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Περίληψη 

Στόχος της παρούσης μελέτης ήταν η παρακολούθηση και εν συνεχεία η ενδελεχής 

καταγραφή των αλλαγών στο σώμα της μετεμμηνοπαυσιακής γυναίκας, η οποία 

παρουσιάζει μειωμένη οστική πυκνότητα. Εξετάσθηκε κατά πόσο οι προαναφερθείσες 

σωματικές αλλαγές επιδρούν ευοδωτικά ή μη στον κίνδυνο ύπαρξης 

επαναλαμβανόμενων περιστατικών πτώσεων. Ταυτοχρόνως, αξιολογήθηκε η 

κινητικότητα, η λειτουργικότητα αλλά και η ισορροπία των συμμετεχόντων, 

αξιοποιώντας τις αντίστοιχες διεθνώς αναγνωρισμένες κλίμακες και εξετάσεις. 

Πρόκειται για μια προοπτική μελέτη η οποία συμπεριέλαβε 498 στον αριθμό 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες άνω του πεντηκοστού έτους της ηλικίας, τις οποίες 

χαρακτήριζαν τιμές οστικής πυκνότητας συμβατές με οστεοπενία είτε οστεοπόρωση. 

Η συγκέντρωση του δείγματος έλαβε χώρα σε μια εξωτερική κλινική οστεοπόρωσης 

και είχε χρονική διάρκεια 2 έτη. 

Είναι γενικώς αποδεκτό ότι η πιθανότητα επαναλαμβανόμενων περιστατικών πτώσεων 

κατά τη διάρκεια της μετεμμηνοπαυσιακής ζωής των γυναικών, συσχετίζεται με την 

πρόοδο της ηλικίας και τις προσδοκώμενες από τη γήρανση επιπτώσεις. Κυριότερη 

συνέπεια του αυξημένου αριθμού περιστατικών πτώσεων είναι η πρόκληση 

καταγμάτων χαμηλής βίας, κυρίως των άκρων, αλλά και του αξονικού σκελετού. Οι 

παράγοντες οι οποίοι επηρεάζουν την ισορροπία του ατόμου και την πιθανότητα 

πτώσεων είναι αρκετοί και η υπάρχουσα βιβλιογραφία δίνει εξίσου πολλές 

πληροφορίες. Ο μεγαλύτερος αριθμός των εργασιών μελετά συγκεκριμένες 

παραμέτρους π.χ. κάπνισμα. Σπανίως δε τη συνδυαστική επίδραση των παραγόντων 

αυτών στο κίνδυνο πτώσεων. Εκείνο το οποίο δεν είναι ιδιαιτέρως μελετημένο είναι το 

κατά πόσο οι σχετικές μεταβολές των προαναφερομένων παραμέτρων κινδύνου δρουν 

ευοδωτικά είτε αρνητικά στη πιθανότητα εμφάνισης πτώσεων και αναίτιων 

[οστεοπορωτικών] καταγμάτων. Συμπληρωματικώς, αποτελεί ερώτημα το κατά πόσο 

οι μεταβολές αυτές που παρουσιάζονται στις γυναίκες με την πάροδο της ηλικίας έχουν 

πολλαπλασιαστική επίδραση και κατά πόσο συνδυάζονται μεταξύ τους.  
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Abstract  

Our primary intention in this study was the monitoring as well the accurate 

documentation of the body-changes in post-menopausal women displaying a decrease 

in bone mineral density. The degree to which the aforementioned body-changes 

affected the fall-risk was evaluated, while simultaneously the mobility, the functionality 

and the balance of the participating individuals was assessed implementing universally-

accepted scales.  

This prospective study was comprised by 498 post-menopausal women exceeding the 

50th year of age, screening for either osteopenia or osteoporosis. The recruitment 

process took place in an outpatient osteoporosis clinic lasting for over 2 years. 

It is broadly received that the possibility of having multiple incidents of falls throughout 

post-menopausal period of life, is strongly related to the ageing process and the 

associated consequences. Low-impact fractures of the extremities as well of the axial 

skeleton stand out as the chief consequence of the repeated falls.  

There is a plethora of clinical factors that could affect the individual’s stability and 

consequently the falling risk. The available literature gives a lot of information 

regarding the aforementioned clinical factors. The majority of clinical papers done 

already focus on assessing distinctive clinical parameters e.g., smoking e.t.c. It is rather 

uncommon the assessment of the conjugative effect of these factors on the fall-risk.  

What seems to be insufficiently studied is the impact of the aforementioned change of 

the risk factors on the falling risk. Additionally, what is still investigated is how the 

associated changes could stand in with 
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Εισαγωγικά στοιχεία 

Οι κλινικοί παράγοντες κινδύνου για πρόκληση επαναλαμβανόμενων περιστατικών 

πτώσεων, και κατ’επέκταση αυξημένης πιθανότητας ύπαρξης καταγμάτων, οι οποίοι 

έχουν μελετηθεί στην υπάρχουσα βιβλιογραφία, έχουν απασχολήσει πολλούς 

ερευνητές σε μεγάλες σειρές επιδημιολογικών μελετών που κατά πλειονότητα 

πραγματοποιήθηκαν τις παρελθούσες τρεις [3] δεκαετίες.  

Ενδεικτικά, αναφέρονται οι επιδημιολογικές μελέτες MEDOS [Mediterranean 

Osteoporosis Study], EVOS [European Vertebral Osteoporosis Study], και η μελέτη 

GLOW [Global Longitudinal Study of Osteoporosis in Women]. Από τις μεγάλες αυτές 

επιδημιολογικές μελέτες, προκύπτει ένας σημαντικός αριθμός δημοσιεύσεων, όπου 

εξετάζεται η επίδραση των παραγόντων αυτών κινδύνου στην ύπαρξη πτώσεων και 

κατ’ επέκταση καταγμάτων χαμηλής βίας. Ακολούθως, αναφέρονται πολλοί από 

αυτούς τους παράγοντες κινδύνου για πτώσεις:  

 

I Πτώσεις 

Κλινικός ορισμός πτώσεων και κατηγοριοποίηση αυτών 

Σε ένα σεβαστό αριθμό επιδημιολογικών μελετών, γίνεται αντιληπτή η αναγκαιότητα 

ύπαρξης ενός ορισμού του τι εστί πτώση. Κατά τις παρελθούσες δεκαετίες έχουν 

εκπονηθεί αρκετές κλινικές μελέτες, όπου έχουν χρησιμοποιηθεί διαφορετικοί κλινικοί 

ορισμοί για τα περιστατικά πτώσεων.  

Συντριπτικός αριθμός εκ των οποίων, οριοθετεί τις πτώσεις ως ένα μη-επιθυμητό 

γεγονός, το οποίο επιφέρει την επαφή του ατόμου με το έδαφος. Επίσης, είναι ανάγκη 

να προσδιορισθεί πως από πληθώρα μελετών, έχουν αποκλεισθεί περιστατικά πτώσεων 

που ήταν αποτέλεσμα ατυχημάτων στο δρόμο ή που προκλήθηκαν από εφαρμογή βίας 

π.χ. εάν κάποια κυρία πέσει θύμα τσαντάκια κ.λ.π.. Άλλες δε, δεν συμπεριλαμβάνουν 

πτώσεις ως αποτέλεσμα κάποιου εσωτερικόυ παράγοντα όπως λ.χ. ενός εγκεφαλικού 

επεισοδίου. 

Διαπιστώνουμε την ύπαρξη διαφόρων ορισμών για τις πτώσεις, και η εκάστοτε μελέτη 

πριν τη διεξαγωγή αυτής, ορίζει τι θα συμπεριλάβει και τι όχι. Στην υπάρχουσα 

βιβλιογραφία, ένας από τους πρώιμους ορισμούς της πτώσης είναι αυτός που θέλει την 

οβελιαία γραμμή, η οποία περνάει από το κέντρο βάρους του ανθρώπινου σώματος, να 

φεύγει από την επιφάνεια στήριξης, και η επιθυμητή διόρθωση αυτής της κατάστασης 

να μη πραγματοποιείται στον απαιτούμενο χρόνο. 

Παρά το γεγονός ότι ο εν λόγω ορισμός περιγράφει τη μηχανική διαδικασία που 

λαμβάνει χώρα κατά την απώλεια ισορροπίας, δεν είναι αρκετά πρακτικός, και 

αδυνατεί να χρησιμοποιηθεί σε ερευνητικό επίπεδο.  

Στην περίπτωση της δικής μας ερευνητικής μελέτης, ο ορισμός που δόθηκε στις 

πτώσεις, πλησιάζει αρκετά τον αντίστοιχο του Nevitt1. Σύμφωνα με τον τελευταίο, το 

γεγονός της πτώσης περιορίζεται στη διαδικασία κατά την οποία το άτομο έρχεται σε 

επαφή με το έδαφος, ή πέφτει κι χτυπάει σε ένα αντικείμενο όπως π.χ. μια καρέκλα. 



 
 

Οφείλουμε να αναφέρουμε πως κατά έναν ίδιο τρόπο, μια μεγάλη μελέτη [The Frailty 

and Injuries: Co-operative studies of Intervention Techniques - FICSIT], όρισε και αυτή 

με τη σειρά της την πτώση ως ένα ακούσιο γεγονός, το οποίο έχει ως κατάληξη την 

επαφή του ατόμου με το έδαφος ή κάποιο χαμηλότερο επίπεδο2.  

 

Κατανομή των πτώσεων  

Με τη χρήση του όρου κατανομή των πτώσεων, περιγράφεται η προσπάθεια που 

πραγματοποιείται, ώστε να αποδομηθούν διακριτά χαρακτηριστικά των πτώσεων όπως 

π.χ. η χρονική στιγμή που το γεγονός συμβαίνει, η τοποθεσία κ.λ.π. Ταυτοχρόνως, 

κρίνεται αναγκαία η περαιτέρω σύνδεση των προ-αναφερθέντων χαρακτηριστικών με 

την ηλικία και το φύλο του ατόμου. 

 

Πτώσεις σε εσωτερικό είτε εξωτερικό χώρο 

Προτείνεται από ένα σημαντικό αριθμό κλινικών μελετών, ο διαχωρισμός των 

περιστατικών των πτώσεων, ως προς την τοποθεσία όπου αυτά σημειώνονται. Κατ’ 

αυτόν τον τρόπο, οδηγούμαστε στην αναφορά και καταγραφή: 

o Περιστατικών πτώσεων σε εσωτερικό χώρο π.χ. στο σπίτι κ.λ.π, και 

o Περιστατικά πτώσεων σε κάποιον εξωτερικό χώρο 

Πιο επιρρεπείς σε πτώσεις σε εσωτερικό χώρο, είναι συνήθως οι γυναίκες οι οποίες 

υποφέρουν από υποκείμενα προβλήματα υγείας είτε παθολογικές καταστάσεις, όπως 

π.χ. ένα μη-σωστό τρόπο βάδισης, αστάθεια, προβλήματα σχετικά με την όραση, 

γνωσιακές δυσκολίες κ.λ.π.  

Εν αντιθέσει, οι πτώσεις που σημειώνονται σε εξωτερικό χώρο αφορούν σε μεγάλο 

βαθμό ανθρώπους μιας ηλικίας μεν αλλά καλύτερης γενικευμένης κατάστασης υγείας 

δε – π.χ. ένας γρήγορος ρυθμός βάδισης, θα μπορούσε να ενοχοποιηθεί για μια πτώση 

σε εξωτερικό χώρο3.  

 

Χρονική στιγμή και περιστατικά πτώσεων 

Ο μεγαλύτερος αριθμός των πτώσεων, λαμβάνει χώρα επί το πλείστον κατά τις πρωϊνές 

ώρες. Μονάχα ένα ποσοστό της τάξης του είκοσι [20] τοις εκατό εξ αυτών, συναντάται 

κατά τις βραδινές ώρες. Οι πτώσεις οι οποίες χαρακτηρίζονται ως βραδινές πτώσεις, 

είναι αυτές οι οποίες σημειώνονται κατά το χρονικό διάστημα μεταξύ των 9 και 7 η 

ώρα τα ξημερώματα – ουσιαστικώς ώρες κατά τη διάρκεια των οποίων παρατηρείται 

έντονη κινητικότητα με απώτερο σκοπό την επίσκεψη στο μπάνιο3.  

 

 

 



 
 

Συχνότητα των πτώσεων  

Ακολούθως παρατίθενται συγκεντρωτικά σε σχετικό πίνακα, τα αποτελέσματα από έξι 

[6] στον αριθμό μεγάλες κλινικές μελέτες, αναφορικά με τις πτώσεις.  

Ως επί το πλείστον, οι συγκεκριμένες μελέτες χαρακτηρίζονται αναδρομικές ως προς 

το σχεδιασμό τους, κι επικεντρώθηκαν στη μελέτη ηλικιωμένων ατόμων. 

Συμπερασματικώς ένα ποσοστό της τάξης του 28-35%, των ηλικιωμένων ατόμων άνω 

του εξηκοστού [60] έτους της ηλικίας, και που θεωρείτο εντός-της-κοινότητας 

[community dwellers], έχουν ετησίως την εμπειρία μιας τουλάχιστον πτώσης. Για τα 

άτομα που έχουν υπερβεί το εβδομηκοστό [70] έτος της ηλικίας τους, τα προ-

αναφερθέντα στατιστικά αυξάνονται σε 32-42% αντιστοίχως3.  

Η συχνότητα των περιστατικών των πτώσεων, αυξάνεται με την πάροδο του χρόνου, 

ενώ ιδιαιτέρως σημαντικό ρόλο διαδραματίζει και το επίπεδο ευπάθειας που 

χαρακτηρίζει το άτομο. Αυτό που αξίζει να σημειωθεί είναι ότι ηλικιωμένοι που 

βρίσκονται σε κάποιο οίκο ευγηρίας είτε σε κάποιο νοσοκομειακό ίδρυμα, τείνουν να 

παρουσιάζουν αυξημένα ποσοστά πτώσεων, εν συγκρίσει με ηλικιωμένους που 

θεωρούνται ακόμη ενεργά μέλη της κοινωνίας. Αναφέρωντας στατιστικά, περίπου το 

30-50% των ηλικιωμένων σε ένα αντίστοιχο περιβάλλον πέφτει κάθε χρόνο, και 

περίπου το 40% έχει την εμπειρία επαναλαμβανόμενων πτώσεων3. 

Κλινική 

Μελέτη 

Χώρα 

προέλευσης 

Δείγμα 

ασθενών 

Σχεδιασμός της 

μελέτης 

Ποσοστό 

Prudham, D 

[1981] 4 

Ηνωμένο 

Βασίλειο 

N=2793 

65+ 

Αναδρομική 

μελέτη [1 έτος] 

28% 

Campbell, Aj 

[1981] 5 

Νέα 

Ζηλανδία 

N=553 

65+ 

Αναδρομική 

μελέτη [1 έτος] 

33% 

Tinetti, ME 

[1988] 6 

Ηνωμένες 

Πολιτείες 

Αμερικής 

N=326 

70+ 

Πραγματοποιήθηκε 

μέσω τηλεφώνου 

[1 έτος] 

32% 

Blake, Aj 

[1988] 7 

Ηνωμένο 

Βασίλειο 

N=1042 

65+ 

Αναδρομική 

μελέτη [1 έτος] 

35% 

Downton, JH 

[1991] 8 

Ηνωμένο 

Βασίλειο 

N=203 

75+ 

Αναδρομική 

μελέτη [1 έτος] 

42% 

Stalenhoef, 

PA [2002] 9 

Ολλανδία N=311 

70+ 

Πραγματοποιήθηκε 

μέσω τηλεφώνου 

[1 έτος] 

33% 

Πίνακας Ι | Κλινικές μελέτες συσχετιζόμενες με πτώσεις 

 

 

 

 

 

 



 
 

Παράγοντες κινδύνου για περιστατικά πτώσεων 

Βιολογική ηλικία  

Το πέρας του χρόνου συνοδεύεται από μια πληθώρα διακριτών ηλικιο-εξαρτώμενων 

επιπτώσεων όπως π.χ. η σημαντικά μειωμένη έως ελάχιστη σωματική δραστηριότητα, 

η ελλιπής αντίσταση σε εξωτερικούς καθώς και εσωτερικούς στρεσογόνους 

παράγοντες, και φυσικά η αξιοσημείωτη πλήξη της λειτουργικότητας και κατ’ 

επέκταση ανεξαρτησίας του ατόμου3.  

Όλα τα προαναφερθέντα, είναι άρρηκτα συνδεδεμένα με την πιθανή ύπαρξη πτώσεων 

και τις δυσμενείς καταστάσεις στις οποίες ενδεχομένως να οδηγηθεί κάποιος π.χ. 

εμφάνιση καταγμάτων χαμηλής βίας του αξονικού και μη σκελετού. Τα περιστατικά 

των πτώσεων, γνωρίζουν μια αύξηση με την πάροδο της ηλικίας3. 

 

Γένος 

Ο γυναικείος πληθυσμός χαρακτηρίζετο από ένα υψηλότερο ποσοστό κινδύνου, εν 

συγκρίσει με τον αντίστοιχο ανδρικό, για ένα είτε επαναλαμβανόμενα περιστατικά 

πτώσεων10. Ένας βιολογικός στον χαρακτήρα παράγοντας που ενοχοποιείται για το 

γεγονός αυτό, είναι η ταχύτατη μείωση της οστικής πυκνότητας, η οποία παρατηρείται 

ειδικά κατά των πρώτη δεκαετία μετά την εμμηνόπαση11,12. 

 

Φυλετικές διαφορές 

Εντοπίζεται μια αξιοσημείωτη συσχέτιση μεταξύ της φυλετικής ομάδας, στην οποία 

ανήκει το άτομο, με τα περιστατικά των πτώσεων, καθώς και την επαναληψιμότητα 

αυτών3,13. 

Η εν λόγω τοποθέτηση, ενισχύεται από έναν αριθμό κλινικών μελετών που έχουν 

εκπονηθεί έχοντας ως δείγμα πληθυσμούς ηλικίας εξήντα [60] και άνω. Αξίζει να 

διευκρινισθεί πως η καυκάσια φυλή, θεωρείτο ότι διατρέχει μεγαλύτερο κίνδυνο για 

πτώσεις από τις υπόλοιπες3,13.  

 

Δείκτης Μάζας Σώματος | Body Mass Index [BMI] 

Ο δείκτης μάζας σώματος αποτελεί μια μεταβλητή, που απασχολεί μια πληθώρα 

κλινικών μελετών, οι οποίες εξετάζουν διάφορες σωματικές αλλαγές. Μολονότι η 

εντός των φυσιολογικών ορίων ελάττωση του σωματικού βάρους, συνεισφέρει σε 

σημαντικό βαθμό στον ιδανικότερο έλεγχο της ισορροπίας του ατόμου, υπάρχει 

σημαντικός αριθμός κλινικών μελετών οι οποίες καταδεικνύουν την απώλεια 

σωματικού βάρους, και κατ’ επέκταση το χαμηλό δείκτη μάζας σώματος, ως 

παράγοντα κινδύνου για την ύπαρξη μιας χαμηλής οστικής πυκνότητας καθώς κι 

επαναλαμβανόμενων περιστατικών πτώσεων14,15.  



 
 

Στον αντίποδα υπάρχουν μελέτες που υποστηρίζουν ότι το αυξημένο σωματικό βάρος 

διαθέτει έναν προστατευτικό χαρακτήρα έναντι των πτώσεων και των τραυματισμών 

ως απόρροια αυτών. Αυτό που αξίζει να διευκρινισθεί είναι ότι συγκριτικώς με αυτούς 

που χαρακτηρίζονται από φυσιολογικό βάρος, οι υπέρβαροι υπερήλικες που είχαν την 

εμπειρία μιας πτώσης διακρίνονται από μεγαλύτερη πιθανότητα για σωματική 

αδράνεια16. 

Μια πιθανή αύξηση του δείκτη μάζας σώματος, σχετίζεται αρνητικώς όχι μονάχα με 

τα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας είτε την άσκηση, αλλά και με τη λειτουργική 

ανικανότητα [functional impairment]. Ένας ακόμη παράγοντας που πιθανώς να 

επέφερε έναν αυξημένο κίνδυνο για επαναλαμβανόμενα περιστατικά πτώσεων. Μια 

περαιτέρω απουσία σωματικής δραστηριότητας, έρχεται να προστεθεί στην ήδη 

υπάρχουσα απουσία λόγω του αυξημένου φόβου για πιθανή πτώση που διακατέχει τους 

εν λόγω ασθενείς.  

 

Ψυχολογική κατάσταση και πτώσεις 

Αυτό-αναφερόμενα ελλείματα όπως ένα αποδυναμωμένο μυϊκό σύστημα των κάτω 

άκρων, θα μπορούσαν να ενοχοποιηθούν για τα διάφορα περιστατικά πτώσεων. 

Παράλληλα, ιδιαιτέρως ενδιαφέρουσα είναι η συνδρομή του ψυχολογικού παράγοντα 

στις πτώσεις.  

Σε κλινικές μελέτες που έχουν εκπονηθεί σε ανδρικό πληθυσμό παρατηρείται ότι 

εξεταζόμενοι οι οποίοι συμμετείχαν στη δοκιμασία αξιολόγησης της ισορροπίας ‘full-

tandem stand’, κι ήταν αδύνατο μονάχα να προσπαθήσουν, διέθεταν περισσότερες 

πιθανότητες να έχουν την εμπειρία κάποιας πτώσης μελλοντικά. Αυτό που είναι 

ενδιαφέρον είναι, ότι αντιθέτως με τους προ-αναφερθέντες, αυτοί που έστω δοκίμασαν 

και είχαν κι μικρότερο χρόνο από το επιθυμητό, δεν είχαν μεγάλες πιθανότητες για 

πτώσεις. Αυτό ίσως έχει να κάνει με την κακή ψυχολογική κατάσταση, η οποία τους 

απέτρεψε να το δοκιμάσουν, και η οποία σε βάθος χρόνου συσχετίζεται με πτώσεις.  

Σε πολυ-παραγοντικές μελέτες που εκπονήθηκαν, στην περίπτωση του γυναικείου 

πληθυσμού, οι γυναίκες που και αυτές δεν μπόρεσαν να δοκιμάσουν το full-tandem 

balance test, είχαν περισσότερες πιθανότητες να έχουν την εμπειρία μιας πτώσης 

μελλοντικά. Στην περίπτωση όμως, που στην όλη κατάσταση προστιθόταν και το 

στοιχείο του συνδρόμου ευπάθειας αυτή η προ-αναφερθείσα αδυναμία τους δεν είχε 

τόσο σημαντικό ρόλο17.  

 

Κατάθλιψη και πτώσεις 

Περιστατικά κατάθλιψης έχουν άρρηκτα συσχετισθεί με έναν αυξημένο κίνδυνο 

εμφάνισης επαναλαμβανόμενων περιστατικών πτώσεων. Όπως και σε πολλές άλλες, 

αντίστοιχες παθολογικές καταστάσεις, ο ακριβής βιολογικός μηχανισμός που 

ενοχοποιείται για την προ-αναφερθείσα συσχέτιση, δεν έχει αποσαφηνιστεί ακόμη 

πλήρως.  



 
 

Ένας αρκετά πιθανός μηχανισμός, είναι αυτός που εξηγείται από τις λεγόμενες 

ψυχολογικές διόδους [psychological pathways]. Σύμφωνα λοιπόν με τη θεώρηση αυτή, 

η κατάθλιψη ενδέχεται να αυξήσει τον κίνδυνο για ύπαρξη επαναλαμβανόμενων 

πτώσεων, καθώς επιφέρει μια μη-συμμόρφωση στην εκάστοτε φαρμακευτική αγωγή, 

είτε μειωμένη προσοχή κατά τη διάρκεια εκτέλεσης διαφόρων κινήσεων. Το 

συνηθέστερο όμως φαινόμενο που παρατηρείται, είναι η επίπτωση των αντι-

καταθλιπτικών φαρμάκων ή/και η πολυφαρμακία, που δημιουργούν εμπόδια σε 

διάφορους τομείς του ατόμου όπως η προσοχή, η βάδιση, η γενικευμένη δυνατότητα 

διατήρησης της ισορροπίας ή η ρύθμιση της πίεσης του αίματος18,19.   

 

Φαρμακευτική αγωγή και περιστατικά πτώσεων 

Υπάρχει μια πληθώρα φαρμακευτικών σκευασμάτων, τα οποία αποτελούν εν δυνάμει 

παράγοντες κινδύνου για επαναλαμβανόμενα περιστατικά πτώσεων. Στην 

ονομαζόμενη πρώτη γραμμή αυτών των φαρμακευτικών σκευασμάτων, συναντώνται 

τα ψυχοτροπικά φάρμακα, με κύρια αυτών τη βενζοδιαζεπίνη, τα αντι-καταθλιπτικά 

φάρμακα, και τα αντιψυχωσικά20.  

Κρίνεται απαραίτητο να διευκρινισθεί ότι οι ασθενείς που βρίσκονται σε μια 

κατάσταση σύγχυσης, είτε έχουν γνωσιακές δυσλειτουργίες, πέραν του ότι είναι 

αρκετά πιθανό να βρίσκονται υπό την επήρεια αντίστοιχων φαρμάκων, διαθέτουν ήδη 

αυξημένες πιθανότητες για να χάσουν την ισορροπία τους.   

Επιπροσθέτως ενοχοποιούνται τα σκευάσματα τα οποία ελαττώνουν την πίεση του 

αίματος, καθώς και τα αντισπασμωδικά. Η φαρμακευτική αγωγή η οποία χορηγείται 

σε περιπτώσεις ασθενών που αντιμετωπίζουν προβλήματα με τον ύπνο τους, 

ενδεχομένως να επιφέρρει εμπόδια στο συντονισμό των κινήσεων, και κατ’ επέκταση 

να οδηγήσει σε αστάθεια κι αρκετές πτώσεις20,21. 

Τέλος, φαρμακευτική αγωγή η οποία ενδέχεται να επιφέρει ορθοστατική υπόταση είναι 

επίσης ένα πρόβλημα για την ευστάθια των ασθενών [π.χ. διουρητικά σκευάσματα, 

αγγειοδιασταλτικά, ινσουλίνη κ.λ.π]20,21. 

➢ Αντι-καταθλιπτική φαρμακευτική αγωγή  

Εντοπίζεται μια διαφωνία, σε ερευνητικό κυρίως επίπεδο, αναφορικώς με την ακριβή 

επίδραση των αντι-καταθλιπτικών φαρμάκων στην ισορροπία, και κατεπέκταση τον 

κίνδυνο πτώσεων. Συγκεκριμένα, υπάρχει εύλογος αριθμός κλινικών μελετών που 

καταδεικνύουν τη συγκεκριμένη κατηγορία φαρμακευτικών σκευασμάτων ως υπαίτεια 

για τον αυξημένο κίνδυνο που διατρέχουν οι ασθενείς σχετικά με τις πτώσεις.  

Ταυτοχρόνως, ένας εξίσου σημαντικός αριθμός κλινικών μελετών, έρχεται να 

υποστηρίξει το ακριβώς αντίθετο, ότι τα αντι-καταθλιπτικά φάρμακα δε θα μπορούσαν 

να συσχετισθούν με επαναλαμβανόμενα περιστατικά πτώσεων.  

Αξίζει να σημειωθεί πως μια συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας από τους 

Hartikainen et al., που έλαβε χώρα το χρονικό διάστημα μεταξύ 1996 και 2004, 

υποστηρίζει πως υπάρχει συσχέτιση μεταξύ αντι-καταθλιπτικών φαρμάκων και 

πτώσεων, όμως δε χαρακτηρίζεται από την απαιτούμενη συνοχή. Για το λόγο αυτό, 



 
 

παραμένει ακόμη αδιευκρίνιστο κατά πόσο τα αντι-καταθλιπτικά φάρμακα επηρεάζουν 

τις πτώσεις22.  

 

Συσχέτιση μειωμένης οστικής πυκνότητας με διαταραχές ισορροπίας 

Κλινικές μελέτες που έχουν εκπονηθεί τα παρελθόντα έτη, επισφραγίζουν τη 

συσχέτιση της μειωμένης οστικής πυκνότητας, με τις διαταραχές της ισορροπίας και 

τον αυξημένο κίνδυνο πτώσεων. Σε συμφωνία με τους Whiting και Rugg [2005], πέντε 

στον αριθμό διακριτοί παράγοντες θα μπορούσαν να καθορίσουν το επίπεδο της 

ευστάθειας και κινητικότητας του ατόμου23:  

o Το μέγεθος της επιφάνειας στηρίξεος [base of support] 

o Το ύψος όπου εντοπίζεται το κέντρο βάρους [height of the center of mass] 

o Ο εντοπισμός του κέντρου βάρος, και η προβολή αυτού ως προς την επιφάνεια 

στήριξης 

o Η μάζα του σώματος και  

o Η τριβή  

Αναφορικά με τον εντοπισμό των προ-αναφερθέντων παραγόντων, των οποίων μια 

πιθανή μεταβολή δύναται να επηρεάσει την ισορροπία του εξεταζομένου, Μελέτες 

αναφέρουν πως σε οστεοπορωτικούς ασθενείς, το ύψος όπου εντοπίζεται το κέντρο 

βάρους, χαρακτηρίζετο ως μειωμένο. Βέβαια, η εν λόγω μεταβολή, αδυνατεί να 

επηρεάσει σε σημαντικό βαθμό την ισορροπία του ασθενούς.  

Αντιθέτως η σημαντική ελάττωση της μάζας του σώματος που παρατηρείται σε 

οστεοπορωτικούς ασθενείς είναι μεγαλύτερης σημασίας για το παράγοντα ευστάθεια 

κ.λ.π. Αυτοί οι δύο παράγοντες που φαντάζουν ανεπηρέαστοι/αναλλοίωτοι είναι ο 

παράγοντας της τριβής και το μέγεθος της επιφάνειας στήριξης.  

Επιπροσθέτως, η ελαττωμένη οστική πυκνότητα είναι αποδεδειγμένο κι ευρέως 

αποδεκτό ότι συνοδεύεται από μια σημαντικότατη αύξηση του καταγματικού κινδύνου. 

Συμπερασματικώς εντοπίζονται ανατομικά σημεία του ανθρώπινου σκελετού όπως π.χ. 

η άρθρωση του ισχίου, η σπονδυλική στήλη, η άρθρωση του καρπού κ.α. που 

φαντάζουν πιο πιθανά να υποστούν ένα κάταγμα χαμηλής βίας.  

Μια μείωση στην οστική πυκνότητα της τάξης 1 SD αυξάνει τον καταγματικό κίνδυνο 

κατά 2 με 2,5 φορές. Στην περίπτωση μιας πλάγια πτώσης ο καταγματικός κίνδυνος για 

την περιοχή της άρθρωσης του ισχίου, αυξάνεται κατά τρείς με πέντε φορές. Σε 

περιπτώσεις που η επίπτωση της προαναφερθείσας πτώσης μεταφερθεί στο μείζων 

τροχαντήρα του εγγύς τμήματος του μηριαίου οστού, ο κίνδυνος για κάταγμα του 

ισχίου αυξάνεται περίπου τριάντα [30] φορές. Οι εν λόγω παράγοντες κινδύνου που 

είναι άμεσα συσχετιζόμενοι με πτώσεις, είναι το αντίστοιχο παραγόντων κινδύνου 

όπως π.χ. το κάπνισμα σε περιπτώσεις όπως π.χ. ο καρκίνος του πνεύμονα 24.  

 

 

 



 
 

Υπερβολική κατανάλωση αλκοολούχων ποτών 

Η άνω του επιθυμητού κατανάλωση αλκοολούχων ποτών, συνοδεύεται από 

σοβαρότατες επιπτώσεις αναφορικά με τη γενικευμένη σκελετική υγεία1,2. Ο 

Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας [Π.Ο.Υ] σχετικώς με την επιδημιολογία των 

πτώσεων, διευκρινίζει ότι σύμφωνα με πρόσφατη κλινική μελέτη που διεξήχθη, η άνω 

του μετρίου κατανάλωση οινοπνευματωδών ποτών, ακόμη και για διάστημα μίας 

εβδομάδας, αυξάνει τις πιθανότητες για πτώση3. 

 

Προβλήματα ούρησης [ακράτεια] 

Τα περιστατικα πτώσεων τις περισσότερες φορές δε συμβαίνουν ‘de novo’. 

Αποκλειστικά η πάροδος της ηλικίας, δε δικαιολογεί τις πτώσεις που επρόκειτο να 

υπάρξουν. Συνήθως, παραπάνω από μία υποβόσκουσα παθολογική κατάσταση, είτε 

παραπάνω από ένας παράγοντας κινδύνου σχετικός με πτώση υπάρχει και ταλαιπωρεί 

τον ασθενή. Θα μπορούσε όμως να αποτελέσει και ένα σημάδι για μια πιθανή 

παρόξυνση μιας ήδη υπάρχουσας κατάστασης. Υπάρχουν χρόνια προβλήματα σχετικά 

με την ούρηση, τα οποία θα μπορούσαν να ενοχοποιηθούν για περιπτώσεις πτώσεων 

π.χ. η καλοήθης υπερπλασία του προστάτη, είτε μια υπερ-δραστήρια ουροδόχος κύστη. 

Ως επί το πλείστον, τα προβλήματα που αντιμετωπίζονται κατά την ούρηση 

συνδυάζονται και με μη-κατάλληλα διαμορφωμένο οικιακό χώρο25. 

 

Σύνδρομο ευπάθειας [frailty syndrome] 

Η αύξηση του ορίου ηλικίας που παρατηρείται τις τελευταίες δεκαετίες, έχει ως φυσικό 

επακόλουθο την εκδήλωση της ευπάθειας, ενός συνδρόμου που άπτεται στην ελάττωση 

των φυσικών ομοιοστατιτών αποθεμάτων καθώς και τη σταδιακή μείωση των 

λειτουργιών του ανθρώπινου οργανισμού26-34. Η ευπάθεια είναι μια παθολογική 

κατάσταση, συνήθως συσχετιζόμενη με ηλικωμένους πληθυσμούς που συνδέεται με 

μια γενική είκονα αυξημένης ευαισθησίας34. Αποτέλεσμα είναι η μειωμένη αντίσταση 

που παρουσιάζει το άτομο σε εξωγενείς καθώς και σε ενδογενείς στρεσογόνους 

παράγοντες35,36. Επιτυχώς χαρακτηριζόμενο ως το κεντρικό σημείο μεταξύ της 

ανεξαρτησίας και της θνησιμότητας, το σύνδρομο της ευπάθειας έχει κατηγορηθεί για 

περιπτώσεις αναπηρίας ανεξαρτήτου βαθμού, αυξημένο κίνδυνο ύπαρξης πτώσεων, 

παραπομπή σε νοσοκομειακό ίδρυμα και λοιπές συννοσηρότητες26-37. 

 

Ένταση πόνου  

Υπάρχει σημαντική σύνδεση μεταξύ του αισθήματος και κυρίως της έντασης του 

πόνου και των πτώσεων σε γυναικείο αλλά και ανδρικό πληθυσμό. Σε πληθώρα 

μελετών οι οποίες έχουν εκπονηθεί κατά το παρελθόν, εντοπίζεται η καθοριστική 

σημασία της έντασης του πόνου, για τον κίνδυνο ύπαρξης επαναλαμβανόμενων 

περιστατικών πτώσεων. Η εν λόγω δοσοεξαρτώμενη συσχέτιση ανάμεσα σε πόνο και 

πτώσεις παρατηρείται τόσο στους ανδρικούς όσο και στους γυναικείους πληθυσμούς. 



 
 

Η διαφοροποίηση έγκειται στο γεγονός ότι ο δυνατός αλλά και ο μέτριος πόνος, παίζει 

καθοριστικό ρόλο μονάχα στο γυναικείο πληθυσμό. 

Εν αντιθέσει στην περίπτωση των ανδρών, μονάχα ο πολύ δυνατός πόνος ήταν 

καθοριστικής σημασίας για τα περιστατικά πτώσεων. 

Αυτό που δεν έχει μελετηθεί ερπακώς, και θα παρουσίαζε ιδιαίτερο ενδιαφέρον, είναι 

εάν ο εντοπίσμός του ανατομικού σημείου που πονάει θα μπορούσε να 

επηρέαζει/συσχετιστεί με τον αριθμό των πτώσεων26.  

 

Συσχέτιση μυϊκής δύναμης και ισορροπίας 

Πολλές κλινικές μελέτες υπογραμμίζουν τη σημασία της μυϊκής δύναμης, στον έλεγχο 

της ισορροπίας. Σχετικώς με τη μυϊκή λειτουργία, έχει αποδειχθεί πως η μειωμένη 

μυϊκή δύναμη των κάτω άκρων, ενοχοποιείται για τον αυξημένο κίνδυνο ύπαρξης 

πτώσεων ειδικά σε άτομα άνω του 65ου έτους ηλικίας – ηλικία κατά την οποία το μυϊκό 

σύστημα χαρακτηρίζεται από μια εντονότερη και ταυτοχρόνως εμφανέστερη πτωτική 

πορεία. 

Για την ακρίβεια οι Lord et al. [2003], εξήτασαν ευπαθείς ηλικιωμένους κι 

παρατήρησαν πως οι έχοντες μειωμένη δύναμη των τετρακεφάλων μυών, 

χαρακτηρίστηκαν από αυξημένες πιθανότητες για πτώση27,28. 

Συμπληρωματικώς, υπάρχουν αρκετές εργασίες που ενισχύουν την πεποίθηση ότι η 

επιθυμητή μυϊκή δύναμη συμβάλλει στην ισορροπία – και συγκεκριμένα στην 

ανάκτηση αυτής29. 

 

Δενοσουμάμπη [Denosumab] και πτώσεις 

Όπως ειπώθηκε και προηγουμένως, τα κατάγματα του αξονικού και μη-σκελετού, 

αποτελούν μια εξαιρετικά πολυ-δυάστατη απειλή τόσο για το άτομο όσο και για την 

κοινωνία30,31.  

Αυτό που αξίζει να διευκρινιστεί, είναι πως οι πολυ-παραγοντικές προσπάθειες 

πρόληψης/αποφυγής των πτώσεων, δύναται να χαρακτηρισθούν ως παράλληλες ως 

προς αυτές που στοχεύουν στην οστική ανακατασκευή - με κοινό παρανομαστή και 

στις δύο περιπτώσεις, τη μέγιστη δυνατή μείωση του καταγματικού κινδύνου.  

Διαθέσιμα κλινικά στοιχεία από μεγάλες επιστημονικές μελέτες, υποστηρίζουν την 

ευοδωτική επίδραση της δενοσουμάμπης στη μυϊκή λειτουργία, σε γυναίκες που 

πάσχουν από οστεοπόρωση.  

Αξιοποιώντας κλινικά δεδομένα από μεγάλες τυχαιοποιημένες επιστημονικές μελέτες 

λ.χ. τη λεγόμενη ‘FREEDOM’, παρατηρείται ότι η χρήση δενοσουμάμπης μπορεί να 

μειώσει το ποσοστό των ασθενών που πέφτουν σε μια κλίμακα της τάξης του 20%.  

Ο κυριότερος αριθμός των καταγμάτων, λαμβάνει χώρα στα πλαίσια ενός συμβάν 

πτώσης. Ταυτοχρόνως καθιστάται εξαιρετικώς αναγκαία, η επιστράτευση παράλληλων 

στρατηγικών, για τη μείωση του κινδύνου ύπαρξης πτώσεων και τη βελτίωση της 



 
 

οστικής αντοχής. Σε περιπτώσεις όπου η επιλεγμένη θεραπευτική οδός επικεντρωθεί 

αποκλειστικά στη μία εκ των δύο στρατηγικών, εν τέλει θα επισκιάσει (ίσως και 

επηρεάσει) την εναπομείναντα. Παρά ταύτα η θεώρηση ότι μια θεραπευτική 

στρατηγική, η οποία στηρίζεται κατά κύριο λόγο στη χρήση της δενοσουμάμπης, θα 

μπορούσε να επιφέρει θετικά αποτελέσματα στα διακριτά χαρακτηριστικά του μυϊκού 

ιστού και στην ισορροπία αποτελεί μια νεοτεριστική θεώρηση. 

Αξίζει να ειπωθεί, πως η μείωση του κινδύνου για πτώσεις που σημειώθηκε, ήταν 

αντίστοιχη της μείωσης που θα μπορούσε να επιτευχθεί σε περιπτώσεις που είχε 

ακολουθηθεί αποκλειστικά μια μεθοδολογία γύρω από τη μείωση των πιθανοτήτων για 

πτώση.    

 

Ανεπάρκεια βιταμίνης D  και πτώσεις 

Οι ηλικιωμένοι πληθυσμοί, διατρέχουν ένα σημαντικά μεγάλο κίνδυνο, να 

παρουσιάζουν μια σοβαρή έλλειψη βιταμίνης D32,33,34. Αξίζει να σημειωθεί, πως 

διάφοροι κλινικοί παράγοντες, δύναται να ενοχοποιηθούν για την προ-αναφερθείσα 

παρατήρηση32,33. Για το λόγο αυτό, η χορήγηση φαρμακευτικών συμπληρωμάτων 

διατροφής, κρίνεται πολλές φορές αναγκαία – ειδικά, αλλά όχι αποκλειστικά, στους 

ηλικιωμένους πληθυσμούς. Την πρόσφατη δεκαετία, έχει εκπονηθεί ένας 

αξιοσημείωτος αριθμός κλινικών μελετών, που συσχετίζει την έλλειψη της βιταμίνης 

D με τον αυξημένο κίνδυνο πτώσεων σε ηλικιωμένους πληθυσμούς. 

Μεγάλες επιδημιολογικές στο σχεδιασμό τους κλινικές μελέτες, ενισχύουν την 

προαναφερθείσα συσχέτιση, αναφέροντας τις ευεργετικές ιδιότητες της βιταμίνης D σε 

διακριτά στοιχεία του μυϊκού ιστού όπως λ.χ. η λειτουργικότητα και η 

δύναμη/αντοχή35,36. Συγκεκριμένα βιοψίες που έχουν πραγματοποιηθεί σε ασθενείς με 

ανεπάρκεια βιταμίνης D, έχουν οδηγήσει στην έυρεση ατροφικών μυϊκών ινών τύπου 

ΙΙ, οι οποίες είναι αυτές που επιστρατεύονται πρώτες για την αποφυγή των 

πτώσεων37,38. Επιπροσθέτως η χορήγηση συμπληρωμάτων ασβεστίου, όταν 

συνδυάστηκε με τα αντίστοιχα συμπληρώματα βιταμίνης D, μείωσε σε σημαντικό 

βαθμό την ταλάντωση που παρουσίαζε η βάδιση ηλικιωμένων γυναικών39. Η βελτίωση 

που παρατηρείται στη μυϊκή δύναμη, και κατ’ επέκταση στη σταθερότητα κατά τη 

βάδιση, υποστηρίζει τη σημασία της βιταμίνης D στην αποφυγή περιστατικών 

πτώσεων. Ο Bischoff-Ferrari και η επιστημονική του ομάδα, συσχέτησαν τη λήψη 

οποιουδήποτε τύπου βιταμίνης D, με μια μείωση του αριθμού των πτώσεων, της τάξης 

του 22%40.   

Στον αντίποδα, έχουν υπάρξει ανασκοπήσεις της υπάρχουσας βιβλιογραφίας, που 

αναφέρουν μη-επαρκή στοιχεία, για να υπάρξει συσχέτιση της βιταμίνης D και της 

μείωσης του κινδύνου για πτώσεις41,42,43,44. 

Προσφάτως έχει υπάρξει ένας συνεχώς αυξανόμενος αριθμός τυχαιοποιημένων 

κλινικών μελετών [Randomized Controlled Trials] που υπογραμμίζει τη πιθανή 

ευοδωτική επίδραση της βιταμίνης D στον κίνδυνο για πτώσεις.    

 



 
 

Αυξημένο σωματικό βάρος και πτώσεις 

Η παχυσαρκία επιφέρρει αρκετά προβλήματα στην καθημερινότητα του ατόμου, 

καθώς συνεισφέρει στη δημιουργία και την εγκαθίδρυση διαφόρων λειτουργικών 

περιορισμών. Επιπροσθέτως, η παχυσαρκία χαρακτηρίζετο από μια άρρηκτη σχέση με 

προβλήματα κοινωνικής αλλά και οικονομικής φύσης όπως π.χ. τον αυξημένο κίνδυνο 

ύπαρξης κατάθλιψης, χαμηλότερο βιοτικό επίπεδο κ.α.  

Στην περίπτωση που εξετάσουμε τα περιστατικά των πτώσεων, αλλά και τους 

κλινικούς παράγοντες που οδηγούν σε αυτά, διαπιστώνουμε πως η σύσταση του 

σώματος διαδραματίζει σημαντικότατο ρόλο. Για την ακρίβεια, η κατάσταση της 

παχυσαρκίας έχει εκθετικώς συσχετισθεί με τη μη-επιθυμητή ισορροπία, ακόμη και σε 

νεαρούς πληθυσμούς π.χ. κάτου του τεσσαρακοστού [40] έτους ηλικίας. Ως 

αποτέλεσμα η πιθανότητα ύπαρξης πτώσεων σε γηραιότερους πληθυσμούς, επίσης 

αυξάνεται45. 

Μια σχετικώς γρήγορη απόδειξη των παραπάνω θα ήταν αυτό που αναφέρθηκε 

προηγουμένως, αναφορικα με τα θετικά αποτελέσματα της απώλειας σωματικού 

βάρους στην ισορροπία του ατόμου. 

Σε πλήθος κλινικών μελετών που έχουν εκπονηθεί μέχρι στιγμής, αποδεικνύεται πως 

οι παχύσαρκοι ασθενείς, αντιμετωπίζουν σημαντικά προβλήματα κατά τη βάδισή τους. 

Τα συγκεκριμένα προβλήματα θα μπορούσαν να εκφραστούν ως μια αυξημένη 

πιθανότητα ύπαρξης επαναλαμβανόμενων περιστατικών πτώσεων, σε μελλοντικό 

χρόνο. Φυσικά, τα προβλήματα αυτά επηρεάζουν και το βιοτικό επίπεδο των ατόμων. 

Σύμφωνα με τους Corbeil et al. [2001], οι παχύσαρκοι ασθενείς με μια αυξημένη 

συγκέντρωση λίπους στην περιοχή της κοιλιακής χώρας, είχαν την εμπειρία 

περισσότερων πτώσεων συγκριτικά με ασθενείς που δεν υπέφεραν από παχυσαρκία, 

καταλήγοντας ότι οι παχύσαρκοι ασθενείς χαρακτηρίζονται από μια μη-επαρκή 

σταθερότητα εν συγκρίσει με τους μη-παχύσαρκους πληθυσμούς46. 

 

Θερμοκρασία και περιστατικά πτώσεων 

Σε χώρες όπου συναντάται μια εντονότατη μεταβολή των καιρικών φαινομένων, 

παρατηρείται πως ειδικότερα τους χειμερινούς μήνες, ο καιρός επιφέρει περισσότερα 

περιστατικά πτώσεων για το γυναικείο πληθυσμό. Το εν λόγω φαινόμενο θεωρείτο ως 

ένα φυσικό επακόλουθο μιας ελαφριάς υποθερμίας η οποία προκαλείται από τις κρύες 

θερμοκρασίες, και εν τέλει οδηγεί σε σημαντικού βαθμού επιβράδυνση στο χρόνο 

αντίδρασης στην απώλεια ισορροπίας. Όλα τα παραπάνω συνδυαστικά με γλυστερές 

επιφάνειες, αυξάνουν τα περιστατικά πτώσεων.  

Συμπληρωματικώς, ένα κλίμα με χαμηλές θερμοκρασίες δύναται να αυξήσει σε 

σημαντικό βαθμό τον καθιστικό τρόπο ζωής, τον οποίο κάποια άτομα ενδέχεται να 

έχουν ήδη υιοθετήσει όπως π.χ. την παρατεταμένη παραμονή στο κρεβάτι - συνήθειες 

οι οποίες συμβάλλουν στην ελάττωση των μυϊκών χαρακτηριστικών3.  

 



 
 

Φοβία σχετικώς με τις πτώσεις [Fear of Falling | FOF]  

Ένας ακόμη κλινικός παράγοντας που φαντάζει απειλητικός αναφορικώς με την 

ανεξάρτητη λειτουργικότητα του ατόμου, και την αυτοπεποίθησή του σχετικώς με την 

κίνηση, είναι η φοβία που αναπτύσσεται γύρω από τις πτώσεις [Fear of Falling | FOF]. 

Η εν λόγω φοβία, συναντάται κυρίως σε πληθυσμούς που ανήκουν στην Τρίτη ηλικία, 

ενώ δεν προ-απαιτείται η ύπαρξη ενός αντίστοιχου γεγονότος πτώσης. Στοιχεία που 

έχουν αποκτηθεί από μεγάλες κλινικές μελέτες που έχουν εκπονηθεί στον ευρύ χώρο 

της γηριατρικής, υποδεικνύουν πως η συγκεκριμένη φοβία αποτελεί μεγάλο πλήγμα 

στο άτομο καθώς μειώνει την αυτοπεποιθησή του, περιορίζει σε σημαντικό βαθμό τις 

δραστηριότητές του, τον καθιστά κοινωνικά λιγότερο ενεργό, και οδηγεί με 

μαθηματική ακρίβεια στην απώλεια της ανεξαρτησίας του.  

Αν και κάποιες διατμητικές μελέτες αναδεικνύουν διάφορα κινητικά προβλήματα που 

συντελούν στην ύπαρξη της φοβίας για την οποία γίνεται λόγος, δεν είναι ακόμη 

σίγουρο κατά πόσο οι ηλικιο-εξαρτώμενες αλλαγές που εντοπίζονται στο μυϊκό ιστό 

μπορούν να θεωρηθούν υπεύθυνες για τη συγκεκριμένη ψυχολογική, κυρίως, 

κατάσταση.  

Οι Trombetti et al. [2016], διέκριναν κατά τη μελέτη τους, ανεξάρτητες συσχετίσεις 

μεταξύ της μειωμένης μυϊκής μάζας, της ελαττωμένης μυϊκής δύναμης, και της 

λειτουργικότητας με έναν αυξημένο φόβο για πτώσεις. Αναφορικά με την ελαττωμένη 

μυϊκή δύναμη, η μυϊκή δύναμη ατόμων που δε χαρακτηρίζονταν από την εν-λόγω 

φοβία, υπολογίσθηκε μέσα από μελέτες μεγαλύτερη εν συγκρίσει με πληθυσμού που 

φοβόντουσαν.  

Η θεώρηση ότι τα διάφορα κινητικά προβλήματα συνεισφέρουν σε σημαντικό βαθμό 

στην ύπαρξη, και κατ’ επέκταση στην αύξηση, του φόβου για πτώση, ισχυροποιείται 

μέσω της συσχέτισης ενός χαμηλού σκορ στην κλίμακα SPPB και αυξημένου FOF. 

Η φοβία γύρω από τις πτώσεις είναι ένα σύνηθες φαινόμενο, και στους ηλικιωμένους 

πληθυσμούς έχει συνδεθεί με ένα χαμηλό βιοτικό επίπεδο.   

 

Η συχνότητα των περιστατικών των πτώσεων, αυξάνεται με την πάροδο του χρόνου, 

ενώ ιδιαιτέρως σημαντικό ρόλο διαδραματίζει και το επίπεδο ευπάθειας που 

χαρακτηρίζει το άτομο. Αυτό που αξίζει να σημειωθεί είναι ότι ηλικιωμένοι που 

βρίσκονται σε κάποιο οίκο ευγηρίας ή σε νοσοκομειακό ίδρυμα, τείνουν να 

παρουσιάζουν αυξημένα ποσοστά πτώσεων, εν συγκρίσει με ηλικιωμένους που 

θεωρούνται ακόμη ενεργά μέλη της κοινωνίας. Αναφέρoντας στατιστικά, περίπου το 

30-50% των ηλικιωμένων σε ένα αντίστοιχο περιβάλλον πέφτει κάθε χρόνο, και 

περίπου το 40% έχει την εμπειρία επαναλαμβανόμενων πτώσεων47. 

Το σημείο το οποίο πιθανώς να δημιουργεί ερωτήματα κατά τη διερεύνηση των 

παραγόντων κινδύνου για πτώσεις, είναι η συνδυαστική επίδρασή τους, καθώς επίσης 

και οι σχετικές μεταβολές τους κατά τη διάρκεια της μετεμμηνοπαυσιακής ζωής. Το 

σημείο αυτό παρουσιάζει εξαιρετικές δυσκολίες για τη μελέτη του, επειδή η ύπαρξη 

δεδομένων σε επιδημιολογικές μελέτες για τις σχετικές μεταβολές των βλαπτικών ή 

ευεργετικών παραγόντων για πτώσεις με τη πάροδο της ηλικίας είναι ανεκδοτολογικές 



 
 

ή δεν υπάρχουν - η υπάρχουσα βιβλιογραφία πάνω στις σχετικές μεταβολές των 

παραγόντων κινδύνου για πτώσεις είναι μικρή. 

Το σημείο κατά το οποίο πιθανώς να δημιουργούνται ερωτηματικά σχετικώς με τη 

διερεύνηση των παραγόντων κινδύνου για πτώσεις, είναι η συνδυαστική δράση τους 

καθώς επίσης και οι σχετικές μεταβολές των παραγόντων κατά τη διάρκεια της 

μετεμμηνοπαυσιακής ζωής.  

Εξαιρετικής δυσκολίας είναι η συγκεκριμένη διερεύνηση, καθώς ο εντοπισμός 

δεδομένων σε επιδημιολογικές μελέτες για τις σχετικές μεταβολές των βλαπτικών είτε 

ευεργετικών παραγόντων για πτώσεις με την πάροδο της ηλικίας, είναι 

ανεκδοτολογικός ή δεν υπάρχει.    

 

Συνέπειες πτώσεων 

Σωματικοί τραυματισμοί | απόρροια πτώσεων 

Το ποσοστό των τραυματισμών αυξάνεται ηλικιο-εξαρτώμενα από τριάντα πέντε [35] 

ανά χίλια [1000] άτομα, για ανθρώπους από εξήντα πέντε [65] χρονών έως εξήντα εννιά 

[69]. Αντιστοίχως, παρατηρείται μια σημαντικού βαθμού αύξηση σε εβδομήντα έξι 

[76] ανά χίλια [1000] άτομα για ανθρώπους από ογδόντα [80] χρονών και άνω. Για 

ηλικίες μεγαλύτερες των εξήντα πέντε [65] χρόνων, το ποσοστό σημείωσης 

τραυματισμών σχετικών με πτώση ήταν περίπου σαράντα εφτά μισό [47,7] ανά χίλια 

[1000] άτομα – πρέπει να ξεκαθαριστεί πως λόγος γίνεται για κάποιον τραυματισμό, ο 

οποίος θα μπορούσε να περιορίσει σημαντικά τις καθημερινές δραστηριότητες του 

ατόμου. Τα ποσοστά του γυναικείου πληθυσμού, είναι μεγαλύτερα εν συγκρίσει με τα 

αντίστοιχα του ανδρικού πληθυσμού, ανεξαρτήτου ηλικίας.Οι φυλετικές διαφορές, 

θεωρούνται στατιστικώς σημαντικές εκτός από τις ηλικίες εβδομήντα πέντε [75] έως 

εβδομήντα εννιά [79]48.  

 

Παραπομπή σε νοσοκομειακό ίδρυμα 

Οι πτώσεις δύναται να ενοχοποιηθούν για την παραπομπή ασθενών σε νοσοκομείο, σε 

ένα ποσοστό της τάξης του 40%. Σε συμφωνία με μια Καναδικής προελεύσεως κλινική 

μελέτη, η οποία εξήτασε τις παραπομπές σε νοσοκομειακά ιδρύματα για ένα σημαντικό 

χρονικό διάστημα, 85.000 Καναδοί άνω του εξηκοστού πέμπτου [65] έτους ηλικίας 

προσήλθαν σε νοσοκομείο ύστερα από περιστατικό πτώσης, κι συσχετιζόμενους με 

αυτό τραυματισμούς49. 

Η παραμονή των εν λόγω ασθενών στο νοσοκομείο ήταν μεγαλύτερη από αυτό που θα 

μπορούσε να είναι για τη συνδυαστική επίδραση άλλων ηλικιοεξαρτώμενων 

παραγόντων κινδύνου.  

Τα ποσοστά των παραπομπών σε νοσοκομειακά ιδρύματα, τα οποία συσχετιζόντουσαν 

με τις πτώσεις, έχουν μια ανάλογη της ηλικίας αύξηση. 

 



 
 

Ακινησία 

Τα περιστατικά των πτώσεων που σημειώνονται, θεωρείτο υπεύθυνα για μια σειρά 

διαφόρων τραυματισμών. Ταυτοχρόνως παρουσιάζονται ως η δεύτερη συνηθέστερη 

αιτία ύπαρξης τραυματισμού της σπονδυλικής στήλης σε ενήλικους πληθυσμούς. 

Συνολικώς ένα ποσοστό της τάξης του 20-30% των ασθενών που θα έχουν την εμπειρία 

μιας ή περισσότερων πτώσεων, θα υποφέρουν βραχυπρόθεσμα είτε μακροπρόθεσμα 

από μειωμένη κινητικότητα, ως απόρροια των σχετικών με την πτώση τραυματισμών 

που υπέστη.  

Οι εν λόγω τραυματισμοί αφορούν ένα μεγάλο αριθμό ανατομικών περιοχών όπως λ.χ. 

οι αρθρώσεις του ισχίου, των γονάτων, της ποδοκνημικής, οι μηροί κ.α. Ανάμεσα στους 

διαφόρους τραυματισμούς, ξεχωρίζει το κάταγμα της άρθρωσης του ισχίου, το οποίο 

σε ένα μεγάλο ποσοστό, οδηγεί σε ακινησία του ατόμου50.    

Σε αρκετές περιπτώσεις οι πτώσεις οδηγούν σε σημαντικώς περιορισμένη 

δραστηριότητα σε ενήλικους πληθυσμούς51, και ενισχύουν σε μεγάλο βαθμό τις 

πιθανότητες για παραπομπή σε νοσοκομειακό ίδρυμα52. 

Όπως αναφέρθηκε κι προηγουμένως τα επαναλαμβανόμενα περιστατικά των πτώσεων 

ενδέχεται να συσχετισθούν με την εμφάνιση μιας φοβίας για πτώσεις [FOF], η οποία 

με τη σειρά της θα επιφέρει αλλαγές στην κινητικότητα που θα αποτελέσουν σημαντικό 

εμπόδιο για ένα επιθυμητό βιοτικό επίπεδο.  

 

Θνησιμότητα 

Ένα ποσοστό 40% των θανάτων που επήλθαν από τραυματισμό, ήταν άρρηκτα 

συνδεδεμένο με πτώσεις51. Ένα ηλικιωμένο άτομο το οποίο έχει πέσει είναι πολύ 

πιθανό να μην είναι ικανό να σηκωθεί από το έδαφος, είτε σε περίπτωση ύπαρξης 

ανάγκης, να καλέσει για βοήθεια. Αυτή η παρατεταμένη παραμονή στο έδαφος για 

παραπάνω από δώδεκα [12] ώρες, θα μπορούσε να επιφέρει υποθερμία, αφυδάτωση, 

πνευμονία κ.α.53.   

 

ΙΙ Κύφωση 

Εισαγωγικά 

Με τον όρο κύφωση προσδιορίζεται η πρόσθια κυρτότητα [concavity], που 

παρουσιάζει η θωρακική μοίρα της σπονδυλικής στήλης [Θ.Μ.Σ.Σ.], κι αντικατοπτρίζει 

τη μορφολογία των σπονδυλικών σωμάτων αλλά και των αντίστοιχων μεσο-

σπονδυλίων δίσκων54 . Διαθέτοντας ως εναρκτήριο σημείο την παιδική|εφηβική ηλικία 

του ατόμου, αλλά και καθόλη τη διάρκεια της τρίτης δεκαετίας της ζωής του, η 

προσδοκώμενη κυφωτική γωνίωση [kyphosis angle] κυμάινεται μεταξύ 20ο με 29ο55. 

Ύστερα από το τεσαρακοστό έτος ηλικίας, παρατηρείται μια επιδείνωση, η οποία 

χαρακτηρίζετο ως εντονότερη κυρίως στο γυναικείο πληθυσμό, και λαμβάνει το 

χαρακτηρισμό ηλικιο-εξαρτώμενη υπερκύφωση [age-related hyperkyphosis]55 . Η 



 
 

συγκεκριμένη επιδείνωση στο γυναικείο πληθυσμό είναι άρρηκτα συνυφασμένη με την 

εμμηνόπαυση55,56 .  

Γυναίκες που παρουσιάζουν υπερκύφωση υποφέρουν από λειτουργικές δυσκολίες, 

πληθώρα προβλημάτων υγείας, αλλά και υψηλά ποσοστά θνησιμότητας57 .  

Αρκετές φορές, κατά το παρελθόν, η οστεοπόρωση και η ύπαρξη σπονδυλικών 

καταγμάτων είχε ενοχοποιηθεί για την εκδήλωση ηλικιο-εξαρτώμενης υπερκύφωσης, 

παρά το γεγονός ότι μονάχα το ένα τρίτο των ασθενών ύστερα από τον απαιτούμενο 

ακτινολογικό έλεγχο διαπιστώθηκε ότι υπέφεραν από σπονδυλικά κατάγματα55 .  

 

Κατηγοριοποίηση κύφωσης  

Παρατηρούνται τέσσερις στον αριθμό διακριτές κατηγορίες κυφωτικής 

παραμόρφωσης: η συγγενής κύφωση [congenital kyphosis, Q76.4], η αναπτυξιακή 

κύφωση|κύφωση του Scheuermann [Scheuerann’s kyphosis, M42.0], η 

στατική|λειτουργική κύφωση [postural kyphosis] και η μετατραυματική κύφωση [post-

traumatic kyphosis, M84.0]. 

  

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα I | Γραφική 

απεικόνιση κυφωτικής 

σπονδυλικής στήλης 

[ανακτημένη από προσωπικό 

αρχείο]. 

 

Ταυτοχρόνως, ως λιγότερο γνώριμες στο ευρύ κοινό, θεωρείτο οι περιπτώσεις των 

κυφωτικών παραμορφώσεων που συνδέονται με λανθασμένες διατροφικές συνήθειες, 

είτε με τη μολυσματική νόσο της φυματίωσης. Παρά το γεγονός ότι εντοπίζονται 

διάσπαρτα κάποιες σχετικές αναφορές, απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση και 

επιστημονικώς τεκμηριωμένες μελέτες που να παραθέτουν απαραίτητα στοιχεία 

σχετικά με π.χ. επιδημιολογικά στοιχεία των δύο προαναφερθέντων περιπτώσεων, 

κλινικά ευρήματα κ.λ.π58.  

 



 
 

Συγγενής κύφωση [congenital kyphosis, Q76.4]  

Η συγγενής κύφωση αποτελεί μια σπάνια διαταραχή, η οποία αφορά τη διαμόρφωση 

του πρόσθιο-οπίσθιου άξονα της σπονδυλικής στήλης. Δίδεται ο όρος συγγενής, καθώς 

λαμβάνει χώρα πριν τη γέννηση του ατόμου, ενώ τα ακριβή αίτιά της δεν έχουν ακόμη 

αποσαφηνιστεί σε ικανοποιητικό βαθμό. Αναλυτικότερα, η εν λόγω σκελετική 

παραμόρφωση, προέρχεται από ένα γενετικό λάθος που εντοπίζεται κατά τις πρώτες 

εβδομάδες της εμβρυϊκής ζωής – στο χρονικό διάστημα μέχρι τις πρώτες 6 είτε 8 

εβδομάδες. Για την ακρίβεια αποτυγχάνει ο σχηματισμός είτε ο επιμερισμός του 

πρόσθιου τμήματος ενός είτε περισσότερων σπονδυλικών σωμάτων, αλλά και 

μεσοσπονδύλιων δίσκων59. 

Τα γεγονότα κατά τις προ-αναφερθείσες εβδομάδες, αποτυχία σχηματισμού είτε 

διαχωρισμού, καθορίζουν την πιθανή εκδήλωση μιας εκ των δύο υπο-κατηγοριών 

συγγενούς κύφωσης: συγγενής κύφωση τύπου Ι ή συγγενής κύφωση τύπου ΙΙ58.    

 

Συγγενής κύφωση τύπου Ι [αποτυχία σχηματισμού]  

Ένα μεγάλο ποσοστό μη-επιτυχημένης διαμόρφωσης των σπονδυλικών σωμάτων, 

απασχολεί κατά κύριο λόγο τη θωρακο-οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης 

[ΘΟΜΣΣ]. Ο αναφερόμενος τύπος κυφωτικής παραμόρφωσης, χαρακτηρίζεται από 

μια σταδιακή επιδείνωση καθώς το άτομο μεγαλώνει. Η παραμόρφωση γίνεται 

συνήθως αντιληπτή μέσω ενός τινάγματος στην περιοχή της σπονδυλικής στήλης του 

βρέφους.  

 

Συγγενής κύφωση τύπου ΙΙ [αποτυχία επιμερισμού]     

Βρισκόμαστε αντιμέτωποι με μια κλινική περίπτωση συγγενούς κυφώσεως τύπου ΙΙ, 

όταν δύο είτε περισσότεροι σπόνδυλοι, αποτυγχάνουν κατά τη διαδικασία διαχωρισμού 

να σχηματίσουν φυσιολογικούς μεσο-σπονδύλιους δίσκους και σπονδυλικά σώματα. 

Η εν λόγω σπονδυλική παραμόρφωση, διαγιγνώσκεται αργότερα στη ζωή του ατόμου, 

και πιο συγκεκριμένα κοντά στην περίοδο όπου ξεκινάει η βάδιση.  

Η αντιμετώπιση της συγγενούς κύφωσης [ανεξαρτήτου εάν κατηγοριοποιείται ως 

τύπου Ι είτε τύπου ΙΙ], περιορίζεται μονάχα στη χειρουργική επέμβαση. Η λήψη της 

σχετικής απόφασης βέβαια, φαντάζει αρκετά δύσκολη δεδομένου των κινδύνων που 

ελογχεύουν μετα-χειρουργικά. Παιδάκια που υποφέρουν από εγκεφαλική παράλυση 

είτε άλλες εκδηλώσεις νευρολογικών παθήσεων, είναι πιθανότερο να υποφέρουν από 

συγγενή κύφωση.  

 

Αναπτυξιακή κύφωση | κύφωση του Scheuermann [Scheuermann 

kyphosis, M42.0]  

Η πρώτη επισήμως καταγεγραμένη αναφορά στην κύφωση του Scheuermann, έλαβε 

χώρα το 1920 από τον ίδιο, περιγράφοντας τα πιθανά σχετικά κλινικά ευρήματα. Η 



 
 

αναπτυξιακή κύφωση, που ουσιαστικώς εκφράζεται ως η πρόσθια κάμψη των 

θωρακικών σπονδύλων πάνω από το επιτρεπτό/φυσιολογικό όριο, υπο-διαιρείται σε 

δύο κατηγορίες αναλόγως την αιτιοπαθογένεια αυτής. Συνεπώς, λόγος γίνεται για τη 

στατική ή λειτουργική κύφωση, και για αυτή οργανικής προέλευσης59,60. 

 

Στατική | λειτουργική κύφωση [postural kyphosis] 

Η στατική είτε διαφορετικώς η λειτουργική κύφωση, αποτελεί μια έντονη έκφραση των 

κακών συνηθειών που έχει υιοθετήσει το άτομο όσων αφορά τη στάση του σώματός 

του, στο πέρασμα του χρόνου. Εφόσον υπάρξει η αντίστοιχη υπόδειξη, ο 

συγκεκριμένος τύπος κυφώσεως θα μπορούσε να διορθώθει σε ικανοποιητικότατο 

βαθμό, ύστερα από την εκτέλεση ενός κατάλληλου, πάντα εξατομικευμένου 

ασκησιολογίου61,62,63,64. 

 

Ηλικιο-εξαρτώμενη επιδείνωση της κύφωσης  

Στην ηλικιο-εξαρτώμενη υπερκύφωση, δίδεται ο ιδιαίτερος όρος του γηριατρικού 

συνδρόμου. Παθολογικά ευρήματα όπως σπονδυλικά κατάγματα, εκφυλιστικές 

δισκοπάθειες, είτε έντονη μυϊκή αδυναμία, έχουν συσχετισθεί με τη σταδιακή 

επιδείνωση του κυφωτικού προτύπου.  

Εξαιρουμένου του γεγονότος ότι τα ακριβή αίτια, της σταδιακής επιδείνωσης της 

κύφωσης δεν έχουν ακόμη αποσαφηνιστεί πλήρως, παρατηρείται αξιοσημείωτος 

αριθμός κλινικών μελετών που υποστηρίζει την άμεση συσχέτιση της σπονδυλικής 

αυτής παραμόρφωσης με ένα σημαντικά μειωμένο βιοτικό επίπεδο, καθώς και μεγάλα 

ποσοστά θνησιμότητας65 .  

Σε μια προσπάθεια σχεδιασμού ενός υποτυπώδους χρονό-διαγράμματος, ώστε να 

εξηγηθεί καλύτερα το πως μεταβάλλεται η κύφωση με την πάροδο του χρόνου, 

οδηγούμαστε στα ακόλουθα χρονικά σημεία αναφοράς: 

o Από την παιδική ηλικία, έως την τρίτη δεκαετία ζωής του ατόμου, η κυφωτική 

γωνίωση [kyphotic angle] κυμαίνεται από είκοσι [20] έως εικοσιεννέα [29] 

μοίρες.  

o Στο χρονικό διάστημα από το τριακοστό έτος της ηλικίας του ατόμου έως το 

τεσσαρακοστό έτος, παρατηρείται μια ήπιου βαθμού επιδείνωση η οποία όμως 

είναι τέτοιου βαθμού, που δε χρήζει αξιολόγησης.  

o Η πιθανώς σημαντική επιδείνωση εντοπίζεται ύστερα από το τεσσαρακοστό 

έτος της ηλικίας53.  

Αποτελεί άξιο λόγου, το γεγονός ότι λίγα έως ελάχιστα επιδημιολογικά στοιχεία είναι 

διαθέσιμα τη δεδομένη στιγμή στη διεθνή βιβλιογραφία. Ταυτοχρόνως, η απουσία 

καθολικά αποδεκτών κλινικών τιμών αναφοράς [cut-off scores] για την υπερβολική 

κύφωση, θέτουν σημαντικά εμπόδια τόσο σε ερευνητικό όσο και σε καθημερινό - 

κλινικό επίπεδο53 .  



 
 

Αυτό που διαπιστώνεται, και δύναται να ενοχοποιηθεί για τα προαναφερθέντα 

προβλήματα, είναι κυρίως ο τρόπος σχεδιασμού των σχετικών κλινικών μελετών. 

Σημαντικός αριθμός αυτών, διαθέτει το χαρακτήρα των διατμητικών μελετών [cross-

sectional studies] και απευθύνεται σε μικρό σχετικά δείγμα, αποτελούμενο 

αποκλειστικά από γυναίκες που πάσχουν από οστεοπόρωση . 

 

Αιτιοπαθογένεια κυφώσεως | Κλινικοί παράγοντες 
 

Εκφυλιστικού τύπου δισκο-αρθροπάθεια και ηλικιο-εξαρτώμενη 

κυφωτική παραμόρφωση 
 

Οι εκφυλιστικού τύπου αλλοιώσεις οι οποίες εντοπίζονται στους μεσοσπονδυλίους 

δίσκους, αποτελούν ένα ακόμη ακτινολογικό εύρημα, το οποίο συνδέεται άμεσα με την 

εκδήλωση κυφωτικής παραμόρφωσης. Ένα κλινικό εύρημα το οποίο φαντάζει λογικό, 

καθώς η μορφολογία των σπονδυλικών σωμάτων, αλλά και των μεσοσπονδυλίων 

δίσκων, διαδραματίζουν καθοριστικό ρόλο στη μορφολογία του αντίστοιχου τμήματος 

της σπονδυλικής στήλης57,66. 

 

Αν και θεωρείτο ευρέως αποδεκτή η θεώρηση σχετικά με την επίδραση της 

μορφολογίας των μεσοσπονδυλίων δίσκων στην πιθανή κυφωτική παραμόρφωση και 

επιδείνωση αυτής, παρατηρείται μικρός σχετικά αριθμός κλινικών μελετών που την 

εξετάζουν ικανοποιητικά σε ένα δείγμα ηλικιωμένων ατόμων. Υπάρχουν κλινικές 

μελέτες οι οποίες εκφράζουν μια ιδιαιτέρως ισχυρή συσχέτιση μεταξύ του ύψους του 

πρόσθιου τμήματος των μεσοσπονδυλίων δίσκων, και της κυφωτικής γωνίωσης 

[kyphotic angle]. Για την ακρίβεια, σύμφωνα με τους Schneider et al [2004], η πιθανή 

δισκοπάθεια εκφυλιστικού τύπου είναι ήταν άρρηκτα συνδεδεμένη με την κυφωτική 

γωνίωση, σε ένα ποσοστό μεγαλύτερο από αυτό των σπονδυλικών καταγμάτων57 . 

 

Αξίζει όμως να διευκρινισθεί πως λόγω του σχεδιασμού της εν λόγω μελέτης 

[διατμητική μελέτη στο χαρακτήρα της], ήταν αδύνατο να καθορισθεί, εάν ο 

εκφυλισμός που παρουσίαζαν οι μεσοσπονδύλιοι δίσκοι ήταν αποτέλεσμα είτε αίτο της 

κυφωτικής παραμόρφωσης. 

 

Στο παραπάνω ερώτημα, προσπάθησε να απαντήσει το 2013 η Deborah M. Kado και 

οι επιστημονικοί της συνεργάτες όταν διεξήγαγαν μια αναδρομική μελέτη, η οποία 

εξήτασε σε ένα χρονικό διάστημα δεκαπέντε [15] χρόνων πίσω ένα μεγάλο δείγμα 

γυναικών [1.196] ηλικίας άνω του 65ου έτους ηλικίας. Στη συγκεκριμένη μελέτη, αν 

και η εκφυλιστικού τύπου δισκοπάθεια συσχετίστηκε με την κύφωση, δε αποτέλεσε 

αίτιο προοδευτικής επιδείνωσής της με το χρόνο56 . 

 

Ελαττωμένη κινητικότητα και ηλικιοεξαρτώμενη κυφωτική 

παραμόρφωση 
 

Η ελαττωμένη κινητικότητα αναφορικά με την εκτέλεση εκτατικών κινήσεων, που 

παρατηρείται με την πάροδο του χρόνου, αποτελεί ένα ιδιαιτέρως σημαντικό εμπόδιο 

στην ικανότητα του ατόμου να υιοθετήσει μια σωστή στάση σώματος, και να τη 

διατηρήσει καθ’ όλη τη διάρκεια της ημέρας του. Όπως απέδειξε η Hinman MR [2004], 



 
 

η προαναφερθείσα αδυναμία θεωρείτο ηλικιοεξαρτώμενη, καθώς οι γηραιότερες 

γυναίκες αντιμετώπιζαν μεγαλύτερη δυσκολία εν συγκρίσει με νεότερες67,68.   

 

Οι σύνδεσμοι είναι παθητικοί σταθεροποιητές της σπονδυλικής στήλης, οι οποίοι είναι 

ιδιαιτέρως επιρρεπείς σε εκφυλιστικού τύπου αλλοιώσεις69. Ως άμεσο φυσικό 

επακόλουθο, επέρχεται η ελάττωση της εκτασιμότητας, συνδυαστικά με την 

ασβεστοποίηση κι οστεοποίηση μεγάλου αριθμού συνδέσμων5 .  

  

Σύμφωνα με τους K. Birnbaum et al [2001], η ασβεστοποίηση καθώς και η 

οστεοποίηση του πρόσθιου διαμήκους συνδέσμου [anterior longitudinal ligament] της 

θωρακικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης, αποτελούν βασικούς παράγοντες για την 

επιδείνωση της γωνίας Cobb68.  

 

Εν συνεχεία βραχυμένοι θωρακικοί μυς και δη καμπτήρες της άρθρωσης του ισχίου, 

έχουν άρρηκτα συνδεδεθεί με επιβαρυμένες περιπτώσεις κύφωσης. Αυτό όμως που 

ακόμη δεν έχει αποσαφηνιστεί είναι η πραγματική μεταξύ τους σχέση. Αναλυτικότερα, 

δε γνωρίζουμε εάν η βράχυνση αυτή των μών που παρατηρείται επιφέρει κύφωση, ή 

είναι αποτέλεσμα αυτής69 .  

 

Φυσικά, δεν αποκλείεται η ύπαρξη κι άλλων παραγόντων, οι οποίοι σχετίζονται με το 

μυϊκό σύστημα είτε τους συνδέσμους, που ενοχοποιούνται, αλλά όπως έχει αποδειχθεί 

δεν έχουν εξετασθεί επαρκώς. 

 

Ελλείμματα του ιδιοδεκτικού συστήματος και ηλικιοεξαρτώμενη 

επιδείνωση της κύφωσης  

Το γήρας επιφέρει μια σημαντική ελάττωση των ερεθισμάτων που δεχόμεθα από 

διάφορα συστήματα του σώματος όπως π.χ. οι αρθρώσεις των κάτω άκρων, είτε το 

αιθουσαίο κι οπτικό σύστημα70,71,72. Επακόλουθο όλων αυτών που αναφέρθηκαν, είναι 

η πενιχρή ικανότητα ελέγχου της στάσης του σώματος73.  

Ελλείμματα του ιδιοδεκτικού συστήματος εντοπίζονται και σε μια πληθώρα 

μυοσκελετικών παθήσεων όπως π.χ. την οσφυαλγία, την αυχεναλγία και τη 

σκολίωση74,75,76.   

Σε συμφωνία με τους Granito et al. [2012], οι ηλικιωμένες γυναίκες οι οποίες πάσχουν 

από οστεοπόρωση, χαρακτηρίζονται από μία άνω του μετρίου βαθμού κυφωτική 

παραμόρφωση, και μια ελαττωμένη δύναμη των εκτεινόντων μυών της οσφυϊκής 

μοίρας της σπονδυλικής στήλης [Ο.Μ.Σ.Σ.]. Αξίζει να διευκρινισθεί ότι ενώ η 

αντίληψη της θέσης στο χώρο δεν παρουσίασε διαφορές μεταξύ οστεοπορωτικών και 

μη γυναικών, υπήρξε μια αρνητική συσχέτιση αυτής και της κυφωτικής 

παραμόρφωσης77. Παρατηρήσεις οι οποίες κρίνεται αναγκαίο να μελετηθούν σε ένα 

μεγαλύτερο δείγμα ασθενών, και βάθος χρόνου.     

 

Επιδείνωση κυφώσεως λόγω καταγμάτων 
Έχει αποδειχθεί από σχετικές κλινικές μελέτες ότι σε ένα χρονικό διάστημα της τάξης 

των 15 χρόνων follow-up, η κύφωση σε ηλικιωμένες γυναίκες αυξήθηκε κατά περίπου 

εφτά [7] μοίρες κυφωτικής γωνίωσης [kyphosis angle]56. Όπως θεωρείτο αναμενόμενο, 

κατάγματα τα οποία υπήρχαν ήδη [σε επίπεδο baseline] είτε σημειώθηκαν 



 
 

μεταγενέστερα κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης, αποδείχθηκαν σημαντικότατοι 

κλινικοί παράγοντες για την επιδείνωση της κύφωσης. 

 

Χάρη ακρίβειας, κάθε προγενέστερο κάταγμα, επέφερε μια επιδείνωση της κύφωσης 

κατά 3.3 μοίρες. Σε γυναίκες όπου το κάταγμα θεωρείτο πρόσφατο, είτε υπήρχαν 

παραπάνω από ένα σπονδυλικά κατάγματα, τότε η επιδείνωση ήταν της τάξης του 3.8 

μοίρες.   

 

Κατάγματα αξονικού σκελετού | σπονδυλικά κατάγματα 

Η κύφωση επιδεινώνεται αναλόγως τον αριθμό των σπονδυλικών καταγμάτων, και τις 

περισσότερες φορές, η εν λόγω επιδείνωση είναι άρρηκτα συνδεδεμένη σε μεγάλο 

βαθμό με τα κατάγματα στη θωρακική μοίρα της σπονδυλικής στήλης [Θ.Μ.Σ.Σ.], και 

όχι τόσο πολύ με αυτά που εντοπίζονται στην οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης 

[Ο.Μ.Σ.Σ.]78. 

Προφανώς ο γυναικείος πληθυσμός ο οποίος υποφέρει από σπονδυλικά κατάγματα, 

είναι πιο επιρρεπής σε ανάπτυξη ενός υπερβολικού βαθμού κύφωσης. Γυναίκες δίχως 

σπονδυλικά κατάγματα στο παρελθόν είναι πιο πιθανό να κάνουν κατάγματα ως 

αποτέλεσμα της σταδιακά αυξανόμενης κύφωσης εν συγκρίσει με αυτές τις γυναίκες 

που δε διαθέτουν τους ίδιους βαθμούς κυφωτικής παραμόρφωσης14,57.  

Εμβιομηχανικά μοντέλα προτείνουν πως φορτία τα οποία εφαρμόζονται καθημερινώς 

σε μια οστεοπορωτική σπονδυλική στήλη, κατά τη διάρκεια εκτέλεσης διαφόρων 

δραστηριοτήτων της καθημερινότητας, θα μπορούσαν να οδηγήσουν στην εμφάνιση 

συμπιεστικών καταγμάτων αυτής. Η σοβαρότητα αυξάνεται με τη σταδιακή 

μείωση|απώλεια της οστικής πυκνότητας και έχει ως αποτέλεσμα ένα μεγάλο αριθμό 

συμπιεστικών σπονδυλικών καταγμάτων και μια ακολουθούμενη αύξηση της 

κυφωτικής παραμόρφωσης.  

Σημαντικός αριθμός ερευνητών ανέφερε μια συσχέτιση μεταξύ της οστικής 

πυκνότητας, των σπονδυλικών καταγμάτων και της υπερ-κύφωσης που εντοπίζεται στη 

θωρακική μοίρα της σπονδυλικής στήλης [ΘΜΣΣ]. Σε περίπτωση που συγκριθεί η 

γωνία της κύφωσης μεταξύ ατόμων που διαθέτουν παλαιότερα σπονδυλικά κατάγματα 

με άτομα που δεν είχαν την αντίστοιχη εμπειρία, βλέπουμε πως ασθενείς που στο 

παρελθόν υπέστει σπονδυλικά κατάγματα διαθέτουν μεγαλύτερη κυφωτική 

γωνίωση14,57.  

Από την άλλη, αξίζει να σημειωθεί πως υπάρχουν και αποτελέσματα ερευνών που είναι 

αντικρουόμενα. Παραδείγματος χάριν οι Balzini et al., εξήτασαν την πιθανή ύπαρξη 

συσχέτησης μεταξύ της σοβαρότητας της στάσης σώματος που χαρακτηρίζετο από μια 

συνεχή κάμψη [flexed posture], την ευθραστότητα της σπονδυλική στήλης και τη 

λειτουργικότητα σε εξήντα [60] ηλικιωμένες γυναίκες [ηλικίας από εβδομήντα έως 

ενενήντα-τρία]79. 

Οι σχετικές μετρήσεις περιλαμβάνανε την ύπαρξη αλλά και τη διευκρίνηση του 

αριθμού των σπονδυλικών καταγμάτων [χρήση ακτινογραφιών], και τον υπολογισμό 

της οστικής πυκνότητας. 



 
 

Η ομάδα των ασθενών που παρουσίαζαν μια σημαντικού βαθμού κύφωση, διέθεταν 

ταυτοχρόνως την πιο μειωμένη δύναμη εκτεινόντων μυών. Όμως στατιστικώς δεν 

εντοπίστηκε σημαντική διαφορά με τις υπόλοιπες ομάδες ασθενών που δεν 

παρουσιάζαν σημαντική κύφωση. Ταυτοχρόνως δεν παρατηρήθηκε κάποια συσχέτιση 

μεταξύ του αριθμού των σπονδυλικών καταγμάτων και της σοβαρότητας της κάμψης 

που χαρακτήριζε την στάση του ασθενούς79. Αυτό υποδεικνύει ότι τα διάφορα 

ελλείματα στις περιπτώσεις της ηλικιο-εξαρτώμενης υπερ-κύφωσης ίσως είναι πιο 

πολύ εξαρτημένα από τη μυϊκή λειτουργία, από ότι είναι με την οστεοπόρωση είτε τα 

σπονδυλικά κατάγματα. 

Σε μια ακόμη κλινική μελέτη που συμπεριέλαβε ένα δείγμα 1407 ασθενών που είχαν 

ηλικία από 50 έως 96 χρονών, χρησιμοποιήθηκε μια προσαρμοσμένη μεθοδολογία 

υπολογισμού  της γωνίας Cobb, από πλάγιες ακτινογραφίες της σπονδυλική στήλης 

που εστίαζαν στη θωρακο-οσφυϊκή μοίρα ώστε να υπολογισθεί ο βαθμός της 

κυφωτικής παραμόρφωσης. Εντός της κλινικής αυτής μελέτης, εντοπίστηκε ότι 

περίπου το 21% των ανδρών και αντιστοίχως το 22% των γυναικών οι οποίοι 

συμμετείχαν, υπέφεραν από ένα είτε περισσότερα σπονδυλικά κατάγματα – τα οποία 

κατάγματα εντοπίστηκαν στη θωρακική μοίρα της σπονδυλικής στήλης [Θ.Μ.Σ.Σ.]. 

Αυτό σημαίνει πως η ευρισκόμενη γωνία Cobb, σε ασθενείς που είχαν την εμπειρία 

ενός παλαιού σπονδυλικού κατάγματος θα είναι μεγαλύτερου βαθμού εν συγκρίσει με 

αυτή ασθενών που δεν είχαν υποστεί στο παρελθόν κάποιο κάταγμα ΣΣ.  

Παρόλα αυτά, οι άνδρες και οι γυναίκες οι οποίες διέθεταν αυξημένες τιμές γωνίας 

Cobb, δεν υπέφεραν από οστεπόρωση είτε κάποιο σπονδυλικό κάταγμα. Προτείνεται 

έτσι ότι η υπερβολικού βαθμού κύφωση δεν συνοδεύεται πάντοτε από οστεοπόρωση 

είτε κάταγμα, όπως άλλωστε η ύπαρξή της δε προμηνύει την εμφάνιση οστεοπόρωσης 

ή κατάγματος57.  

 

Κληρονομικότητα και ηλικιοεξαρτώμενη κύφωση 

Υπάρχει μια θεώρηση η οποία κατονομάζει την ηλικιοεξαρτώμενη κύφωση, και την 

κατ’ επέκταση επιδείνωση αυτής, ως μια κληρονομική παθολογική κατάσταση.  

Ηλικιωμένοι οι οποίοι διαθέτουν ένα επιβαρυντικό οικογενειακό υπόβαθρο, είναι 

στατιστικώς πιο πιθανό να υποφέρουν από μια κυφωτική παραμόρφωση, εν συγκρίσει 

πάντα με πληθυσμούς δίχως ένα αντίστοιχο ιστορικό. 

Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός, ότι η παρατήρηση αυτή είναι ανεξάρτητη ως προς το 

οικογενειακό ιστορικό οστεοπόρωσης, τη μειωμένη οστική πυκνότητα είτε τα 

σπονδυλικά κατάγματα56 . 

 

 

 

 



 
 

Επιπτώσεις κυφώσεως 

Αναπνευστική λειτουργία 

Η άνω του μετρίου κυφωτική παραμόρφωση, συνοδεύεται από διάφορους μηχανικούς 

περιορισμούς, οι οποίοι με τη σειρά τους επιδρούν σε έναν ιδιαιτέρως σημαντικό βαθμό 

στην αναπνευστική λειτουργία80. Ο γυναικείος πληθυσμός ο οποίος περιγράφεται από 

μια έντονη κύφωση, τείνει να διατρέχει υψηλότερο κίνδυνο θνησιμότητας, ως 

αποτέλεσμα των διαφόρων αναπνευστικών προβλημάτων όπως π.χ. η πνευμονία είτε η 

χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια [ΧΑΠ]81.  

 

Σωματική δραστηριότητα 

Κλινικές μελέτες οι οποίες έχουν εκπονηθεί κατά τη διάρκεια της παρελθούσης 

δεκαετίας, υπογραμίζουν την επίπτωση της κυφωτικής παραμόρφωσης στη φυσική 

δραστηριότητα του ατόμου. Γυναίκες με αξιοσημείωτου βαθμού κύφωση, σύμφωνα με 

τους Chow et al. [1987], χαρακτηρίζονταν από μειωμένα επίπεδα φυσικής 

δραστηριότητας82. Παρά ταύτα, οι Mika et al. [2009], σε μια προσπάθειά τους να 

συγκρίνουν γυναίκες που είχαν υιοθετήσει έναν καθιστικό τρόπο ζωής, και γυναίκες 

σωματικά πιο δραστήριες, εντόπισαν διαφορές αποκλειστικά ως προς το εύρος της 

κίνησης σε επίπεδο σπονδυλικής στήλης, και όχι ως προς το βαθμό της κυφωτικής 

παραμόρφωσης83.  

Αναφορικώς με το ιδιαίτερο στοιχείο της μεταβολής, οι Katzman et al [2013] εξήτασαν 

εάν η κύφωση διαθέτει έναν προγνωστικό χαρακτήρα, σχετικώς με την προσδοκώμενη 

επιδείνωση της σωματικής λειτουργίας σε βάθος χρόνου. Κλινικές μελέτες, 

διατμητικές στο σχεδιασμό τους [cross-sectional], ενώ εντοπίζουν μια σύνδεση μεταξύ 

της σημαντικού βαθμού κύφωσης με τη μειωμένη ισχύ άκρας χειρός, δε συσχετίζουν 

την πρώτη με τα ατομικά επίπεδα λειτουργικότητας, τη ταχύτητα βάδισης είτε τη 

δοκιμασία έγερσης από την καρέκλα με τη χρήση ενός χρονομέτρου84.    

Εν αντιθέσει άλλες μελέτες που έχουν εκπονηθεί και είναι επιμήκεις στο χαρακτήρα, 

αποδεικνύουν ότι μια άνω του επιθυμητού βαθμού κύφωση σε επίπεδο baseline, 

συσχετίζεται με την ελλιπή σωματική λειτουργία, την ταχύτητα βάδισης και την έγερση 

από ένα κάθισμα. Τέλος, γυναίκες με κυφωτική παραμόρφωση εξέφρασαν όχι μονάχα 

μια αξιοσημείωτη δυσκολία ολοκλήρωσης απαιτητικών οικιακών εργασιών, αλλά 

διέθεταν και χαμηλά σκορ σε δείκτες σχετικούς με δραστηριότητες της 

καθημερινότητας [ADL-Activities of Daily Living]79,85,86. 

 

Ποιότητα ζωής  

Οι ασθενείς που παρουσιάζουν μια υπερβολικού βαθμού κύφωση στη θωρακική μοίρα 

της σπονδυλικής στήλης [Θ.Μ.Σ.Σ.], παραπονιούνται για αρκετές δυσκολίες σχετικώς 

με την εκτέλεση σωματικών δραστηριοτήτων της καθημερινότητας. Το γεγονός αυτό, 

αναζητά και σε βάθος χρόνου απαιτεί την ύπαρξη περισσοτέρων προσαρμογών στις 

καινούριες συνθήκες ζωής που βιώνουν. Οι εν λόγω αλλαγές επιφέρουν και ένα πολύ 



 
 

μεγαλύτερο φόβο, ο οποίος είναι σχετικός με πληθώρα δραστηριοτήτων που καλούνται 

να εκτελέσουν εντός είτε εκτός της οικίας τους87. 

Επιπροσθέτως, τόσο οι άνδρες όσο και οι γυναίκες που έχουν υπερβεί το εξηκοστό 

πέμπτο [65] έτος της ηλικίας τους, αναφέρουν μια γενικευμένη δυσαρέσκεια με τη 

συνολική κατάσταση της υγείας τους, η οποία επηρεάζει διάφορα οικογενειακά 

θέματα,  διαπροσωπικές σχέσεις, ενώ δεν εξαιρούνται και οι δυσκολίες οινομικής 

φύσεως85.   

 

Θνησιμότητα 

Η άνω του επιθυμητού κύφωση είναι άρρηκτα συνδεδεμένη με υψηλά ποσοστά 

θνησιμότητας88. Αναλυτικότερα, αυτό το οποίο εντοπίζεται σε αρκετές περιπτώσεις 

κυφώσεως, είναι μια ελαττωμένη λειτουργία διαφόρων ζωτικών οργάνων, ενώ σε 

ακραίες περιπτώσεις υπερβολικής παραμόρφωσης υπάρχουν προβλήματα 

αναπνευστικού χαρακτήρος. Αξίζει να αναφερθεί πως η ακραίου βαθμού κυφωτική 

παραμόρφωση, διαθέτει προγνωστική αξία όσων αφορά τη θνησιμότητα από 

αναπνευστικά προβλήματα, ειδικά σε ηλικιωμένες γυναίκες ‘εντός-της-κοινότητας’ 

[community dwelling elderly women]89,90. 

Δύο πρόσφατες κλινικές μελέτες κοορτής έχουν επισημοποιήσει τα δυσμενή 

αποτελέσματα στην υγεία του ατόμου, ακόμη και σε περιπτώσεις που το άτομο 

παραμένει κινητικό. 

Έχει δοθεί στην υπερβολικού βαθμού κύφωση ο χαρακτηρισμός του κλινικού 

παράγοντα πρώιμης θνησιμότητας. Το ποσοστό θνησιμότητας παρατηρείται ότι 

αυξάνεται συναρτήσει της αύξησης που γνωρίζει η γωνία κύφωσης [kyphotic angle]76.  

Σύμφωνα με τους Kado et al., οι γυναίκες με υπερβολική κύφωση της σπονδυλικής 

στήλης, καθώς και αυτές που έχουν υποστεί σε παρελθόντα χρόνο ένα σπονδυλικό 

κάταγμα, έχουν μεγαλύτερο κίνδυνο θνησιμότητας εν συγκρίσει με γυναίκες που δεν 

παρουσιάζουν τον ιδιαίτερο συνδυασμό των δύο προαναφερθέντων παθολογικών 

καταστάσεων88. 

 

Πτώσεις 

Η υπερβολικού βαθμού κυφωτική παραμόρφωση, αλλά και η σταδιακή επιδείνωση 

αυτής, έχει μια αρνητική επίδραση στη στάση του σώματος του ασθενούς, η οποία με 

τη σειρά της θα μπορούσε να επιφέρει αστάθεια, η οποία προφανώς αυξάνει σε 

σημαντικό βαθμό τον κίνδυνο για επαναλαμβανόμενα περιστατικά πτώσεων.  

Σε μια προοπτική μελέτη που εκπονήθηκε από τους Van der Jagt-Willems et al., οι 

ηλικιωμένοι ασθενείς με αυξημένη κύφωση, διέτρεχαν μεγαλύτερες πιθανότητες να 

έχουν κάποιο περιστατικό πτώσης κατά τη διάρκεια του επόμενου έτους, εν συγκρίσει 

με αυτούς δίχως σημαντική κύφωση91. Αξίζει να σχολιασθεί πως η εν λόγω μελέτη 

πραγματοποιήθηκε μέσω τηλεφώνου, όπου οι ασθενείς που συμμετείχαν ερωτήθηκαν 



 
 

για τις πτώσεις που ενδεχομένως είχαν σημειωθεί σε διάστημα 12 μηνών [αυτό-

αναφερόμενες πτώσεις].  

Αλλαγές αναφορικά με τη στάση του σώματος, και οι οποίες αποτελούν φυσικό 

επακόλουθο της κυφωτικής παραμόρφωσης, ενδέχεται να ενισχύσει το στοιχείο της 

κάμψης γύρω από αρθρώσεις όπως οι ώμοι και τα ισχία, ενώ φυσικά αποτελεί ένα εν 

δυνάμει εμπόδιο για τη σωστή λειτουργία των αρθρώσεων και γενικώς της 

κινησιολογίας του ατόμου. Η μετατόπιση του κέντρου βάρους προς τα μπροστά, λόγω 

της κύφωσης, αυξάνει την ορθοστατική ταλάντευση του ατόμου και αυξάνει τις 

πιθανότητές του να πέσει55,92,93.  

Μέχρι πρότινος υπήρχε απουσία συνοχής αναφορικά με τις αποδείξεις σύνδεσης της 

κύφωσης με την ισορροπία. Η κύφωση συνοδεύεται από μια αρνητική επίδραση για 

την ισορροπία του ατόμου, την ίδια στιγμή που υπάρχουν μελέτες που υπογραμμίζουν 

την ευοδωτική δράση αυτής για την ισορροπία92,93.  

Παρουσιάζεται μια σημαντικού βαθμού συσχέτιση μεταξύ των σπονδυλικών 

καταγμάτων, και της ελαττωματικής ισορροπίας, όχι όμως άμεση συσχέτιση μεταξύ 

της κυφωτικής παραμόρφωσης και της απώλειας ισορροπίας. Μια πιθανή εξήγηση της 

συγκεκριμένης διαπίστωσης, θα μπορούσε να είναι η έντονη μυϊκή αδυναμία, που 

συναντάται στους εκτείνοντες μυς της σπονδυλικής στήλης, και επιφέρει απώλεια της 

ισορροπίας94. 

Βεβαίως αξίζει να διευκρινισθεί πως μια συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, 

κατέδειξε τη μυϊκή αδυναμία που εντοπίζεται στους μυς της σπονδυλικής στήλης 

[spinal muscle weakness], παρά τη κύφωση, συσχετιζόμενη με ελαττωμένη ισορροπία 

που χαρακτηρίζει κάποιους ασθενείς. 

Ένας ακόμη, σημαντικός λόγος, για τη μη-επιθυμητή ισορροπία μεταξύ ασθενών που 

παρουσιάζουν σημαντικού βαθμού κύφωση, θα μπορούσε να είναι ο φόβος για πτώση, 

το λεγόμενο Fear of Falling. Ασθενείς που παρουσιάζουν μια αυξημένου βαθμού 

κύφωση στη σπονδυλική στήλη, θα μπορούσαν να χαρακτηριστούν ως πιο ευπαθείς 

καθώς υιοθετούν μια πάρα πολύ προσεκτική στάση απέναντι σε διάφορες 

δραστηριότητες της καθημερινότητας – γεγονός που τους κάνει πιο δυσκίνητους και 

επιρρεπείς σε πτώσεις95. 

Σύμφωνα με διάφορες βιομηχανικές αναλύσεις, η σημαντικού βαθμού κύφωση, 

αυξάνει την πιθανότητα ύπαρξης ενός μελλοντικού κατάγματος, καθώς αυξάνεται η 

επιβάρυνση που εντοπίζεται σε διάφορες δομές της σπονδυλικής στήλης κατά την 

εκτέλεση καθημερινών δραστηριοτήτων όπως π.χ. το σκύψιμο κ.λ.π96.  

 

Μεθοδολογία υπολογισμού της κυφωτικής παραμόρφωσης 

Η αναφερόμενη έως ‘gold standard’ μεθοδολογία αξιολογήσεως της κυφωτικής 

παραμόρφωσης, είναι η ακτινογραφία προφίλ της σπονδυλικής στήλης σε ορθία θέση. 

Εφόσον πραγματοποιηθεί η λήψη των ζητούμενων ακτινογραφιών, η αξιολόγηση 

συνεχίζεται μέσω της σχεδίασης της γωνίας Cobb. 



 
 

Αναλυτικότερα μια νοητή γραμμή εκτείνεται κατά μήκος της άνω επιφυσιακής πλάκας 

ενός σπονδυλικού σώματος, η οποία γραμμή ουσιαστικώς σημειώνει το εναρκτήριο 

σημείοτης θωρακικής καμπύλης. Εν συνεχεία μια άλλη νοητή γραμμή περνά 

παράλληλα από την κατώτερη επιφυσιακή πλάκα του σπονδυλικού σώματος, που 

αντιστοιχεί στην ολοκλήρωση της καμπύλης και κατ’ επέκταση της παραμόρφωσης. 

Η εν λόγω μεθοδολογία περιορίζετο από την ίδια την ανάγκη για λήψη ακτινογραφίας, 

αλλά και την πιθανότητα αδυναμίας της εξεταζομένης να σταθεί όρθια.   

 

Εναλλακτικές επιλογές στην αξιολόγηση της κύφωσης 

Για τον προαναφερθέν λόγο τα πρόσφατα χρόνια έχουν αναπτυχθεί διάφορες μη-

επεμβατικές και μη-διατρητές ως προς το δέρμα τεχνικές όπως π.χ. το κυφόμετρο του 

Debrunner, το λεγόμενο Flexicurve και το Spinal Mouse - όλες μέθοδοι με την 

αντίστοιχη βιβλιογραφία να υποστηρίζει την εγκυρότητά τους, και την 

αποτελεσματικότητά τους. 

 

Εναλλακτικές επιλογές στην αξιολόγηση της κύφωσης |  Περιγραφή 

του κυφομέτρου DeBrunner [AZB CH4802] 

Τα διακριτά χαρακτηριστικά του κυφομέτρου, παρατίθενται λεπτομερώς ακολούθως: 

• Ένα κυρίως σώμα [protractor]: Το κυρίως σώμα του κυφομέτρου θυμίζει 

αρκετά το γνωστό σε όλους, μοιρογνωμόνιο. Βεβαίως, σε αρκετούς 

επαγγελματίες υγείας που ασχολούνται με την κλινική αξιολόγηση της 

κινησιολογίας του ανθρωπίνου σώματος, ενδέχεται να θυμίζει το 

γωνιόμετρο. Μια κλίμακα μέτρησης συναντάται τοποθετημένη γύρω από το 

σώμα, το οποίο συνδέεται με δύο κινητούς βραχίονες. Ενώ αρχικώς το 

κυφόμετρο προσέφερε τη δυνατότητα υπολογισμού μίας γωνίας έως 52 

μοίρες, ύστερα από σχετική ανα-προσαρμογή που έλαβε χώρα το έτος 1989, 

επιτρέπεται πλέον ο υπολογισμός παραπάνω από 70 μοίρες97.   

• Δύο βραχίονες: Οι βραχίονες είναι παράλληλοι μεταξύ τους, ενώ στο 

τελείωμά τους έκαστος φέρει μια μεταλλική κατασκευή τετράγωνου 

κυβικού σχήματος97.  

 

ΙΙΙ Μετεμμηνοπαυσιακές αλλαγές του σώματος 

Μετεμμηνοπαυσιακή οστεοπόρωση  

Μια από τις χαρακτηριστικότερες επιπτώσεις που επιφέρει η εμμηνόπαυση είναι το 

χρόνιο σκελετικό νόσημα της οστεοπορώσεως, συνοδευόμενο από σημαντικότατες για 

τη ζωή των ηλικιωμένων γυναικών συνέπειες. Η μετεμμηνοπαυσιακή οστεοπόρωση 

θεωρείτο μια κατάσταση ταχείας απώλειας οστικής μάζας, με το μεγαλύτερο ποσοστό 

αυτής της απώλειας να ανέρχεται σε 2-2.5% ετησίως, και να εντοπίζεται κατά τα πρώτα 

χρόνια της μετεμμηνοπαυσιακής ζωής98.    



 
 

Τα υψηλά επίπεδα της κορυφαίας οστικής μάζας, δρουν προστατευτικά έναντι της 

προγραμματισμένης οστικής απώλειας κατά τη μεγαλύτερη ηλικία, και εξαρτώνται από 

παράγοντες όπως: η κληρονομική προδιάθεση, οι περιβαλλοντικοί παράγοντες, οι 

διάφορες ορμονικές διαταραχές, οι διατροφικές συνήθειες του ατόμου, τα επίπεδα 

σωματικής δραστηριότητας, και πιθανά νοσήματα κατά την αναπτυξιακή περίοδο 98,99.  

Η οστική μάζα αποκτά τη μέγιστη δυνατή τιμή της, και ύστερα από την 4η περίπου 

δεκαετία της ζωής, παρατηρείται μια σταδιακή φθίνουσα πορεία. Έχει αποδειχθεί πως 

ο γυναικείος πληθυσμός χαρακτηρίζεται από μια μικρότερη κορυφαία οστική μάζα, εν 

συγκρίσει πάντοτε με τον ηλικιακά αντίστοιχο ανδρικό πληθυσμό. 

Όπως προαναφέρθηκε κι πιο πάνω, σήμα κατατεθέν της σιωπηλής αυτής νόσου είναι 

τα κατάγματα χαμηλής βίας του αξονικού και μη σκελετού, τα οποία αποτελούν την 

έκφραση ενός υψηλού καταγματικού κινδύνου. 

 

Η ευθραστότητα των οστών φαντάζει απόρροια των ακόλουθων:  

• Μη-επιτυχής επίτευξη ιδανικής κορυφαίας οστικής μάζας κατά την ανάπτυξη 

του ατόμου. 

• Υπέρμετρη οστική απορρόφηση η οποία οδηγεί σε μειωμένα επίπεδα οστικής 

μάζας και εν τέλει την επιδείνωση της μικρο-αρχιτεκτονικής των οστών. 

• Μη-επαρκή οστική παραγωγή ως απάντηση στην υπέρμετρη απορρόφηση κατά 

τη διάρκεια της οστικής ανακατασκευής. 

• Τη συνδυαστική επίδραση των δύο φάσεων της οστικής ανακατασκευής που 

περιγράφησαν τελευταία99. 

 

Το πέρασμα του χρόνου επιφέρει μια απώλεια της τάξης του 35% και 50% για το 

φλοιώδη και σπογγώδες οστό αντιστοίχως, πάντα για το γυναικείο πληθυσμό. Η 

μετεμμηνοπαυσιακή οστεοπόρωση επιφέρει τις διάφορες ιστολογικές βλάβες νωρίτερα 

στο φλοιώδες και σπογγώδες οστό99. 

Η οστική μάζα αρχίζει να υπόκειται σε μια φθίνουσα πορεία ύστερα από την 4η 

δεκαετία της ζωής, και σύμφωνα με σχετικούς υπολογισμούς αγγίζει τα μισά της 

μέγιστης τιμής της κατά το 80ο έτος ηλικίας98. 

Λαμβάνει χώρα η προοδευτική λέπτυνση των οστεοδοκίδων, με άμεσο επακόλουθο τη 

λέπτυνση του φλοιώδους οστού - γεγονός που το καθιστά περισσότερο σπογγώδες. 

Αντιστοίχως οι δοκίδες του σπογγώδους οστού παρουσιάζουν αραίωση και λέπτυνση 
98. 

 

Παθοφυσιολογία της μετεμμηνοπαυσιακής οστεοπόρωσης 

Όπως αναφέρθηκε κι προηγουμένως, η διαδικασία της οστικής απώλειας εξελίσσεται 

με έναν ταχύτατο ρυθμό, λόγω της ελάττωσης των επιπέδων των οιστρογόνων. 



 
 

Τέσσερις [4] στον αριθμό διακριτοί παράγοντες, δρουν ευοδωτικά για την ανάπτυξη 

της γεροντικής οστεοπόρωσης:  

 

• H ανεπαρκής οστεοβλαστική λειτουργία | η οποία ισοδυναμεί με μια μειωμένη 

οστική παραγωγή. 

 

• Η μη-ικανοποιητική απορρόφηση του ασβεστίου [Ca] και της βιταμίνης D 

[25(OH)D]. Η δυσαπορρόφηση του ασβεστίου, η οποία παρατηρείται και στα 

δύο φύλα αντιστοίχως [ειδικώς μετά το 70ο έτος της ηλικίας], είναι επακόλουθο 

της ηλικιο-εξαρτώμενης αδυναμίας της 1,25(OH)2D3, να υποβοηθήσει την 

εντερική απορρόφησή του. Αναφορικώς με τα επίπεδα της βιταμίνης D, είναι 

ένα γενικώς αποδεκτό γεγονός ότι ο χρόνος έκθεσης των ηλικιωμένων στον 

ήλιο είναι αρκετά περιορισμένος, αν όχι τελείως ανύπαρκτος. 

 

• Τα χαμηλά επίπεδα του ασβεστίου που προαναφέρθηκαν, οδηγούν σε αύξηση 

των επιπέδων της παραθορμόνης [PTH]. Κατά αυτόν τον τρόπο επάγεται η 

διαδικασία της οστικής απώλειας μέσω της οστεοκλαστικής δραστηριότητας. 

 

 

• Ύστερα από το 40ο έτος της ηλικίας εντοπίζεται μια ανισότητα μεταξύ της 

οστικής απορρόφησης και της οστικής παραγωγής, με αποτέλεσμα τη 

μεγαλύτερη απώλεια οστού εν συγκρίσει με την παραγωγή 100,101.  

 

Επιπτώσεις και επιπολασμός της οστεοπόρωσης 

Ελληνικά δεδομένα 

Σε εναρμόνιση με δεδομένα ανακτηθέντα από το Διεθνές Ίδρυμα Οστεοπόρωσης 

[International Osteoporosis Foundation | IOF], υπολογίζεται ότι συνολικά εβδομήντα 

πέντε [75] εκατομμύρια άτομα σε Ευρώπη, Η.Π.Α. αλλά και Ιαπωνία, υποφέρουν από 

τις σοβαρές επιπτώσεις της χρόνιας σκελετικής διαταραχής της οστεοπορώσεως. Ο 

γυναικείος πληθυσμός είναι πιο επιρρεπείς στη σιωπηλή εγκαθίδρυση, και κατ’ 

επέκταση εκδήλωση της συγκεκριμένης πάθησης, με μια αναλογία 1/6, εν συγκρίσει 

πάντοτε με τον αντίστοιχο ανδρικό πληθυσμό.  

Με το πέρας του 50ου έτους ηλικίας, μία στις τρείς γυναίκες και ένας στους πέντε 

άνδρες αντιστοίχως, θα υποστεί τουλάχιστον ένα στον αριθμό οστεοπορωτικό κάταγμα 

ή αλλιώς, όπως αναφέρονται και στη διεθνή βιβλιογραφία, κατάγματα χαμηλής βίας102. 

Κατά τις παρελθούσες δεκαετίες ο επιπολασμός της οστεοπόρωσης περιγράφθηκε από 

μια ραγδαία αύξηση, για την οποία ενοχοποιήθηκε, μεταξύ άλλων, η αύξηση του 

προσδόκιμου επιβίωσης. Σύμφωνα με σχετικές μελέτες που έχουν εκπονηθεί, έχει 

υπολογισθεί ότι έως το έτος 2050, ο συνολικός αριθμός των καταγεγραμένων 

καταγμάτων ισχίου θα αυξηθεί κατά ένα ποσοστό 310% στους άνδρες και κατά 249% 

στις γυναίκες102. 



 
 

Εκτιμήσεις δείχνουν ότι στην Ευρωπαϊκή Ένωση [Ε.Ε.], ένα ποσοστό 30.000.000 

γυναικών κι 3.000.000 ανδρών αντιστοίχως, υποφέρουν από την εν λόγω σκελετική 

διαταραχή, ενώ κατά προσέγγιση κάθε τριάντα [30] δευτερόλεπτα σημειώνεται και ένα 

σχετικό με την οστεοπόρωση κάταγμα. Σύμφωνα με υπολογισμούς σε ένα διάστημα 

μιας εικοσαετίας, επρόκειτο να διπλασιαστούν οι οστεοπορωτικοί ασθενείς, και κατ’ 

επέκταση τα οστεοπορωτικά κατάγματα.  

Αναφορικώς με τον Ελληνικό χώρο, τα κατάγματα ισχίου σημείωσαν σε ένα χρονικό 

διάστημα δεκαπενταετίας, μια μέση αύξηση της τάξης του 7.6% ετησίως. Η εν λόγω 

αυξητική πορεία, συναντάται ακόμη και μετά προσαρμογής της ηλικιο-εξαρτώμενης 

συχνότητας των καταγμάτων103. Το έτος 2007 τα κατάγματα του ισχίου στον Ελλαδικό 

χώρο ήταν περίπου 15.000, ενώ σύμφωνα με υπολογισμούς το έτος 2050 θα φθάσουν 

σε αριθμό τα 26.000104. 

 

Μετεμμηνοπαυσιακές αλλαγές του μυϊκού ιστού | μυϊκών 

χαρακτηριστικών 

Η γενικευμένη διαδικασία της γήρανσης θεωρείτο άρρηκτα συνδεδεμένη με μια 

παρόμοια, επίσης γενικευμένη φθίνουσα πορεία διαφόρων φυσικών χαρακτηριστικών 

του ατόμου όπως π.χ. αυτή της οστικής πυκνότητας [Bone Mineral Density | BMD]105, 

της μυϊκής μάζας106,της μυϊκής δύναμης107, και είναι άρρηκτα συνδεδεμένη με 

περιορισμένα επίπεδα λειτουργικότητας και σωματική ανικανότητα [disability]107. 

Λόγω του ότι ο γυναικείος πληθυσμός ζει περισσότερο εν συγκρίσει με τον αντίστοιχο 

ανδρικό, χαρακτηρίζεται και ως πιο επιρρεπής σε τέτοιου είδους παθολογικές 

καταστάσεις. 

Αναλυτικότερα, σημαντικός αριθμός κλινικών μελετών τονίζει την ύπαρξη μιας 

ταχύτατης απώλειας μυϊκής δύναμης καθώς και μάζας στις μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες, εν συγκρίσει πάντα με ηλικιακά αντίστοιχους ανδρικούς πληθυσμούς. Σε 

σημείο μάλιστα όπου γυναίκες που ηλικιακά τοποθετούνται γύρω στην τελευταία 

πενταετία της έκτης δεκαετίας της ζωής τους, να είναι πιο ευπαθείς συγκρινόμενες με 

άνδρες που βρίσκονται στην αντίστοιχα τελευταία πενταετία της όγδοης δεκαετίας108. 

Αυτή η απώλεια μυϊκού ιστού, και των κατ’ επέκταση διακριτών μυϊκών 

χαρακτηριστικών, είναι κυρίως απόρροια του διαταραγμένου ισοζυγίου μεταξύ της 

πρωτεϊνικής σύνθεσης και της πρωτεϊνικής διάσπασης109, και της αύξησης 

καταβολικών παραγόντων όπως το οξειδωτικό στρες και οι φλεγμονώδεις 

αντιδράσεις110. Συμπληρωματικά κι άλλοι παράγοντες όπως οι εξαρτώμενοι από την 

εμμηνόπαυση εμπλέκονται στην όλη διαδικασία. 

Τα κυριότερο πρόβλημα που εντοπίζεται είναι η ελάττωση των οιστρογόνων σε μια 

μέση ηλικία5, ενώ ταυτοχρόνως το προσδόκιμο της ζωής της ασθενούς, όπως 

αναφέρθηκε κι προηγουμένως, έχει αυξηθεί σε σημαντικό βαθμό111. Σε μια προσπάθεια 

να αποδομίσουμε περαιτέρω την όλη κατάσταση, κρίνεται απαραίτητο να 

διευκρινισθεί ότι οι γυναίκες περνούν παραπάνω από τριάντα [30] χρόνια της ζωής 

τους σε μια μετεμμηνοπαυσιακή κατάσταση – άρα μεγαλύτερη η επίπτωση της 

μείωσης των οιστρογόνων σε φυσική λειτουργικότητα. 



 
 

Η μυϊκή μάζα στις γυναίκες τείνει να φθίνει με ένα σταθερό ρυθμό ύστερα από την 

τρίτη δεκαετία της ζωής, και παρουσιάζει μια επιταγχυμένη μείωση ύστερα από το 50ο 

έτος της ηλικίας112. Μια διατμητική μελέτη από τους Rolland et al [2007] ανέδειξε ένα 

ποσοστό της τάξης του 0.6 % απώλεια ετησίως μυϊκής μάζας ύστερα από την 

εμμηνόπαυση113.  

Πέρα από την προ-αναφερθείσα σημαντική μείωση των μυϊκών χαρακτηριστικών, η 

μείωση των οιστρογόνων συνδέεται άρρηκτα και με έναν αριθμό άλλων παθολογικών 

καταστάσεων που αφορούν το γυναικείο πληθυσμό: 

o Απώλεια οστικής πυκνότητας [BMD] 

o Ανακατανομή του σωματικού λίπους 

o Αύξηση των περιστατικών καρδιαγγειακής φύσης  

o Μείωση της ποιότητας ζωής114 

Όπως αναφέρθηκε κι προηγουμένως, το γήρας επιφέρρει την απώλεια μυϊκής δύναμης, 

η οποία με τη σειρά της σηματοδοτεί αρκετές δυσκολίες κατά την εκτέλεση διαφόρων 

δραστηριοτήτων της καθημερινότητος όπως π.χ. η δυνατότητα έγερσης από ένα 

κάθισμα, η βραδύτητα κατά τη βάδιση, το ανέβασμα και το κατέβασμα από τις σκάλες 

και η ικανότητα αποφυγής της πτώσης ύστερα από την απώλεια της ισορροπίας. 

Αναφορικώς με το χρονικό των ενεργειών που παρατηρούνται, στο γυναικείο 

πληθυσμό η μυϊκή δύναμη τείνει να φθίνει κατά την 5η κι αντιστοίχως 6η δεκαετία της 

ζωής του ατόμου. Ακριβέστερα έρευνες υποδεικνύουν ότι οι γυναίκες βρίσκονται 

αντιμέτωπες με μια μείωση της τάξης του 21% μεταξύ της ηλικίας των 25 και 55 

χρόνων.  

 

Ελάττωση οιστρογόνων και μυϊκός ιστός     

Παρ’ ότι ο ακριβής υποκείμενος βιολογικός μηχανισμός δεν έχει πλήρως κατανοηθεί, 

σημαντικός αριθμός κλινικών μελετών ενοχοποιεί την ελάττωση των επιπέδων των 

οιστρογόνων, για τη μείωση της μυϊκής δύναμης που παρατηρείται κατά τη διάρκεια 

της μετεμμηνοπαυσιακής ζωής115,116,117. Τα οιστρογόνα, όπως έχει αποδειχθεί, φέρουν 

μια αναβολικού τύπου δραστηριότητα, σχετική πάντα με το μυϊκό ιστό, διεγείροντας 

τους IGF-1 υποδοχείς118. Oι IGF-1 υποδοχείς συμβάλλουν σε ένα σημαντικό βαθμό 

στη διατήρηση της μυϊκής δύναμης. Για το λόγο αυτό, η πτωτική πορεία που γνωρίζει 

η μυϊκή δύναμη αλλά και η μυϊκή μάζα είναι έκφραση της ελάττωσης των οιστρογόνων 

καθώς και των υποδοχέων IGF-1.  

Αυτό που είναι απαραίτητο να διευκρινισθεί, είναι ότι οι μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες 

διαθέτουν ένα σημαντικώς μικρότερο αριθμό των προ-αναφερθέντων υποδοχέων, εν 

συγκρίσει με λοιπούς πληθυσμούς [π.χ. γυναίκες προ την εμμηνόπαυση, ανδρικό 

πληθυσμό, ακόμη και παιδιά]119. 

Στον αντίποδα έχουν εκπονηθεί κλινικές μελέτες, οι οποίες υποστηρίζουν πως τα 

οιστρογόνα δε διαθέτουν κάποιου είδους προστατευτικό χαρακτήρα, όσων αφορά τη 

μυϊκή δύναμη120. 



 
 

Καθώς οι μελέτες στις οποίες αναφερόμαστε, συμπεριελάμβαναν ως δείγμα γυναίκες 

οι οποίες ήταν νεαρής ηλικίας, και πιο συγκεκριμένα σε ηλικία προ-εμμηνόπαυσης, 

αυτό που θα μπορούσε να ειπωθεί είναι πως τα οιστρογόνα ίσως δε χαρακτηρίζονται 

από την ίδια [είτε την επιθυμητή] αποτελεσματικότητα σε νεαρότερες ηλικίες. 

Κατ΄επέκταση ίσως δεν θεωρείτο σωστή η γενίκευση του μετεμμηνοπαυσιακού 

πληθυσμού. Σε παρόμοιο χαρακτήρα εντοπίζονται μελέτες που πιο πολύ ενοχοποιούν 

τις διαδικασίες γήρανσης παρά τα οιστρογόνα121. Ο πραγματικός αντίκτυπος της 

εμμηνόπαυσης στην μυϊκή δύναμη δεν έχει ακόμη ξεκαθαρισθεί. Υπάρχει επιτακτική 

ανάγκη περαιτέρω έρευνας για τον προσδιορισμό της επίπτωσης της μείωσης των 

επιπέδων των οιστρογόνων.  

 

Ανακατανομή μυϊκών ινών 

Με την πάροδο του χρόνου, παρατηρείται η ατροφία και η απονεύρωση των τύπου ΙΙ 

μυϊκών ινών. Ταυτοχρόνως, οι συγκεκριμένες ίνες επανευρώνονται με άξονες από τις 

τύπου Ι κινητικές μονάδες122. Όλα τα παραπάνω αποτελούν ένα φυσικό γεγονός, τα 

οποία όμως σε μεγάλο βαθμό ευθύνονται για την εμφανή ελάττωση της μυϊκής 

δύναμης, και τη βραδύτητα στη βάδιση που παρατηρείται σε κλινικό και μη επίπεδο123. 

Οι μυϊκές ίνες για τις οποίες γίνεται λόγος είναι: 

• Μυϊκές ίνες τύπου Ι | βραδείας ταχύτητας συστολής, αερόβιος μεταβολισμός, 

μικρή ισχύς 

• Μυϊκές ίνες τύπου ΙΙ | ταχείας ταχύτητας συστολής, αναερόβιος μεταβολισμός, 

υψηλή ισχύς. 

Οι Stanely et al. [1993], τόνισαν μέσα από την κλινική τους έρευνα τη σημαντική 

μείωση που παρατηρήθηκε αναφορικά με την απόδοση [power output], αλλά και τη 

δυσανολογία μεταξύ της καταγραφείσας δύναμης καμπτήρων/εκτεινόντων μυϊκών 

ομάδων στους ηλικιωμένους γυναικείους πληθυσμούς124. 

Απ’ όσο είναι γνωστό, δεν έχει υπάρξει μέχρι πρότινος σημαντικός αριθμός 

δημοσιευμένων κλινικών μελετών, που να εξετάζουν τα διακριτά χαρακτηριστικά των 

μυϊκών ινών σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες. 

Σε συμφωνία με τους Widrick et. al [2003] οι τύπου Ι μυϊκές ίνες διέθεταν μεγαλύτερη 

επιφάνεια εγκάρσιας διατομής εν συγκρίσει με τις αντίστοιχες τύπου ΙΙ, ανεξαρτήτου 

πρόσληψης HRT. Η συγκεκριμένη είναι η μοναδική κλινική μελέτη που σύγκρινε τα 

χαρακτηριστικά των μυϊκών ινών σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με ή δίχως 

πρόσληψη HRT125. 

 

Συσταλτικές ιδιότητες 

Ανάμεσα στις διάφορες ηλικιο-εξαρτώμενες αλλαγές που εντοπίζονται, μια είναι και η 

συσχετιζόμενη με τη μονοφωσφορική αδενοσίνη [AMPK]. 



 
 

Η AMPK είναι αναγκαία για την πρόσληψη της γλυκόζης αλλά και για την λιπιδιακή 

οξείδωση του μυϊκού ιστού. Ως αποτέλεσμα είναι ιδιαιτέρως αναγκαία για την 

παραγωγή ενέργειας για τις συσταλτικές ιδιότητες του μυός.  

Οι συσταλτικές μυϊκές ιδιότητες εξετάσθηκαν από τους Wohlers et al. [2009], οι οποίοι 

τόνισαν ιδιαιτέρως τη μειωμένη δυνατότητα ενεργοποίησης της πρωτεϊνικής κινάσης, 

ενεργοποιημένης από τη AMPK126. 

Μέσα στις διάφορες ηλικιο-εξαρτώμενες αλλαγές που εντοπίζονται, μια είναι και η 

AMPK.  

Η ηλικιο-εξαρτώμενη απώλεια της μυϊκής δύναμης, εν μέρει οφείλεται στο γηριατρικό 

σύνδρομο της σαρκοπενίας127. Η επίπτωση της προ-αναφερθείσας ελάττωσης, 

καθιστάται αισθητή, εάν πραγματοποιηθεί μια λεπτομερής εξέταση μερικών από τις 

σημαντικότερες δραστηριότητες της καθημερινότητας: 

o Έγερση από ένα κάθισμα128  

o Ταχύτητα βάδισης129 

o Ανέβασμα/κατέβασμα σκάλας130 

o Ανάκτηση ισορροπίας ύστερα από απώλεια αυτής131 

Η σχετική απώλεια μυϊκής δύναμης στο γυναικείο πληθυσμό, λαμβάνει χώρα γύρω 

στην πέμπτη με έκτη δεκαετία της ζωής του ατόμου132,133. Σύμφωνα με την υπάρχουσα 

βιβλιογραφία, η απώλεια που γίνεται αντιληπτή στο χρονικό διάστημα μεταξύ του 

εικοστού πέμπτου [25] και πεντηκοστού πέμπτου [55] έτους ηλικίας, είναι της τάξης 

του εικοσιένα [21] τις εκατό134. Αντιστοίχως με την περίπτωση της μυϊκής μάζας, η 

μείωση της μυϊκής δύναμης, αποτελεί φυσικό επακόλουθο της εμμηνόπαυσης133,135-141.   

 

Ηλικιο-εξαρτώμενες αλλαγές βάδισης και συνέπειες αυτής 

Παράλληλα με τα περιστατικά των πτώσεων, οι ηλικιοεξαρτώμενες αλλαγές στη 

βάδιση, αποτελούν βασικά προβλήματα κινητικής φύσης, με τα οποία έρχονται 

αντιμέτωποι οι ηλικιωμένοι πληθυσμοί ανεξαρτήτως των υπολοίπων δημογραφικών 

χαρακτηρστικών τους. Εδώ και παραπάνω από μια εικοσαετία, με κλινικές μελέτες οι 

οποίες ‘πηγαίνουν’ πίσω έως και τριάντα χρόνια, έχει γίνει σαφής η συσχέτιση της 

γήρανσης με τις πτώσεις και τους σχετικούς τραυματισμούς.  

Η υπάρχουσα βιβλιογραφία, προσφέρει σημαντικό αριθμό πληροφοριών, σχετικώς με 

τις αλλαγές βιο-μηχανικής φύσης που περιγράφουν τη βάδιση του ατόμου, με το 

πέρασμα του χρόνου. Συγκεκριμένα, οι ηλικιωμένοι πληθυσμοί χαρακτηρίζονται από 

μια βραδύτητα στη βάδισή τους, διαθέτουν ένα μικρότερο διασκελισμό και μεγαλύτερη 

επιφάνεια βάδισης [Walking Base]. Όλα τα προ-αναφερθέντα οδηγούν στην ακόλουθη 

παρατήρηση: 

Υπάρχει ένας κύκλος βάδισης [Gait Cycle], ο οποίος περιγράφεται από μεγαλύτερες 

σε διάρκεια φάσεις στήριξης στα δύο άκρα. Επιπροσθέτως, ιδιαιτέρως σημαντικό ρόλο 

διαδραματίζει και το είδος της επιφάνειας στην οποία βαδίζει το άτομο. Σε περιπτώσεις 

κατά τις οποίες εντοπίζεται μια αρκετά ολισθηρή επιφάνεια, καθένας ανεξαρτήτως της 



 
 

ηλικίας του, τείνει να εκτελεί μικρότερα-γρηγορότερα βήματα με απώτερο σκοπό να 

μειώσει τις πιθανότητες που διατρέχει να γλιστρήσει και εν τέλει να πέσει.  

Υπάρχει μια διαδεδομένη πεποίθηση που θέλει τους ηλικωμένους οι οποίοι 

χαρακτηρίζονται από μια βραδύτητα στη βάδισή τους, σε συνδυασμό με μικρότερα 

βήματα, να έχουν γενικά μια πιο ασφαλή βάδιση142,143.  

 

IV Μετρήσεις κύφωσης, λειτουργικότητας, ισορροπίας και δύναμης 

άκρας χειρός  

Υπολογισμός του δείκτη κύφωσης [ΔΚ] | Κυφόμετρο DeBrunner 

Όπως αναφέρθηκε κι προηγουμένως, η κύφωση που παρουσιάζει ο ασθενής, θα 

μπορούσε να αξιολογηθεί με μια μη-επεμβατική και μη-διατρητή ως προς το δέρμα 

τεχνική, όπως αυτή του κυφόμετρου του Debrunner. Σύμφωνα με τους Ohlen et al, το 

κυφόμετρο τοποθετείται με τέτοιο τρόπο στο σώμα της ασθενούς ώστε ο ένας 

βραχίονας να βρίσκεται ανάμεσα στις ακανθώδεις αποφύσεις του δεύτερου και τρίτου 

θωρακικού σπονδύλου, ενώ 

αντιστοίχως ο άλλος βραχίονας 

βρίσκεται μεταξύ των δύο τελευταίων 

θωρακικών σπονδύλων144. Για τον 

εντοπισμό των προαναφερθέντων 

οστικών στοιχείων πραγματοποιείτο 

λεπτομερής ψηλάφηση.  

 

 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα II | Γραφική απεικόνιση του 

υπολογισμού της κύφωσης με το 

κυφόμετρο DeBrunner [ανακτημένη 

από προσωπικό αρχείο]. 

 

Κλινική δοκιμασία Timed Up And Go [TUG] 
 

Με τον όρο Timed Up And Go ή συντομότερα TUG γίνεται αναφορά σε μια ευρέως 

χρησιμοποιημένη, σύντομη σε διάρκεια και απλή αξιολόγηση που βασίζεται στην 

επίδοση του ασθενούς και προσφέρει στον εξεταστή χρήσιμες πληροφορίες σχετικώς 

με τη λειτουργικότητα των κάτω άκρων, την κινητικότητα και τις πιθανότητες που 

διατρέχουν τον εκάστοτε εξεταζόμενο για κάποια μελλοντική πτώση145,146.  



 
 

TUG | Μεθοδολογία 
 

Η διαδικασία που ακολουθείται είναι αρκετά εύκολη και σχεδιασμένη έτσι ώστε να 

μπορεί να πραγματοποιηθεί από οποιοδήποτε επαγγελματία υγείας ανεξαρτήτως του 

χώρου είτε του εξοπλισμού που διαθέτει. Το μόνο που χρειάζεται ο εξεταστής είναι μια 

καρέκλα [το κάθισμα της οποίας είναι 44 με 47 εκατοστά και το ύψος των βραχιόνων 

είναι 65 εκατοστά]. Η καρέκλα τοποθετείται στην αρχή μιας απόστασης μήκους 3 

μέτρων [η οποία απόσταση είναι ευθεία και κατά προτίμηση μαρκαρισμένη με απλή 

κολλητική ταινία για την ευκολία του εξεταζομένου]. Ο ασθενής ζητείται να σηκωθεί 

από την καρέκλα, να διανύσει την απόσταση για την οποία έγινε λόγος προηγουμένως 

και στη συνέχεια να επιστρέψει στην καρέκλα από την οποία ξεκίνησε. Ο ρυθμός 

βάδισης του μπορεί να είναι χαλαρός ενώ ο ίδιος επιτρέπεται να χρησιμοποιήσει 

βοηθήματα βάδισης που ενδεχομένως να χρησιμοποιεί καθημερινώς στις διάφορες 

μετακινήσεις του. Ο λόγος είναι ότι η αξιολόγηση έχει σχεδιαστεί ώστε να 

προσομοιάζει καθημερινές δραστηριότητες π.χ. το πέρασμα μιας διάβασης στο δρόμο, 

δραστηριότητα κατά την οποία ενδεχομένως να χρησιμοποιηθεί κάποιο βοήθημα. 

Βοήθεια από τον εξεταστή δεν παρέχεται, εκτός βέβαια αν φανταστεί αναγκαία. Κατά 

τη βόλτα που πραγματοποιεί ο ασθενής, ο εξεταστής χρησιμοποιεί ένα χρονόμετρο 

ώστε να καταγράψει το χρόνο που θα χρειαστεί για την ολοκλήρωση της δοκιμασίας. 

Η δοκιμασία ξεκινάει με το σήμα του εξεταστή και ολοκληρώνεται όταν ο ασθενής 

επιστρέψει σε καθιστή θέση στην καρέκλα147. Ο εξεταστής ζητάει από τον ασθενή να 

εκτελέσει δύο βόλτες όπου συνήθως η δεύτερη είναι μικρότερη σε διάρκεια – φυσικά 

ο μικρότερος χρόνος που σημειώνεται είναι και ο επιθυμητός. Δύναται να ακολουθηθεί 

η τροποποιημένη αξιολόγηση κατά την οποία ο εξεταστής ζητάει γρήγορη βάδιση – 

αφού πρώτα φυσικά σιγουρευτεί για την ασφάλεια του εξεταζομένου147,148.    

 

TUG | Πλεονεκτήματα & μειονεκτήματα  

Στον ακόλουθο πίνακα, παρουσιάζονται συνοπτικώς τα πλεονεκτήματα καθώς και τα 

μειονεκτήματα που συνοδεύουν την εκτέλεση της δοκιμασίας TUG:  

Θετικά χαρακτηριστικά Αρνητικά χαρακτηριστικά 

Συντομία κατά την εκτέλεση Αδυναμία μεταφοράς των προγνωστικών 

σχετικά με τις πτώσεις, στην κοινότητα 

[community-dwelling] 

Απαιτείται όχι σημαντικός εξοπλισμός Σημαντική [έως υψηλή] πιθανότητα 

λάθους σε επαναληπτική εξέταση 

Υψηλή αξιοπιστία και εγκυρότητα  

Πολύτιμες πληροφορίες σχετικά με τις 

πιθανότητες πτώσεων 

 

Πίνακας ΙΙ | Πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα της αξιολόγησης TUG 

 

Ο δείκτης ισορροπίας της Berg [Berg Balance Scale | BBS] 
Ο δείκτης ισορροπίας της Berg [Berg Balance Scale ή BBS] δημιουργήθηκε ως μια 

μέθοδος κλινικής αξιολόγησης της λειτουργικής ισορροπίας, σε ηλικιωμένους και μη 

πληθυσμούς146,147. Αν και η μέθοδος έχει δεχθεί επανειλημμένως τα πυρά αυτών που 

δεν επιθυμούν να της προσδώσουν τον ομολογουμένως ιδιαίτερο χαρακτηρισμό ως 

διχοτόμο [αναδεικνύοντας την ικανότητά της να ξεχωρίζει τους εξεταζόμενους που 



 
 

διατρέχουν κίνδυνο να πέσουν από αυτούς που παρουσιάζουν ευστάθεια] η εγκυρότητα 

και η αξιοπιστία της μεθόδου έχουν πολλάκις αποδειχθεί149-153.  

 

BBS | Επιμέρους κλινικές αξιολογήσεις  

Ο δείκτης αξιολόγησης της ισορροπίας σύμφωνα με τη Berg αποτελείται από 

δεκατέσσερις [14] στον αριθμό δοκιμασίες, που θέτουν στον εξεταζόμενο τις 

προκλήσεις με τις οποίες ενδεχομένως να έρθει αντιμέτωπος κατά την εκτέλεση 

καθημερινών δραστηριοτήτων και βαθμολογείται με σκορ από μηδέν [0] έως τέσσερα 

[4] αναλόγως τις επιδόσεις του εξεταζομένου – βαθμολογώντας με 0 τη χείριστη και 

με 4 την καλύτερη πιθανή εκτέλεση. Στην καλύτερη των περιπτώσεων, όπου όλες οι 

επιμέρους δοκιμασίες συγκεντρώσουν το μέγιστο δυνατό βαθμό, ο εξεταζόμενος 

αποκτά ένα συνολικό σκορ 56/56. Όποια δοκιμασία ολοκληρωθεί όχι με τον επιθυμητό 

τρόπο, στερείται πόντους, οδηγώντας στην απόκτηση χαμηλότερου συνολικού 

σκορ146,147. Κάθε σκορ αντιστοιχεί σε έναν τις εκατό κίνδυνο ύπαρξης πτώσης. Ο 

πιθανός εξοπλισμός που ενδέχεται να χρησιμεύσει είναι ο ακόλουθος:  

 

Πίνακας IIΙ | Ο εξοπλισμός που ενδέχεται να χρειαστεί κατά την αξιολόγηση βάση της 

κλίμακας Berg154. 

 

Ακολούθως παρουσιάζονται εν συντομία οι επί μέρους δοκιμασίες στις οποίες 

υποβάλλεται ο εξεταζόμενος:  

o Έγερση από την καρέκλα δίχως τη χρήση των άνω άκρων 

o Παραμονή στην όρθια θέση δίχως υποστήριξη 

o Σε καθιστή θέση με την πλάτη δίχως στήριξη ενώ τα πόδια στηρίζονται στο 

έδαφος ή σε ένα υποπόδιο 

o Επιστροφή από όρθια θέση σε καθιστή 

Εξοπλισμός  Συμπληρωματικά Σχόλια 

 

Μια καρέκλα δίχως βραχίονες 

Για την αξιολόγηση Sitting to Standing δίχως 

τη χρήση των άνω άκρων κ.α. 

 

Μια καρέκλα με βραχίονες 

Για τη χρήση σε αξιολογήσεις που ο/η ασθενής 

έχει την ανάγκη να χρησιμοποιήσει τα χέρια 

του/της 

 

Υποπόδιο ή σκαλοπάτι 

Για την αξιολόγηση στην οποία ο/η 

εξεταζόμενος τοποθετεί εναλλάξ τα πόδια του 

 

Χρονόμετρο 

Ο χρόνος ολοκλήρωσης της διαδικασίας είναι 

περίπου 15-20 λεπτά 

 

Τάπητας [15 μέτρων] 

Για τις αξιολογήσεις που περιέχουν βάδιση 



 
 

o Μεταφορές 

o Παραμονή στην όρθια θέση με τα μάτια κλειστά και χωρίς υποστήριξη 

o Παραμονή στην όρθια θέση με τα πόδια σε επαφή – κλειστά  

o Φθάνοντας προς τα μπροστά με τεντωμένο άνω άκρο από όρθια θέση 

o Έγερση αντικειμένου από όρθια θέση 

o Από όρθια θέση στροφή της κεφαλής ώστε ο εξεταζόμενος να δει κάτι από 

την πλευρά του δεξιού και αριστερού ώμου 

o Στροφή 3600 

o Από όρθια θέση δίχως υποστήριξη εναλλάξ τοποθέτηση των ποδιών στο 

υποπόδιο 

o Στήριξη σε όρθια θέση με το ένα πόδι τοποθετημένο μπροστά στο άλλο [θέση 

Tandem]  

o Στήριξη στο ένα κάτω άκρο. 

 

Αξιολόγηση 30 Seconds Sit To Stand Test [30CST] 

Ως επί το πλείστον, η εν λόγω διαδικασία ακολουθείται με απώτερο σκοπό, την 

αξιολόγηση της ισχύς των μυϊκών ομάδων των κάτω άκρων π.χ. των τετρακεφάλων 

μυών, των προσαγωγών μυών κ.λ.π. Στην παρούσα ερευνητική μελέτη προτιμήθηκε, 

και για αυτό το λόγο περιγράφεται, η παραλλαγή της συγκεκριμένης διαδικασίας, η 

οποία θέλει τον εξεταστή να καταγράφει πόσες εγέρσεις δύναται να πραγματοποιήσει 

η εξεταζόμενη σε ένα χρονικό διάστημα της τάξης των τριάντα [30] δευτερολέπτων. 

Αξίζει να σημειωθεί πως η αξιολόγηση που παρουσιάζεται, παρέχει σημαντικές 

πληροφορίες όχι μόνο για την δύναμη αλλά και για την αντοχή της εξεταζόμενης, και 

αποτελεί τμήμα της δοκιμασίας Fullerton Functional Fitness Test Battery [FFT]155,156.  

 

30 Seconds Sit to Stand Test | Μεθοδολογία εκτέλεσης 

Αρχικώς, η ασθενής τοποθετείται στην καρέκλα, υιοθετώντας μια αρχική θέση που 

περιγράφεται από τα ακόλουθα:  

o Χαλαρή αρχική θέση με την πλάτη να ακουμπάει στην πλάτη της καρέκλας. 

Τα πόδια βρίσκονται σε επαφή με το έδαφος, στο ύψος των ώμων [όσων αφορά 

την απόσταση μεταξύ τους], και ελαφρώς πιο πίσω σε συνάρτηση με τις 

σύστοιχες αρθρώσεις των γονάτων. 

o Το ένα κάτω άκρο, επιτρέπεται να βρίσκεται ελαφρώς πιο μπροστά εν 

συγκρίσει με το άλλο. Το σκεπτικό πίσω από αυτή την τοποθέτηση, είναι η 

βοήθεια προς την εξεταζόμενη να διατηρήσει την ισορροπία της κατά την 

διάρκεια εκτέλεσης της αξιολόγησης. 

o Τα άνω άκρα τοποθετούνται έτσι ώστε να ακουμπούν χιαστί τους ώμους, και 

σε επαφή με το στήθος 

Πριν την έναρξη της δοκιμασίας, ο εξεταστής παρουσιάζει την διαδικασία αρχικά 

σε αργή κίνηση και στη συνέχεια σε φυσιολογική ταχύτητα155-157.  



 
 

 

Εικόνα IΙI | Γραφική απεικόνιση εκτέλεσης της εξέτασης 30CST [ανακτημένη από 

προσωπικό αρχείο]. 

 

Αξιολόγηση μυϊκής ισχύος άκρας χειρός 

Έχει παρατηρηθεί, μέσα από διάφορες κλινικές μελέτες που έχουν εκπονηθεί, ότι η 

μυϊκή ισχύς της άκρας χειρός συνδέεται άρρηκτα με την αντίστοιχη μυϊκή δύναμη 

άλλων σημείων του σώματος π.χ. τα κάτω άκρα158.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα IV | Γραφική απεικόνιση της αξιολόγησης 

μυϊκής ισχύος άκρας χειρός [ανακτημένη από 

προσωπικό αρχείο]. 



 
 

V Υπολογισμός του καταγματικού κινδύνου 

Αλγόριθμος αξιολόγησης καταγματικού κινδύνου | Fracture Risk 

Assessment | FRAX 

Με την ονομασία FRAX, αναφερόμαστε στο αποτέλεσμα των προσπαθειών του 

Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας, για την εύρεση μιας μεθοδολογίας υπολογισμού του 

καταγματικού κινδύνου που χαρακτηρίζει έναν ασθενή, σε διάρκεια δέκα [10] ετών. 

Ώντας εύκολα προσβάσιμος μέσω της επίσημης ιστοσελίδας του στο διαδίκτυο, ο 

αλγόριθμος αποτελεί έναν διαδεδομένο δείκτη παγκοσμίως, με εφαρμογή σε έναν 

μεγάλο αριθμό κλινικών μελετών και κατευθυντήριων οδηγιών, που σχετίζονται με τη 

μειωμένη οστική πυκνότητα159,160.  

Το FRAX παρέχει τη δυνατότητα υπολογισμού της πιθανότητας για κάταγμα ισχίου 

είτε για μείζον οστεοπορωτικό κάταγμα. Στην περίπτωση του μείζονος 

οστεοπορωτικού κατάγματος, αναφερόμαστε στα κατάγματα των σπονδύλων, το ισχίο, 

το άνω πέρας του βραχιονίου οστού και το κάτω πέρας αντιβραχίου. 

Οι διακριτοί παράγοντες κινδύνου που συνυπολογίζονται κατά τη χρήση του FRAX 

περιλαμβάνουν το φύλο του εξεταζομένου, την ηλικία, το δείκτη μάζας σώματος 

[BMI], το ατομικό ιστορικό κατάγματος ευθραστότητας, το ιστορικό κατάγματος 

ισχίου στους γονείς, την ύπαρξη ρευματοειδούς αρθρίτιδας, τη χρόνια λήψη 

κορτικοστεροειδών, το κάπνισμα, την άνω του φυσιολογικού χρήση οινοπνεύματος, 

και την παρουσία δευτεροπαθών αιτίων οστεοπόρωσης.  

Το κλινικό εργαλείο υπολογισμού FRAX παρέχει στον εκάστοτε επαγγελματία υγείας 

έναν αντικειμενικό τρόπο λήψης μιας θεραπευτικής απόφασης160. 

 

FRAX | Χρήση του αλγορίθμου 

 

Το FRAX είναι ανώνυμο ως προς τα στοιχεία του ασθενούς που εισέρχονται ενώ 

περιγράφεται ως μια πολύ σύντομη διαδικασία - η οποία δε στερείται 

αντικειμενικότητας. Ύστερα από τη λήψη ενός λεπτομερούς ιστορικού, ο εκάστοτε 

επαγγελματίας υγείας θα μπορούσε να συμπληρώσει τις σχετικές ερωτήσεις, και να 

λάβει πολύτιμες πληροφορίες σχετικώς με τον ασθενή του. Αυτό που αξίζει να 

σημειωθεί είναι πως δεν είναι απαιτούμενη η ύπαρξη μέτρησης οστικής πυκνότητας, 

ώστε ο αλγόριθμος FRAX να υπολογίσει τον καταγματικό κίνδυνο που περιγράφει τον 

εξεταζόμενο159,160.   

 

FRAX | Η Ελληνική έκδοση 

 

Έως το έτος 2011, η θεραπευτική παρέμβαση όσον αφορά την Οστεοπόρωση στην 

Ελλάδα, βασιζόταν εξ’ ολοκλήρου στο t-score του εξεταζομένου. Ως συνέπεια της 

έλλειψης της Ελληνικής έκδοσης του αλγορίθμου του FRAX, οι Έλληνες κλινικοί 



 
 

ιατροί αντιμετώπιζαν σημαντικές δυσκολίες στη σωστή εκτίμηση του δεκαετούς 

καταγματικού κινδύνου. Το 2012 το Ελληνικό Ίδρυμα Οστεοπόρωσης [ΕΛ.Ι.ΟΣ.] σε 

συνεργασία με το Πανεπιστήμιο του Sheffield [U.K.] και τη Σχολή Δημόσιας Υγείας 

βοήθησε στην ανάπτυξη της Ελληνικής έκδοσης του αλγορίθμου FRAX. Η 

προαναφερθείσα αυτή Ελληνική έκδοση, βασίζεται σε Ελληνικά επιδημιολογικά 

δεδομένα και επομένως ανταποκρίνεται πλήρως στον πραγματικό καταγματικό 

κίνδυνο που εκφράζει τον Ελληνικό πληθυσμό των ασθενών. Ταυτοχρόνως βασίζεται 

σε μια μακρόχρονη μελέτη διάρκειας 30 ετών [1977 - 2007] η οποία αφορά τα 

κατάγματα ισχίου στην Ελλάδα161. 

 

Κόστος αποτελεσματικότητας | Cost Effectiveness 

Μέχρι πρότινος στην Ελλάδα, για τον καθορισμό έναρξης αντι-οστεοπορωτικής 

αγωγής υιοθετούνται τα όρια [thresholds] που ισχύουν στις Η.Π.Α. – 3% για τον 

κίνδυνο κατάγματος στην περιοχή του ισχίου, και 20% για τον κίνδυνο μείζονος 

οστεοπορωτικού κατάγματος. Ως αποτέλεσμα, ήταν επιτακτική ανάγκη να 

προσαρμοστούν τα όρια αυτά σύμφωνα με τα οικονομικά και επιδημιολογικά δεδομένα 

της Ελλάδος. Για το λόγο αυτό, διεξήχθη σχετική μελέτη κόστους – 

αποτελεσματικότητας, από το Ελληνικό Ίδρυμα Οστεοπόρωσης [ΕΛ.Ι.ΟΣ.], με βάση 

τα Ελληνική δεδομένα της χώρας μας162,163.     

Για άτομα μέχρι το εβδομηκοστό πέμπτο [75] έτος της ηλικίας, τα όρια για έναρξη 

θεραπείας προσαρμόζονται στο 2,5% για κάταγμα περιοχής ισχίου, και στο 10% για 

μείζον οστεοπορωτικό κάταγμα. Σε περίπτωση που αναφερόμαστε σε άτομα άνω του 

εβδομηκοστού πέμπτου έτους ηλικίας έχουμε αντίστοιχα τις τιμές 5% και 15%164. 

 

FRAX | Πλεονεκτήματα 

Το FRAX παρέχει τη δυνατότητα υπολογισμού του καταγματικού κινδύνου που 

διατρέχει ο εκάστοτε ασθενής, ακόμη και σε περίπτωση μη δυνατότητας εφαρμογής 

των τεχνικών απορροφησιομετρίας165.  

 

FRAX | Περιορισμοί 

Εννοείται πως ο αλγόριθμος του FRAX δεν αποτελεί ένα αλάνθαστο κλινικό εργαλείο. 

Αντιθέτως υπόκειται σε έναν σημαντικό αριθμό περιορισμών. Ένας ιδιαιτέρως 

σημαντικός περιορισμός είναι η αδυναμία εφαρμογής του σε ηλικίες μικρότερες των 

40 ετών, και αντιστοίχως μεγαλύτερες των 90 ετών. Μια ακόμη δυσκολία, η οποία 

εντοπίζεται άλλωστε και σε αρκετά παρόμοια ερωτηματολόγια είναι οι ερωτήσεις 

κλειστού τύπου - ερωτήσεις οι οποίες απαντώνται μονάχα με ‘Ναι’ είτε ‘Όχι’. Ως 

αποτέλεσμα είναι αδύνατη η ποσοτικοποίηση της πραγματικής επίδρασης διαφόρων 

κλινικών παραγόντων κινδύνου που η επίδρασή τους είναι δοσοεξαρτώμενη όπως π.χ. 

τη δόση και τη διάρκεια χορήγησης γλυκοκορτικοστεροειδών φαρμάκων, την 

ποσότητα κατανάλωσης των οινοπνευματωδών ποτών ή/και της διάρκειας του 



 
 

καπνίσματος. Σε παρόμοιο τρόπο το FRAX αδυνατεί να εκτιμήσει με διαφορετική 

βαρύτητα την ύπαρξη πολλαπλών καταγμάτων ευθραστότητας του ασθενούς.  

Αυτό που πρέπει οπωσδήποτε να διευκρινιστεί, καθώς το δείγμα αποτελείτο από 

γυναίκες με μειωμένη οστική πυκνότητα [τιμές οστεοπόρωσης, είτε οστεοπενίας], είναι 

η συμπλήρωση της οστικής πυκνότητας στο FRAX. Το κλινικό εργαλείο υπολογισμού 

παρέχει τη δυνατότητα χρήσης μονάχα του t-score του αυχένα του μηριαίου οστού. Το 

γεγονός αυτό επιφέρει δυσκολίες καθώς θα μπορούσε ο εξεταζόμενος ασθενής να μη 

δύναται να μετρήσει μέσω της μεθόδου απορροφησιομετρίας το ισχίο. 

Συμπληρωματικά, θα μπορούσε οι τιμές του ισχίου να είναι φυσιολογικές, ενώ η 

αντίστοιχη μέτρηση στη σπονδυλική στήλη να είναι παθολογική.  

 

Η διαφοροποίηση μεταξύ FRAX κι ELECOST, έγκειται στο γεγονός ότι το τελευταίο 

επέτρεπε μια ακριβέστερη αξιολόγηση του κινδύνου για εκδήλωση κατάγματος, καθώς 

υπήρχε ο συνυπολογισμός περισσότερων κλινικών παραγόντων. Κατ’ επέκταση και η 

τελική απόφραση για τη λήψη θεραπευτικής αγωγής από τον εκάστοτε αρμόδιο ιατρό, 

φάνταζε περισσότερο σωστή166-169.  

 

Υπολογισμός του καταγματικού κινδύνου με τη χρήση του 

ηλεκτρονικού ιατρείου οστεοπόρωσης | ELECOST 

Το ηλεκτρονικό ιατρείο οστεοπορώσεως, ή αλλιώς ELECOST, αποτελούσε μια 

καινοτομία του Ελληνικού Ιδρύματος Οστεοπόρωσης [ΕΛ.Ι.ΟΣ]. Πρωταρχικός στόχος 

της προσπάθειας αυτής, αποτέλεσε η ανάπτυξη ενός πανελλαδικού ηλεκτρονικού 

δικτύου ιατρείων οστεοπόρωσης. Το εν λόγω δίκτυο οριοθετήθηκε από ένα κοινό 

διαγνωστικό και θεραπευτικό πρωτόκολλο, το οποίο εν τέλει στόχευε στη διευκόλυνση 

των χρηστών κατά την αρχική εξέταση αλλά και κατά τη μετέπειτα παρακολούθηση 

των ασθενών.  

Ξέχωρα από την ηλεκτρονική καταχώρηση των ασθενών, οι οποίοι παρουσίαζαν μια 

ελαττωμένη οστική πυκνότητα, το ELECOST αποτελούσε έναν εύχρηστο και 

ταυτοχρόνως χρήσιμο ‘βοηθό’ καθώς παρείχε τη δυνατότητα υπολογισμού του 

συνόλου των κλινικών παραγόντων κινδύνου για ύπαρξη κατάγματος. Επιπροσθέτως, 

το Elecost υπολόγιζε κι αυτό με τη σειρά του τον κίνδυνο για ύπαρξη μείζονος 

οστεοπορωτικού κατάγματος και κατάγματος της περιοχής του ισχίου. 

 

 

 

 



 
 

 

 

Ειδικό Μέρος 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Ερευνητικός σκοπός της εργασίας 

 

Σκοπός της εργασίας είναι η καταγραφή των ηλικιοεξαρτώμενων αλλαγών που 

παρατηρείτο στο σώμα της μετεμμηνοπαυσιακής γυναίκας και ο έλεγχος του κατά 

πόσο επηρεάζουν τον κίνδυνο για πτώσεις.  

 

Μεθοδολογία 

Η εν λόγω ερευνητική μελέτη αποτέλεσε μια προοπτική εργασία παρατήρησης 498 

στον αριθμό μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών, ελεγχόμενες για την ύπαρξη των χρόνιων 

νοσημάτων της οστεοπενίας είτε της οστεοπόρωσης. Στο σχετικό δείγμα ασθενών 

πραγματοποιήθηκε λεπτομερής καταγραφή του ιατρικού τους ιστορικού κατά την 

πρώτη τους επίσκεψη, η οποία αποτέλεσε και την έναρξη καταγραφής των στοιχείων. 

Συμπληρωματικώς η κύφωση, η κινητικότητα, η λειτουργικότητα και η ισορροπία των 

ασθενών όπως αυτές ελέγχθησαν μέσω της χρήσης του κυφομέτρου του DeBrunner, 

των εξετάσεων Timed-Up-and-Go [TUG], 30 Seconds Sit-To-Stand test [30CST], Berg 

Balance Scale [BBS] και του Jamar Hydraulic Hand Dynamometer, καταγράφηκαν 

κατά την πρώτη και τη δεύτερη επίσκεψη της ασθενούς. Κατά αυτόν τον τρόπο υπήρχε 

η δυνατότητα υπολογισμού της ετήσιας διαφοράς μεταξύ των προ-αναφερθέντων 

κλινικών στοιχείων. Η εκάστοτε ασθενής αξιολογείτο δύο [2] φορές σε διάστημα 

περίπου ενός χρόνου | με απώτερο στόχο να εντοπισθούν και να σημειωθούν οι 

μεταβολλές που συναντώνται στο προαναφερθέν χρονικό διάστημα. 

Στα κριτήρια εισαγωγής στη μελέτη συμπεριλήφθησαν το φύλο, η ηλικία της 

εξεταζομένης [50 έως 90 έτη ηλικίας], το μετεμμηνοπαυσιακό στάδιο, καθώς και η 

ύπαρξη οστεοπενίας είτε οστεοπόρωσης [τιμές BMD t-score <-1 SD].  

Εν αντιθέσει, τα κριτήρια αποκλεισμού περιορίστηκαν στα πρόσφατα κατάγματα στα 

κάτω άκρα [≥ 6 μήνες], στη νεφρική είτε ηπατική ανεπάρκεια, στα νεοπλάσματα 

εφόσον επιδρούσαν άμεσα στην υγεία της ασθενούς, στη προχωρημένη γεροντική 

άνοια και τέλος στη λήψη φαρμακευτικών σκευασμάτων που θεωρείτο ότι επιδρούν 

ευοδωτικά στην ύπαρξη κινδύνου για πτώσεις. 

Η τελευταία καταγεγραμμένη επίσκεψη των συμμετεχόντων έλαβε χώρα το έτος 2019 

 

Μεθοδολογία | Λήψη ιστορικού 

Ένας αξιοσημείωτος αριθμός κλινικών μελετών, ισχυροποιεί τη σημασία της ορθής 

λήψης ενός λεπτομερούς ιατρικού ιστορικού του ασθενούς. Στα πλαίσια της παρούσης 

ερευνητικής μελέτης, και κατά την έναρξη των σχετικών αξιολογήσεων, υπήρξε μια 

σειρά ερωτήσεων που αποσκοπούσε στη συλλογή όσο το δυνατόν περισσότερων πλήν 

σηματικών πληροφοριών για την εξεταζόμενη.  



 
 

Η συγκέντρωση των απαραίτητων δεδομένων, ξεκίνησε κι αντιστοίχως ολοκληρώθηκε 

σε ένα ιδιωτικό ιατρείο αντιμετώπισης μεταβολικών νοσημάτων των οστών. Κρίνεται 

απαραίτητο να διευκρινισθεί πως πραγματοποιήθηκε η καταγραφή των διακριτών 

στοιχείων που αφορούσαν μεταμμηνοπαυσιακές γυναίκες, άνω του πεντηκοστού [50] 

έτους ηλικίας, οι οποίες προσήλθαν για τον ετήσιο έλεγχό τους σχετικά με την οστική 

πυκνότητα  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα V | Η λήψη ενός λεπτομερούς ιστορικού είναι αρκετά σημαντική κατά την 

αξιολόγηση της ασθενούς [Ανακτήθηκε από προσωπικό αρχείο]. 

Τα προ αναφερθέντα στοιχεία καλύπτουν τη χρονική διετία 2017 έως 2019.  

Κατά τη διαδικασία συλλογής των απαιτούμενων κλινικών στοιχείων για τη μελέτη, 

δεν καταγράφηκε κανένα δεδομένο προσωπικού χαρακτήρα, όπως λ.χ. το 

ονοματεπώνυμο είτε κάποιο άλλο στοιχείο που θα μπορούσε να πιστοποιεί άμεσα ή 

εμμέσως την ταυτότητα των ασθενών.  

 

Τα διακριτά στοιχεία που καταγράφηκαν ήταν τα κατώθι: 

Έτος γεννήσεως | Μη-τροποποιήσιμος παράγοντας κινδύνου, τόσο για την εκδήλωση 

της οστεοπορώσεως όσο κι για τα επαναλαμβανόμενα περιστατικά των πτώσεων. 

Ηλικία εμμηνόπαυσης | Πολύτιμες πληροφορίες αναφορικώς με τον εναρκτήριο 

χρόνο των σωματικών αλλαγών που εξητάστηκαν. 

Αριθμός γεννήσεων  

Φαρμακευτική αγωγή | Πραγματοποιείτο λεπτομερής καταγραφή της φαρμακευτικής 

αγωγής που ακολουθήθηκε από την ασθενή για ένα χρονικό διάστημα μεγαλύτερο είτε 

ίσο των 6 μηνών. Ιδιαίτερη προσοχή δόθηκε σε πιθανή αγωγή για το θυροειδή αδένα, 

αντι-πηκτική αγωγή, αντι-καταθλιπτική αγωγή ή αγωγή συσχετιζόμενη με καρκίνο του 

μαστού. 



 
 

Μήπως η μητέρα σας είτε ο πατέρας σας, ακόμη και σε μεγάλη ηλικία, έσπασε το 

ισχίο της/του | Ιδιαίτερη προσοχή διδόταν στο γεγονός ύπαρξης κατάγματος ισχίου 

των γονέων 

Γενικευμένες παθήσεις | Δεδομένου ότι σημαντικός αριθμός ασθενών αποτελείτο από 

άτομα με υποκείμενες νόσους, η μέγιστη δυνατή προσοχή δόθηκε στον εντοπισμό αλλά 

και στην καταγραφή αυτών των γενικευμένων παθήσεων.    

Με τον ιδιαίτερο όρο ‘γενικευμένες παθήσεις’ αναφερθήκαμε σε ενδοκρινικά, 

ρευματικά, αιματολογικά, νευρολογικά/ψυχιατρικά νοσήματα, σε γενικές διαταραχές, 

σε παθήσεις/διαταραχές του αναπνευστικού, πεπτικού συστήματος καθώς και σε 

λοιπές συστηματικές παθήσεις π.χ. χρόνια νεφρική νόσος, νεφρολιθίαση, νευρική 

ανορεξία κ.λ.π. 

Οικογενειακό ιστορικό | Ζητήθηκαν πληροφορίες σχετικά με το εάν κάποιος από τους 

γονείς της εξεταζομένης στο παρελθόν είχε διαγνωσθεί με οστεοπόρωση, κι αν είχε 

ποτέ υποστεί κάταγμα ισχίου.  

Τρόπος ζωής | Οι συμμετέχουσες ερωτήθηκαν εάν καπνίζουν ή όχι, εάν ασκούνται 

[προσδιορίσθηκε εάν η σωματική δραστηριότητα είχε διάρκεια λιγότερη από 3 ώρες 

εβδομαδιαίως], εάν κάνουν κατανάλωση αλκοολούχων ποτών [περισσότερο των 3 

μονάδων ημερησίως], εάν καταναλώνουν γαλακτοκομικά προϊόντα, και εάν έχει 

υπάρξει απώλεια βάρους άνω των 5 κιλών το πρόσφατο χρονικό διάστημα ακούσια. 

Πτώσεις τους πρόσφατους 12 μήνες & αριθμός αυτών | Η κάθε εξεταζομένη 

ερωτήθηκε σχετικώς με τον αριθμό των πτώσεων που σημειώθηκαν κατά τη διάρκεια 

των πρόσφατων 12 μηνών. Κρίνεται απαραίτητο να προσδιορισθεί ότι αναζητούσαμε 

τον αριθμό των περιστατικών πτώσεων, ανεξαρτήτου της αιτίας είτε του 

αποτελέσματος [π.χ. ύπαρξη τραυματισμού ή όχι].  

Κατάγματα κατά την ενήλικη ζωή | Η ασθενής ερωτήθηκε για τα κατάγματα που είχε 

υποστεί κατά την ενήλικη ζωή της. Στην καταγραφή της απάντησης, προσδιορίσθηκε 

πέρα από τον αριθμό, και ο τύπος του κατάγματος. 

Κατά τη δεύτερη επίσκεψη κι αξιολόγηση της ασθενούς, οι ερωτήσεις που έγιναν είχαν 

διαφοροποιηθεί σε μικρό βαθμό, δίδοντας έμφαση στο στοιχείο της ετήσιας μεταβολής.  

Έχει μήπως διαφοροποιηθεί η φαρμακευτική αγωγή που λαμβάνατε μέχρι 

πρότινος; Παρακαλώ πέραν της σχετιζόμενης με την οστεοπόρωση 

φαρμακευτικής αγωγής, προσδιορίστε αν ακολουθείτε και κάποια άλλη | Ιδιαίτερη 

προσοχή διδόταν σε φαρμακευτική αγωγή η οποία συσχετιζόταν με παθήσεις του 

θυροειδούς, καρδιακής φύσης νοσήματα, αντι-πηκτική αγωγή, ηρεμιστικά είτε 

φαρμακευτική αγωγή σχετιζόμενη με το μαστό 

Μήπως η μητέρα σας είτε ο πατέρας σας, στο διάστημα του ενός έτους το οποίο 

μεσολάβησε, έσπασε το ισχίο της/του;  

Μήπως έχετε αλλάξει κάτι σχετικώς με τις συνήθειες της καθημερινότητάς σας; | 

Πιθανή έναρξη ποτού ή καπνίσματος, μείωση σωματικής δραστηριότητας κ.λ.π. 

 



 
 

Υπολογισμός του καταγματικού κινδύνου 

Υπολογισμός του καταγματικού κινδύνου | Χρήση αλγορίθμου FRAX 

Για το σύνολο των ασθενών που συμμετείχε στην κλινική μελέτη μας, υπολογίσθηκε ο 

δεκαετής καταγματικός κίνδυνος για την ύπαρξη ενός μείζονος οστεοπορωτικού 

κατάγματος είτε ενός κατάγματος της περιοχής του ισχίου. Ο εν λόγω υπολογισμός 

πραγματοποιήθηκε με τη χρήση του αλγορίθμου FRAX.  

Το FRAX απαιτεί την συμπλήρωση ενός ερωτηματολογίου, το οποίο περιλαμβάνει τις 

κάτωθι κλινικές παραμέτρους κι ερωτήσεις:   

• Ηλικία της ασθενούς, είτε έτος/ολόκληρη ημερομηνία γεννήσεως  

• Φύλο  

• Βάρος [kg] 

• Ύψος [cm] 

• Ύπαρξη προηγούμενου κατάγματος  

• Ιστορικό κατάγματος ισχίου σε γονέα 

• Κάπνισμα  

• Χρήση γλυκοκορτικοειδών φαρμάκων 

• Ύπαρξη ρευματοειδούς αρθρίτιδας 

• Ύπαρξη δευτεροπαθούς οστεοπόρωσης 

• Πιθανή κατανάλωση αλκοόλ [3 είτε περισσότερες μονάδες αλκοόλ ημερησίως] 

• Οστική πυκνότητα [BMD] του αυχένα του μηριαίου οστού [g/cm^2] 

 

Υπολογισμός του καταγματικού κινδύνου | Χρήση ELECOST 

 

Προς χάρη διασφάλισης των προσωπικών δεδομένων των ασθενών, και σε συμφωνία 

με τις οδηγίες της Αρχής Προστασίας των Προσωπικών Δεδομένων, στην εφαρμογή 

του ELECOST δεν καταγραφόταν κανένα στοιχείο προσωπικού χαρακτήρα όπως λ.χ. 

το ονοματεπώνυμο, που θα μπορούσε να πιστοποιεί άμεσα την ταυτότητα των 

ασθενών, είτε να δύναται να την προσδιορίσει εμμέσως. 

Μέσω σχετικών ερωτήσεων, το ELECOST προσέφερε τις ακόλουθες πληροφορίες: 

• Έτος γεννήσεως 

• Ηλικία εμμηνόπαυσης 

• Αριθμός γεννήσεων [πιθανές απαντήσεις: 0, 1, 2, 3 είτε περισσότερες] 

• Απώλεια βάρους άνω των 5 κιλών τα τελευταία 3 χρόνια δίχως δίαιτα [ακούσια] 

• Κατανάλωση γαλακτοκομικών προϊόντων ίσης είτε μικρότερης της μίας 

μονάδας ημερισίως 

• Κάπνισμα 

• Κατανάλωση αλκοολούχων ποτών [άνω των 3 μονάδων ημερισίως] 

• Λήψη φαρμακευτικής αγωγής σχετικής με τον θυροειδή αδένα 

• Λήψη κορτιζόνης δια του στόματος  



 
 

• Ύπαρξη αντί-πηκτικής αγωγής 

• Αντί-καταθλιπτική αγωγή 

• Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια [Χ.Α.Π.] 

• Σακχαρώδης Διαβήτης τύπου ΙΙ 

• Ρευματοειδής Αρθρίτιδα [Ρ.Α.] 

• Φλεγμονώδης Πάθηση του Εντέρου 

• Καρκίνος μαστού υπό αγωγή με αναστολέα αρωματάσης 

• Κανένα από τα παραπάνω 

• Περιστατικά πτώσεων του τελευταίους δώδεκα [12] μήνες [πιθανές 

απαντήσεις: 0, 1, 2, 3 είτε περισσότερες] 

• Κατάγματα κατά την ενήλικη ζωή [πιθανές απαντήσεις: 0, 1, 2, 3 είτε 

περισσότερα] 

• Κάταγμα ισχίου γονέων [ανεξαρτήτου αιτίας, είτε ηλικίας των γονέων]  

Σε περίπτωση επιλογής ‘ΝΑΙ’ στο ερώτημα σχετικώς με το κάταγμα κατά την ενήλικη 

ζωή της ασθενούς, γίνονταν αμέσως διαθέσιμες μερικές ακόμη επιλογές, στην 

προσπάθεια προσδιορισμού της ανατομικής περιοχής όπου σημειώθηκε το κάταγμα. 

Οι εν λόγω επιλογές ήταν οι κάτωθι: 

• Δεξιός ώμος 

• Αριστερό ώμος 

• Σπονδυλική Στήλη 

• Δεξιός καρπός 

• Αριστερός καρπός 

• Δεξί ισχίο 

• Αριστερό ισχίο 

• Δεξιά διάφυση μηριαίου οστού 

• Αριστερή διάφυση μηριαίου οστού 

• Δεξιά κνήμη 

• Αριστερή κνήμη 

• Δεξιά ποδοκνημική  

• Αριστερή ποδοκνημική  

Αντιστοίχως στην περίπτωση επιλογής ύπαρξης κατάγματος στη σπονδυλική στήλη, 

γινόντουσαν διαθέσιμες οι ακόλουθες επιλογές, οι οποίες αντιστοιχούσαν σε 

σπονδύλους: 

• Θ4 

• Θ5 

• Θ6 

• Θ7 

• Θ8 

• Θ9 

• Θ10 

• Θ11 

• Θ12 



 
 

• Ο1 

• Ο2 

• Ο3 

• Ο4 

• Ο5 

Η ολοκλήρωση της ατομικής καρτέλας της ασθενούς πραγματοποιείτο με τη 

συμπλήρωση του t-score του αυχένα του μηριαίου οστού, κι αυτό της οσφυϊκής μοίρας 

της σπονδυλικής στήλης [ΟΜΣΣ].  

 

Υπολογισμός του ύψους [mm] της ασθενούς 

 

Ο προσεκτικός υπολογισμός του ύψους της ασθενούς,πραγματοποιήθηκε σε όρθια 

θέση, ακολουθώντας αυστηρό πρωτόκολλο ενεργειών ως προς την τοποθέτησή αυτής. 

Η καταγραφή των αποτελεσμάτων έγινε σε χιλιοστά [mm]. 

Κατά την εξέταση, λήφθηκε υπόψιν ότι η αξιολόγηση του ύψους, ενδεχομένως να 

επηρεαστεί από μια σειρά κλινικών παραγόντων, όπως οι κάτωθι: 

• Τη στάση σώματος που έχει υιοθετηθεί από την ασθενή 

• Τα υποδήματα που φοράει και 

• Την τοποθέτηση της κεφαλής και των άκρων ποδών της εξεταζομένης. 

Γίνεται κατανοητή, η αναγκαιότητα για την εφαρμογή μιας τεχνικής υπολογισμού η 

οποία θα είναι ακριβής, ενώ ταυτοχρόνως θα παρέχει τη δυνατότητα να εκτελεσθεί 

εύκολα κι επανειλημμένα. 

Η αξιολόγηση του ύψους των ασθενών διενεργήθηκε εξ’ ολοκλήρου από τον ίδιο 

επαγγελματία υγείας. 

 

Υπολογισμός του ύψους [mm] | Περιγραφή διαδικασίας 

 

Ακολούθως, περιγράφεται αναλυτικότατα η διαδικασία που ακολουθήθηκε για τον 

υπολογισμό του ύψους της κάθε εξεταζομένης.  

• Κατά την έναρξη της διαδικασίας αξιολόγησης, το αναστημόμετρο ελεγχόταν 

αναφορικώς με τη σωστή τοποθέτησή του, ενώ παράλληλα τηρούνταν οι 

απαιτούμενες συνθήκες υγιεινής [π.χ. καθαρισμός της επιφανείας που ερχόταν 

σε επαφή με την κεφαλή της ασθενούς]. 

 

• Πρωτού την εκτέλεση της σχετικής διαδικασίας, στην εξεταζομένη 

περιγραφόταν λεπτομερώς η στάση σώματος που καλούταν να υιοθετήσει ώστε 

η αξιολόγηση να πραγματοποιηθεί ορθώς.  

 



 
 

 

• Τα υποδήματα, ανεξαρτήτου κατηγορίας, αφαιρείτο σε όλες τις περιπτώσεις. 

Ταυτοχρόνως, ζητήθηκε να αφαιρεθεί κι οποιοδήποτε άλλο είδος ρουχισμού, 

που ενδεχομένως θα αλλοίωνε το τελικό αποτέλεσμα λ.χ. πιθανά αξεσουάρ στα 

μαλλιά κ.λ.π. 

 

• Στην εξεταζομένη ζητήθηκε να κοιτάει συνεχώς ένα συγκεκριμένο σημείο του 

χώρου, το οποίο βρισκόταν μπροστά της, σε μια προσπάθεια η ίδια να 

διατηρήσει μια σταθερή και ταυτοχρόνως σωστή στάση σώματος. 

 

• Τα άνω άκρα της ασθενούς, τοποθετείτο κατά αυτόν τον τρόπο ώστε να είναι 

χαλαρά και παράλληλα του υπόλοιπου σώματος. 

 

 

• Τα πόδια της εξεταζομένης τοποθετούνται με τέτοιο τρόπο ώστε να έχουν μια 

απόσταση μεταξύ τους, ενώ σε οβελιαίο άξονα εντοπίζονται στο ύψος των 

ισχίων. 

 

• Οι αρθρώσεις των γονάτων θα πρέπει να ‘κοιτάζουν’ προς τα εμπρός, ενώ η 

ευρύτερη περιοχή των γλουτιαίων πρέπει να βρίσκεται σε επαφή με τον τοίχο. 

Κατά τον ίδιο τρόπο και το οπίσθιο τμήμα των αρθρώσεων της ωμικής ζώνης, 

ακουμπούν τον τοίχο. 

 

• Η κεφαλή της ασθενούς τοποθετείται προσεκτικώς στην αναφερόμενη θέση 

Frankfort Plane | όπου μια νοητή ευθεία γραμμή ενώνει την ανώτερη μοίρα του 

εξωτερικού ακουστικού πόρου [External Auditory Meatus] με την κατώτερη 

μοίρα της τροχίας του ματιού [Orbit of the Eye]. 

 

• Λίγο πριν την έναρξη της μέτρησης, ελέγχονται ξανά οι αρθρώσεις των 

γονάτων και της ωμικής ζώνης, για κάποια πιθανή απόκλειση από τη θέση που 

τοποθετήθηκαν αρχικώς. 

 

• Ο εξεταστής κατεβάζει με αργές προσεκτικές κινήσεις το αναστημόμετρο ώστε 

αυτό να ακουμπήσει το κορυφαίο σημείο του κρανίου της ασθενούς. 

 

• Εφόσον η μέτρηση πραγματοποιηθεί και το επιθυμητό νούμερο καταγραφεί, η 

ασθενής μπορεί να φύγει από την αρχική της θέση 

Η καταγραφή του αριθμού που είναι το αποτέλεσμα της μέτρησης, άμεσα συγκρίνεται 

με τον προηγούμενο αριθμό, ώστε να διευκρινισθεί η πιθανή ετήσια μεταβολή του 

ύψους. 

 



 
 

Υπολογισμός του ύψους [mm] | Συμπληρωματικές σημειώσεις 

Ξέχωρα από την καταγραφή μιας πιθανής διαφοράς στο ύψος της ασθενούς, που 

αποσκοπεί στον έλεγχο των μετεμμηνοπαυσιακών αλλαγών, ιδιαίτερο ενδιαφέρον έχει 

η ελεγχόμενη ετήσια διαφορά ύψους να μην υπερβαίνει τα 4 εκατοστά [cm]. Στην 

περίπτωση αυτή υπάρχει η υπόνια για την ύπαρξη κάποιου σπονδυλικού κατάγματος | 

γεγονός που προφανώς εκτός από τον έντονο πόνο που θα επιφέρει στην ασθενή, θα 

αλλοιώσει ακόμη περισσότερο τη μορφολογία του σώματός της [επιδείνωση της 

κύφωσης].  

 

Υπολογισμός του βάρους [Kg] 

Ο υπολογισμός του σωματικού βάρους των ασθενών, πραγματοποιήθηκε μέσω της 

χρήσης ζυγαριάς αναλογικού τύπου, συμπληρωματικώς της αντίστοιχης μέτρησης που 

έγινε κατά τον υπολογισμό της οστικής πυκνότητας με τη μέθοδο DXA [Dual-Energy 

X-ray Absorptiometry]. Αναφορικώς με τη διαδικασία, αυτό που είναι απαραίτητο να 

διευκρινισθεί είναι η απουσία υποδημάτων κατά τη μέτρηση.  

 

Υπολογισμός της κύφωσης με το κυφόμετρο DeBrunner [AZB 

CH4802] 

Ο υπολογισμός της κύφωσης με χρήση του κυφομέτρου DeBrunner, 

πραγματοποιήθηκε με τον ασθενή σε όρθια θέση. Το ένα κινητό άκρο του κυφομέτρου 

τοποθετείτο στον πρώτο θωρακικό σπόνδυλο [Θ1], ενώ το άλλο άκρο στον τελευταίο 

θωρακικό [Θ12]. 

 

Αξιολόγηση μυϊκής ισχύος άκρας χειρός | Περιγραφή διαδικασίας 

Για την παρούσα κλινική μελέτη, χρησιμοποιήθηκε ένα προσφάτως αποκτημένο και 

βαθμονομημένο δυναμόμετρο τύπου Jamar, το οποίο συστήνετε από τις κοινότητες 

American Society for Surgery of the Hand [ASSH] και American Society of Hand 

Therapists [ASHT] αντίστοιχα.  

Η διαδικασία αξιολόγησης που ακολουθήθηκε αυστηρά, είναι η ακόλουθη: 

• Στην ασθενή, μετά την ολοκλήρωση της δοκιμασίας 30 Seconds Sit To Stand 

[30CST], ζητήθηκε να καθίσει αναπαυτικά σε μια καρέκλα [με πλάτη γύρω 

στα 44 με 47 cm, και τους βραχίονες σε ένα ύψος 65 cm]. Δινόταν ο 

απαιτούμενος χρόνος στην κάθε εξεταζομένη [περίπου ένα λεπτό], ώστε να 

ξεκουραστεί από την προηγούμενη δοκιμασία.  

 

• Το άνω άκρο της ασθενούς, που επρόκειτο να αξιολογηθεί τοποθετείται σε μια 

θέση που παρουσιάζει: προσαγωγή της άρθρωσης του ώμου, κάμψη της 

άρθρωσης του αγκώνα στις ενενήντα [90] μοίρες και αντιβράχιο-άρθρωση του 

καρπού σε μια ουδέτερη θέση όσων αφορά τον πρηνισμό ή υπτιασμό.  



 
 

 

• Το δυναμόμετρο, τοποθετήθηκε από τον εξεταστή στο χέρι της εξεταζομένης, 

εφόσον είχε εξηγηθεί λεπτομερώς το τι πρέπει να γίνει. 

 

• Η ασθενής πραγματοποίησε τρείς [3] στον αριθμό συνολικές προσπάθειες, 

αρχικά στο δεξί άνω άκρο και στη συνέχεια στο αριστερό. 

 

Σε περιπτώσεις που υπήρχε ένας πρόσφατος τραυματισμός [μυϊκή κάκωση ή κάταγμα 

τύπου Colles π.χ.] αξιολογήθηκε μονάχα το άνω άκρο που προσφερόταν για 

αξιολόγηση. Το ίδιο μέτρο ακολουθήθηκε και σε περιπτώσεις, σημαντικού βαθμού 

οστεοαρθρίτιδας της άκρας χειρός. 

 

Κατηγοριοποίηση ασθενών  

Οι ασθενείς που συμμετείχαν στην παρούσα μελέτη, διαχωρίστηκαν βάσει της ηλικίας 

τους, κατά την πρώτη τους επίσκεψη, σε τρεις διακριτές ηλικιακές ομάδες.  

Οι ηλικιακές ομάδες ήταν οι ακόλουθες: 

• Ηλικιακή ομάδα 50 έως 69 ετών 

• Ηλικιακή ομάδα 70 έως 79 ετών και 

• Ηλικιακή ομάδα 80+ ετών 

Στην ηλικιακή ομάδα 50 έως 69 ετών συμπεριλήφθησαν 91 ασθενείς, στην ηλικιακή 

ομάδα 70 έως 79 ετών συμπεριλήφθησαν 155 ασθενείς και αντιστοίχως στην ομάδα 

80+ ετών, συμπεριλήφθησαν 81 ασθενείς.  

Με την περάτωση της μελέτης, το διαθέσιμο δείγμα των ασθενών, υποβλήθηκε σε έναν 

περαιτέρω διαχωρισμό. Αυτήν τη φορά ο εν λόγω διαχωρισμός πραγματοποιήθηκε ως 

προς το βαθμό της κύφωσης και τον δείκτη μάζας σώματος [BMI], που χαρακτήριζε 

την εκάστοτε ασθενή κατά την τελευταία επίσκεψή της.  

Αναφορικώς με τις τιμές του BMI, κατά την επανεξέταση ύστερα από ένα έτος, οι 

εξεταζόμενες κατηγοριοποιήθηκαν ως ακολούθως: 

• Ελλιποβαρείς [BMI<18.5] 

• Φυσιολογικό σωματικό βάρος [BMI: 18.5-24.9] 

• Στάδιο προ-παχυσαρκίας [BMI: 25-29.9] 

• Παχυσαρκία [BMI>30] 

Αναλυτικότερα, ένα ποσοστό της τάξης του 46.6% του δειγματός μας, διέθετε 

φυσιολογικό σωματικό βάρος [N=232]. Ένα ποσοστό 39.9% εντοπίστηκε σε ένα 

στάδιο προ-παχυσαρκίας [Ν=199], και τέλος ένα ποσοστό 13.5% χαρακτηρίστηκαν ως 

παχύσαρκοι οι ασθενείς [Ν=67]. 

Αντιστοίχως στην περίπτωση της κύφωσης, υπήρξε ο διαχωρισμός σε ασθενείς οι 

οποίες παρουσίαζαν μια υπερβολική κυφωτική γωνίωση, και σε αυτές δίχως 

‘προχωρημένη’ κύφωση.  



 
 

Πιο συγκεκριμένα 91 στο σύνολο εξεταζόμενες, κατά την περάτωση της μελέτης μας 

παρουσίαζαν μια κυφωτική γωνίωση μεγαλύτερη από 60ο. Εξετάζοντας προσεκτικά τις 

τρείς ηλικιακές ομάδες, οι ομάδες 50-69, 70-79 και 80+ συμπεριελάμβαναν 21, 36 και 

34 αντιστοίχως υπερ-κυφωτικούς ασθενείς.  

 

Για την εκάστοτε ασθενή, η ηλικία, το ύψος [cm], το σωματικό βάρος [Kg], ο δείκτης 

μάζας σώματος [B.M.I], ο βαθμός της κύφωσης [ΔΚ], το t-score του αυχένα του 

μηριαίου οστού, το t-score της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης [Ο.Μ.Σ.Σ.], 

καταγράφησαν κατά την πρώτη κι τη δεύτερη επίσκεψη της εξεταζομένης.   

 

Στατιστική ανάλυση 

Οι τιμές των διαφόρων συνεχών μεταβλητών θα παρουσιασθούν κάνοντας χρήση του 

αριθμού των συμμετεχόντων [Ν], της μέσης τιμής [Mean Value], της τυπικής 

απόκλισης [SD], διάμεσου και ενδοτεταρτημοριακού εύρους [σε περίπτωση που τα 

δεδομένα δεν χαρακτηρίζετο από κανονική κατανομή]. Για τις κατηγορικές μεταβλητές 

θα χρησιμοποιήσουμε τις συχνότητες [ν] και τα αντίστοιχα ποσοστά [%]. 

Ο έλεγχος της κανονικότητας της κατανομής των μετρήσεων θα γίνει χρησιμοποιώντας 

το Kolmogorov-Smirnov test και το normal probability plot. 

Η μονοδιάστατη ανάλυση θα πραγματοποιηθεί χρησιμοποιώντας το Χι-τετράγωνο 

τεστ, Fisher exact test, τ-τεστ για ανεξάρτητα δείγματα για να αναλύσουμε τη σχέση 

ανάμεσα στην εξαρτημένη μεταβλητή που είναι η ύπαρξη νέου περιστατικού πτώσης 

[όχι vs ναι], και τους ποιοτικούς και ποσοτικούς δημογραφικούς και κλινικούς δείκτες 

αντίστοιχα. 

Θα χρησιμοποιήσουμε δύο [2] μοντέλα πολλαπλής λογιστικής παλινδρόμησης 

1. Όλοι οι δείκτες της μονοδιάστατης ανάλυσης θα συμπεριληφθούν στο μοντέλο 

χρησιμοποιώντας τη μέθοδο enter για να προσδιορίσουμε τους προγνωστικούς 

δείκτες της ύπαρξης νέας πτώσης. 

2. Όλοι οι δείκτερ ανεξάρτητα στατιστικής σημαντικότητας στη μονοδιάστατη 

ανάλυση θα συμπεριληφθούν στο μοντέλο χρησιμοποιώντας τη μέθοδο forward 

likelihood ratio για να προσδιορίσουμε τους πιο σημαντικούς προγνωστικούς 

δείκτες της ύπαρξης νέα πτώσης. 

Όλες οι στατιστικές αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν με το στατιστικό πακέτο SPSS vr 

21.00 [IBM Corporation, Somers, NY, USA]. Όλα τα τεστ είναι διπλής κατεύθυνσης 

[two-sided]. Η τιμή p-value <0.05 καθορίσθηκε σαν επίπεδο στατιστικά σημαντικής 

διαφοράς, επίσης θα καταγραφούν και οι οριακές στατιστικά σημαντικές διαφορές 

[0.05<P<0.1]. 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

Αποτελέσματα 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Περιγραφικά στατιστικά στοιχεία του υπό διερεύνηση πληθυσμού 

Περιγραφική στατιστική του συνόλου του πληθυσμού 

Το υπό μελέτη πληθυσμιακό μας δείγμα, αποτελείτο από μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες, με μέση ηλικία τα 68.99 έτη [9.46 SD]. Η οποία μέση ηλικία υπολογίζετο 

από το έτος γεννήσεως της εξεταζομένης, έως το έτος που έλαβε χώρα η τελευταία 

αξιολόγηση.  

Ο πίνακας IV παραθέτει συγκεντρωτικώς τις τιμές των μεταβλητών που εξετάσθηκαν 

για το σύνολο του πληθυσμού. Οι συγκεκριμένες τιμές υπολογίσθηκαν κατά την πρώτη 

επίσκεψη των ασθενών [την αναφερόμενη ως Baseline visit], και αφού μεσολάβησε 

ένα έτος, κατά την επίσκεψη επανεκτίμησης [Follow-up visit].  

Θεωρείτο εύκολα αντιληπτό πως από το σύνολο των μεταβλητών, το βάρος [kg] 

[p=value 0.020],το ύψος [cm] [p-value = <0.001] το t-score της ΟΜΣΣ [p-value = 

<0.001], η κύφωση [p-value = <0.001], το Timed-Up-and-Go test [p-value = <0.001], 

το Grip strength right hand [p-value = <0.001], το Grip strength left hand [p-value = 

<0.001], το Berg Balance Scale [p-value = 0.003] και το 30 Second Sit to Stand test [p-

value = <0.001] παρουσιάζουν μια στατιστικά σημαντική διαφορά. 

 Baseline [SD] 
1 ετος μετά 

[SD] 

Mέση διαφορά 

[95% Confidence Interval] 
p-value 

Βάρος 

[kg] 
62.63 [9.25] 62.35 [9.32] 0.28 [0.04|0.51] 0.020 

Ύψος 

[cm] 
156.11 [6.39] 155.60 [6.45] 0.51 [0.45|0.57] <0.001 

BMI 25.75 [3.86] 25.79 [3.86] -0.05 [-0.15|0.05] 0.372 

t-score 

αυχένα 

μηριαίου 

οστού 

-2.19 [0.63] -2.17 [0.62] -0.02 [-0.4|0.00] 0.107 

t-score 

ΟΜΣΣ 
-2.00 [1.16] -1.90 [1.21] -0.10 [-0.14|-0.06] <0.001 

Κύφωση 49.99 [11.02] 50.78 [10.90] -0.78 [-1.08|-0.49] <0.001 



 
 

Timed-

Up-and-

Go test 

[TUG] 

8.24 [4.22] 8.77 [4.55] -0.53 [-0.81|-0.25] <0.001 

Grip 

strength 

right hand 

[kPA] 

0.45 [0.13] 0.42 [0.11] 0.03 [0.02|0.04] <0.001 

Grip 

strength 

left hand 

[kPA] 

0.43 [0.13] 0.39 [0.11] 0.04 [0.03|0.05] <0.001 

Berg 

Balance 

Scale 

[BBS]  

55.47 [1.17] 55.58 [1.05] -0.11 [-0.18|-0.04] 0.003 

30 

Second 

Sit to 

Stand test 

[30CST] 

12.52 [3.29] 13.09 [3.88] -0.57 [-0.82|-0.33] <0.001 

ELECOS

T [μείζων 

οστεοπορ

ωτικό 

κάταγμα] 

19.97 [13.17] 19.82 [12.96] 0.15 [-0.23|0.53] 0.447 

ELECOS

T [ισχίου] 
8.88 [11.90] 9.01 [11.89] -0.13 [-0.49|0.23] 0.473 

FRAX 

[μείζων 

οστεοπορ

ωτικό] 

13.71 [8.12] 13.84 [7.81] -0.13 [-0.36|0.10] 0.263 



 
 

Πίνακας IV | Σύγκριση μεταβλητών κατά την παρακολούθηση εντός του ενός έτους. 

 

Παρατηρείται μια μείωση στο βάρος [kg] και αντιστοίχως στο ύψος [cm] των 

εξεταζομένων κατά την επανεκτίμηση ύστερα από ένα έτος [Follow-up visit]. Η εν 

λόγω ελάττωση, εκτός του ότι ήταν αναμενώμενη, αντικατοπτρίζεται και στην αύξηση 

της τιμής του δείκτη μάζας σώματος [BMI]. Οι τιμές T-score του ισχίου, αλλά και της 

οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης [Ο.Μ.Σ.Σ.], χαρακτηρίστηκαν κι αυτές από 

μια μείωση στο χρόνο που μεσολάβησε.  

Εν αντιθέσει η κύφωση παρουσίασε μια αύξηση, η οποία σε κλινικό επίπεδο 

εκφράζεται ως μια επιδείνωση της κυφωτικής γωνίωσης [kyphosis angle].  

Παρομοίως, στην περίπτωση της αξιολόγησης Timed-Up-and-Go, η αύξηση που 

παρατηρήθηκε ύστερα από ένα χρόνο, σε κλινικό επίπεδο εκφράζεται ως ένας 

μεγαλύτερος χρόνος να απαιτείται για την ολοκλήρωση της δοκιμασίας, και 

ουσιαστικώς ένα βραδύτερο ρυθμό βάδισης. Μια παραπλήσια αύξηση, αλλά όχι 

ερμηνεία, εντοπίστηκε και για τις τιμές Berg Balance Scale κι 30 Second Sit to Stand.  

Οι προαναφερθείσες αυξήσεις στην κλίμακα της Berg, και στην αξιολόγηση 30 Second 

Sit to Stand, εκφράζονται ως μια βελτίωση της ισορροπίας και της γενικότερης 

λειτουργικότητας αντιστοίχως της ασθενούς. 

Οι τιμές Grip strength right hand και Grip strength left hand παρουσίασαν μια μείωση  

 

Κατόπιν στο συνολικό πληθυσμό εξετάσθηκε η πιθανότητα ύπαρξη σύνδεσης της 

μεταβολής των σχετικών δεικτών, και των περιστατικών πτώσεων. Αποδείχθηκε πως 

μονάχα οι μεταβλητές ELECOST [μείζων οστεοπορωτικό κάταγμα], ELECOST 

[περιοχής του ισχίου], FRAX [μείζων οστεοπορωτικό κάταγμα] και FRAX [περιοχής 

του ισχίου] συσχετίσθηκαν με πτώσεις [p-value = <0.001, <0.001, 0.002 και 0.002 

αντιστοίχως] [Πίνακας V].  

Συνολικά 

Πτώσεις 
Mέση  

διαφορά 

[95% Confidence 

Interval] 
p-value 

Όχι [SD] Ναι [SD] 

ΒΜΙ 0.009 1.153 0.210 1.089 0.20 -0.5 0.45 0.118 

t-score αυχένα 

μηριαίου οστού 
0.026 0.227 0.020 0.206 -0.05 -0.10 0.00 0.066 

FRAX 

[ισχίου] 
5.41 [6.27] 5.41 [5.83] 0.00 [-0.17|0.17] 0.999 



 
 

t-score ΟΜΣΣ 0.088 0.454 0.153 0.453 0.06    0.04 0.17 0.205 

Κύφωση 0.831 2.925 0.587 4.774 -0.24 -1.24 0.75 0.630 

Timed-Up-and-Go test 

[TUG] 
0.583 3.042 0.333 3.614 -0.25 -0.95 0.45 0.482 

Grip strength right 

hand [kPA] 
-0.035 0.120 -0.025 0.130 0.01 -0.04 0.04 0.489 

Grip strength left hand 

[kPA] 
-0.037 0.129 -0.041 0.154 0.00 -0.03 0.03 0.806 

Berg Balance Scale 

[BBS] 
0.080 0.735 0.204 1.015 0.12 -0.09 0.34 0.257 

30 Second Sit to Stand 

test [30CST] 
0.688 2.568 0.112 3.549 -0.58 -1.33 0.18 0.133 

ELECOST [μείζων 

οστεοπορωτικό 

κάταγμα] 

-0.747 3.551 2.323 5.962 3.07 1.83 4.31 <0.001 

ELECOST [ισχίου] -0.557 3.283 2.946 5.676 3.50 2.32 4.68 <0.001 

FRAX [μείζων 

οστεοπορωτικό] 
-0.046 2.374 0.841 3.270 0.89 0.32 1.46 0,002 

FRAX [ισχίου] -0.140 1.869 0.561 2.276 0.70 0.27 1.13 0,002 

Πίνακας V | Μονοπαραγοντική ανάλυση των ποσοτικών μεταβλητών στο συνολικό 

πληθυσμό. 

 

Αντιθέτως, διαπιστωνεται ότι δεν υπάρχει διαφορά ανάμεσα στα άτομα που είχαν 

πτώσεις και σε αυτά δίχως, για τους δείκτες BMI [p=0.118], t-score ισχίου [p=0.066], 

t-score ΟΜΣΣ [p=0.205], Κύφωση [p=0.630], Timed-Up-And-Go test [p=0.482], Grip 

strength right hand [p=0.489], Grip strength left hand [p=0.806], Berg Balance Scale 

[p=0.257] και 30 Second Sit to Stand test [p=0.133]. 

 



 
 

Όπως αναφέρθηκε κι προηγουμένως, το διαθέσιμο δείγμα των ασθενών 

κατηγοριοποιήθηκε σε τρείς [3] στον αριθμό διακριτές ηλικιακές ομάδες. Στην 

ηλικιακή ομάδα 50-69 έτη, εξαιρουμένων των μεταβλητών ELECOST [μείζων 

οστεοπορωτικό κάταγμα] και ELECOST [περιοχής του ισχίου] [p-value = 0.036 και 

0.019 αντιστοίχως] δε σημειώθηκε κάποια μεταβολή δεικτών, που να συσχετίσθηκε με 

περιστατικά πτώσεων το διάστημα του ενός χρόνου που εξετάσθηκε [Πίνακας VI]. 

Βέβαια είναι ανάγκη να διευκρινιστεί ότι η μεταβλητή Elecost εμπεριέχει τον πιθανό 

αριθμό των πτώσεων που έχουν σημειωθεί. 

  

 

Ηλικιακή ομάδα 50-

69 έτη 

Πτώσεις 
Mέση 

διαφορά 

[95% Confidence 

Interval] 
p-value 

Όχι [SD] Ναι [SD] 

ΒΜΙ 0.218 1.052 0.153 1.099 -0.065 -0.446 0.315 0.735 

t-score αυχένα 

μηριαίου οστού 
0.004 0.237 -0.014 0.216 -0.019  -0.103 0.066 0.665 

t-score ΟΜΣΣ 0.071 0.402 0.000 0.449 -0.071 -0.218 0.075 0.339 

Κύφωση 0.815 2.230 1.200 3.092 0.385 -0.466 1.236 0.374 

Timed-Up-and-Go test 

[TUG] 
0.172 3.312 0.426 2.736 0.254 -0.910 1.418 0.668 

Grip strength right 

hand [kPA] 
-0. 030 0.119 -0.017 0.184 0.013 -0.034 0.060 0.577 

Grip strength left hand 

[kPA] 
-0.029 0.131 -0.045 0.218 -0.016 -0.093 0.0610 0.674 

Berg Balance Scale 

[BBS] 
-0.005 0.383 0.229 1.003 0.233 -0.115 0.581 0.182 

30 Second Sit to Stand 

test [30CST] 
0.821 2.814 0.286 4.055 -0.535 -1.619 0.549 0.332 



 
 

ELECOST [μείζων 

οστεοπορωτικό 

κάταγμα] 

-0.278 2.565 1.560 4.892 1.838 0.125 3.551 0.036 

ELECOST [ισχίου] -0.131 1.954 1.337 3.456 1.468 0.255 2.682 0.019 

FRAX [μείζων 

οστεοπορωτικό] 
0.103 2.080 0.517 1.762 0.414 0.319 -1.147 0.267 

FRAX [ισχίου] -0.073 1.520 0.300 1.380 0.373 0.167 -0.912 0.175 

Πίνακας VI | Μονοπαραγοντική ανάλυση των ποσοτικών μεταβλητών στην ηλικιακή 

ομάδα 50-69 έτη. 

 

Στην ηλικιακή ομάδα 70-79 έτη, παρατηρείται η ύπαρξη αρκετών μεταβλητών οι 

οποίες φέρουν ιδιαίτερη στατιστική σημασία, και είναι άμεσα συνδεδεμένες με 

περιστατικά πτώσεων. Χάριν ακριβείας η μεταβλητή του δείκτη μάζας σώματος [BMI], 

το t-score [ισχίου], το ELECOST [μείζων οστεοπορωτικό κάταγμα], το ELECOST 

[περιοχής του ισχίου], το FRAX [μείζων οστεοπορωτικό κάταγμα] και το FRAX 

[περιοχής του ισχίου] είναι οι προαναφερθέντες στατιστικώς σημαντικοί δείκτες [p-

value = 0.041, 0.055, <0.001, <0.001, <0.008 και <0.014 αντιστοίχως] [Πίνακας VII].  

 

Ηλικιακή ομάδα 

70-79 έτη 

Πτώσεις 
Mέση  

διαφορά 
[95% Confidence Interval] p-value 

Όχι [SD] Ναι [SD] 

ΒΜΙ -0.126 1.251 0.316 0.796 0.441 0.018 0.865 0.041 

t-score αυχένα 

μηριαίου οστού 
0.039 0.218 -0.037 0.189 -0.075 -0.153 0.002 0.055 

t-score ΟΜΣΣ 0.085 0.363 0.174 0.332 0.089 -0.041 0.218 0.178 

Κύφωση 0.734 3.442 -0.776 5.926 -1.510 3.539 -0.518 0.141 

Timed-Up-and-Go 

test [TUG] 
0.635 1.724 0.261 2.152 -0.374 1.038 -0.290 0.267 

Grip strength right 

hand [kPA] 
-0.041 0.125 -0.043 0.099 -0.002 0.045 -0.041 0.924 



 
 

Grip strength left 

hand [kPA] 
-0.046 0.132 -0.043 0.118 0.003 0.045 -0.050 0.908 

Berg Balance Scale 

[BBS] 
0.152 0.715 0.158 0.886 0.006 -0.268 0.281 0.963 

30 Second Sit to 

Stand test [30CST] 
0.689 1.887 0.158 3.141 -0.532 -1.610 0.547 0.326 

ELECOST [μείζων 

οστεοπορωτικό 

κάταγμα] 

-1.074 4.447 3.476 5. 573 4.551 2.577 6.525 <0.001 

ELECOST [ισχίου] -0.573 3.855 3.095 4.782 3.668 1.972 5.365 <0.001 

FRAX [μείζων 

οστεοπορωτικό] 
0.047 2.620 1.318 2.379 1.271 0.338 2.205 <0.008 

FRAX [ισχίου] -0.132 2.387 0.884 1.435 1.016 0.212 1.821 <0.014 

Πίνακας VII | Μονοπαραγοντική ανάλυση των ποσοτικών μεταβλητών στην 

ηλικιακή ομάδα 70-79 έτη. 

 

 

Ηλικιακή ομάδα 

80+ έτη 

Πτώσεις 
Mέση  

διαφορά 
[95% Confidence Interval] p-value 

Όχι [SD] Ναι [SD] 

ΒΜΙ -0.469 1.109 0.128 1.441 0.597 0.013 1.181 0.045 

t-score αυχένα 

μηριαίου οστού 
0.079 0.202 -0.004 0.223 -0.083 -0.183 0.017 0.104 

t-score ΟΜΣΣ 0.159 0.744 0.336 0.553 0.177 -0.154 0.508 0.290 

Κύφωση 1.116 3.827 1.800 4.406 0.684 1.237 2.605 0.481 

Timed-Up-and-Go 

test [TUG] 
2.020 3.899 0.312 5.918 1.708 3.913 0.498 0.127 

Grip strength right 

hand [kPA] 
-0.035 0.113 -0.008 0.068 0.026 -0.022 0.075 0.281 

Grip strength left 

hand [kPA] 
-0.046 0.111 -0.031 0.083 0.015 0.034 0.064 0.549 



 
 

Berg Balance Scale 

[BBS] 
0.232 1.440 0.240 1.234 0.008 0.653 0.669 0.981 

30 Second Sit to 

Stand test [30CST] 
0.179 2.943 -0.200 3.500 -0.379 -1.874 1.116 0.616 

ELECOST [μείζων 

οστεοπορωτικό 

κάταγμα] 

-1.748 4.124 1.640 7.644 3.388 0.071 -6.705 0.046 

ELECOST [ισχίου] -2.132 4.994 4.972 8.365 7.104 3.435 10.773 <0.001 

FRAX [μείζων 

οστεοπορωτικό] 
-0.832 2.685 0.568 5.431 1.400 -0.390 3.190 0.124 

FRAX [ισχίου] -0.410 1.684 0.436 3.845 0.846 -0.372 2.063 0.171 

Πίνακας VIII | Μονοπαραγοντική ανάλυση των ποσοτικών μεταβλητών στην 

ηλικιακή ομάδα 80+ έτη. 

 

Τέλος εξετάζοντας την ηλικιακή ομάδα 80+ έτη, οι μεταβλητές των οποίων η ετήσια 

αλλαγή είναι στατιστικώς σημαντική και άρρηκτα συνδεδεμένη με περιστατικά 

πτώσεων είναι το BMI, το ELECOST [μείζων οστεοπορωτικό κάταγμα] και το 

ELECOST [περιοχής του ισχίου], με p-value 0.045, 0.046 και <0.001 αντιστοίχως 

[Πίνακας VIII]. 

 

 

 Πτώσεις κατά τον 

προηγηθέντα χρόνο 

Σύνολο 

Όχι Ναι 

BMI 

Follow-up  

Ασθενείς με 

φυσιολογικό 

βάρος 

Αριθμός   194 38 232 

% BMI follow-up  83.6% 16.4% 100.0% 

Ασθενείς 

προ-

παχυσαρκίας 

Αριθμός 157 42 199 

% BMI follow-up 78.9% 21.1% 100.0% 

Αριθμός 49 18 67 



 
 

Ασθενείς με 

παχυσαρκία 
% BMI follow-up 73.1% 26.9% 100.0% 

Συνολικά 

Αριθμός 400 98 498 

% BMI follow-up 80.3% 19.7% 100.0% 

Πίνακας IX | Συσχέτιση κατηγοριών BMI με πτώσεις σε διάρκεια ενός έτους. 

 

Σύμφωνα με τις ευρυσκόμενες τιμές BMI, κατά την επανεκτίμηση των ασθενών 

[ύστερα από ένα έτος], 67 ασθενείς χαρακτηρίστηκαν ως παχύσαρκοι. Οι εν λόγω 

ασθενείς παρουσίαζαν 73.1% πιθανότητα να μην πέσουν τον προηγηθέντα χρόνο 

[έναντι ενός ποσοστού 26.9% των παχύσαρκων ασθενών με πτώσεις]. Οι προ-της 

παχυσαρκίας ασθενείς διέθεταν επίσης ένα ποσοστό 78.9% να μη πέσουν [έναντι ενός 

ποσοστού 21.1% των προ-της-παχυσαρκίας που έπεσαν]. Παρομοίως οι ασθενείς με 

BMI εντός των φυσιολογικών ορίων διέθεταν 83.6% πιθανότητα να μη πέσουν [έναντι 

του 16.4% των φυσιολογικών ασθενών που έπεσαν]. Συνολικώς 400 στον αριθμό 

εξεταζόμενοι δεν έπεσαν, ενώ 98 είχαν την εμπειρία πτώσης το χρόνο που μεσολάβησε 

[Πίνακας IX]. Συμπερασματικώς, οι τρείς διακριτές κατηγορίες BMI δε 

συσχετίστηκαν με περιστατικά πτώσεων.  

 

Ηλικιακή ομάδα Πτώσεις τον τελευταίο χρόνο 

Όχι Ναι 

50-69  Υπερκύφωση 

1ος χρόνος 

 

Όχι n 192 34 

%  85.0% 15.0% 

Ναι n 20 1 

%  95.2% 4.8% 

70-79  Υπερκύφωση 

1ος χρόνος 

 

Όχι n 103 31 

%  76.9% 23.1% 

Ναι n 29 7 

%  80.6% 19.4% 

80+  Υπερκύφωση 

1ος χρόνος 

 

Όχι n 33 14 

%  70.2% 29.8% 

Ναι n 23 11 

%  67.6% 32.4% 



 
 

Συνολικά Υπερκύφωση 

1ος χρόνος 

 

Όχι n 328 79 

%  80.6% 19.4% 

Ναι n 72 19 

%  79.1% 20.9% 

Πίνακας X | Συσχέτιση κατηγοριών κύφωσης με πτώσεις σε διάρκεια ενός έτους. 

 

Οι 91 από το σύνολο των συμμετεχόντων, κατά την επανεξέτασή τους, παρουσίασαν 

μια έντονη κυφωτική παραμόρφωση [>60ο], η οποία τους κατέταξε στην κατηγορία της 

υπερκυφώσεως. Χάριν ακριβείας 21, 36 και 34 ασθενείς από τις ηλικιακές ομάδες 50-

69, 70-79 και 80+ αντιστοίχως υπέφεραν από υπερκύφωση.  

Στην ηλικιακή ομάδα 50-69, οι συμμετέχοντες με υπερκύφωση [πτώσεις: 4.8%] 

διέθεταν 82% λιγότερες πιθανότητες να έχουν πέσει στη διάρκεια του ενός χρόνου που 

μεσολάβησε, εν συγκρίσει με ασθενείς δίχως υπερκύφωση [πτώσεις: 15%] [p=0.326]. 

Αντιστοίχως, στην ηλικιακή ομάδα 70-79 οι ασθενείς με υπερκύφωση [πτώσεις: 

19.4%] χαρακτηρίζονταν από 20% λιγότερες πιθανότητες να πέσουν στο χρονικό 

διάστημα του ενός έτους όταν συγκρίθηκαν με αυτούς χωρίς υπερκύφωση [πτώσεις: 

23.1%] [p=0.822].  

Εν κατακλείδι στην ηλικιακή ομάδα 80+ ασθενείς με υπερκύφωση [πτώσεις 32.4%] 

είχαν 13% αυξημένες πιθανότητες να πέσουν στο διάστημα του ενός έτους συγκριτικώς 

με αυτούς δίχως υπερκύφωση [πτώσεις: 29.8%] [p=0.813].  

Συνολικώς οι ασθενείς οι οποίοι υπέφεραν από υπερκύφωση [πτώσεις 20.9%] διέθεταν 

10% παραπάνω πιθανότητες να πέσουν στον ένα χρόνο συγκρινόμενοι με αυτούς χωρίς 

υπερκύφωση [πτώσεις: 19.4%] [p=0.771][Πίνακας X].      
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Αξιολόγηση της μεταβολής της κύφωσης 

Γνωρίζουμε στο σημείο όπου καθίσταται δυνατό, πως η εν λόγω κλινική μελέτη 

αποτελεί την πρώτη δημοσιευμένη προσπάθεια αξιολόγησης της επίπτωσης της 

μεταβολής συγκεκριμένων παραγόντων, στο κίνδυνο ύπαρξης πτώσεων στο εγγύς 

μέλλον. 

Στην περίπτωση του παράγοντα της κυφώσεως, παρατηρήθηκε μια αύξηση κατά την 

ολοκλήρωση του έτους, η οποία παρουσιάζεται ως ένα αρνητικό γεγονός για την 

εκάστοτε εξεταζόμενη.   

Σημαντικός αριθμός κλινικών μελετών υποστηρίζει τη συσχέτιση του αυξημένου 

βαθμού κυφώσεως, με έναν αντιστοίχως αυξημένο αριθμό περιστατικών πτώσεων 

στους ηλικιωμένους πληθυσμούς8,10,11. Εν αντιθέσει με άλλες μελέτες, οι οποίες 

ενισχύουν τη θεώρηση περί ενός προστατευτικού χαρακτήρα της κυφώσεως, έναντι 

των επαναλαμβανόμενων περιστατικών πτώσεων12.  

Για τους προαναφερθέντες λόγους, η ακριβής επίπτωση της κυφωτικής παραμόρφωσης 

της σπονδυλικής στήλης, δεν έχει ακόμη πλήρως ξεκαθαρισθεί. 

Είναι ευρύτερα αποδεκτό ότι ο γυναικείος πληθυσμός οριοθετείται από ένα 

μεγαλύτερο, συνάμα ηλικιοεξαρτώμενο κίνδυνο για επαναλαμβανόμενες πτώσεις, εν 

συγκρίσει με τον αντίστοιχο ανδρικό πληθυσμό13. Ειδικότερα οι γυναίκες που 

υποφέρουν από μια κυφωτική παραμόρφωση ως απόρροια της οστεοπόρωσης είτε της 

οστεοπενίας, αντιμετωπίζουν και μεγαλύτερα προβλήματα ισορροπίας14.   

Συμπληρωματικώς, κατά τη διάρκεια της μελέτης εντοπίστηκε ένας σημαντικός 

αριθμός εξεταζομένων, χαρακτηριζόμενος από μια βραδυκινησία, μια δυσκολία κατά 

την έγερση από ένα κάθισμα και μια μειωμένη ισχύ άκρας χειρός, παρατηρήσεις οι 

οποίες συμβαδίζουν με έναν αυξημένο βαθμό κύφωσης. Τα εν λόγω διακριτά 

χαρακτηριστικά αξιολογήθηκαν μέσω της εφαρμογής του TUG test, του 30CST test 

και του Jamar Hydraulic Hand Dynamometer.  

Ως αποτέλεσμα των προαναφερθέντων, αξιολογούμε ότι πλήττεται σε σημαντικό 

βαθμό η εκτέλεση των διαφόρων δραστηριοτήτων της καθημερινότητας ενώ 

ταυτοχρόνως ενισχύεται ο λεγόμενος φόβος για πτώσεις [Fear Of Falling]. Όλες οι 

παραπάνω σχετικές μεταβολές παρουσίασαν μια στατιστικώς σημαντική μεταβολή στο 

διάστημα του ενός χρόνου.  

Παρ’ όλα αυτά η σχετική ετήσια μεταβολή τους δε συσχετίστηκε με πτώσεις κατά τη 

διάρκεια του ενός έτους, ούτε διέθετε κάποια ιδιαίτερη προγνωστική αξία. Μοναδική 

εξαίρεση αποτέλεσε η δοκιμασία 30CST, η οποία κατά την πολλαπλή λογιστική 

παλινδρόμηση, συνδέθηκε εν τέλει με τις πτώσεις.     

Επίσης σημαντική αύξηση παρουσίασαν οι αντίστοιχες τιμές της κύφωσης και του 

δείκτη μάζας σώματος [BMI].  

Συμπληρωματικώς μια μικρότερη σε κλίμακα κλινική μελέτη απέδειξε ότι ασθενείς 

που υποφέρουν από υπερβολική κύφωση παρουσίαζαν βραδύτητα κατά τη βάδιση, όχι 

όμως αυξημένη πιθανότητα για πτώσεις, εν αντιθέσει με εξεταζομένους δίχως 

υπερβολική κύφωση14.  



 
 

Αξιολόγηση της ετήσιας μεταβολής της δοκιμασίας TUG 

Οι προαναφερθέντες κλινικές μελέτες φαίνεται πως ως ένα βαθμό υποστηρίζουν τα 

ευρήματά μας, αναφορικώς με τη βραδύτητα την οποία αντιμετωπίζουν οι ασθενείς με 

αυξημένη κυφωτική παραμόρφωση [πάντα εξεταζόμενοι μέσω της δοκιμασίας TUG], 

αλλά όχι αυξημένο αριθμό αυτό-αναφερόμενων περιστατικών πτώσεων.   

Αντιθέτως, οι χρόνοι που σημειώθηκαν από ασθενείς οι οποίοι συμμετείχαν στη 

δοκιμασία TUG, δε συνδέθηκαν άρρηκτα με πτώσεις, σύμφωνα με τους McDaniels-

Davidson et al. [2018]. Οι γυναίκες που παρουσιάζουν μια σημαντική κυφωτική 

παραμόρφωση, περιγράφονται από μια μειωμένη κινητικότητα, κι έναν αυξημένο 

κίνδυνο για πτώσεις21. 

Απαραιτήτως πρέπει να προσδιορισθεί πως η αξιολόγηση TUG αποτελεί έναν τρόπο 

αξιολόγησης της γενικευμένης λειτουργικότητας και κινητικότητας του ατόμου 

[λειτουργική κινητικότητα του ατόμου], ενώ ο έλεγχος της ισορροπίας του, δεν 

αποτελεί πρωταρχικό της στόχο. Ταυτοχρόνως, ο κίνδυνος για πιθανή πτώση [είτε 

επαναλαμβανόμενες πτώσεις], σε άτομα που υποφέρουν από υπερβολικού βαθμού 

κύφωση, επηρεάζεται από κλινικούς παράγοντες όπως λ.χ. η μυϊκή αδυναμία των μυών 

της ράχης – κλινικοί παράγοντες δηλαδή οι οποίοι δυστυχώς δε δύναται να 

υπολογισθούν μέσω του TUG. Το ίδιο πρόβλημα εντοπίζεται και στην περίπτωση 

διαφόρων άλλων αξιολογήσεων, όπως αυτές των BBS, 30CST test κ.α. 

Σύμφωνα με τους Katzman et al. [2011] ένας άνω του μετρίου βαθμός κύφωσης, είναι 

ανάλογος της βραδύτητας που χαρακτηρίζει το άτομο - η εν λόγω κλινική μελέτη έκανε 

επίσης χρήση του κυφομέτρου του Debrunner, για την αξιολόγηση της κυφωτικής 

παραμορφώσεως. 

 

Εκτίμηση της ετήσιας μεταβολής της κλίμακας ισορροπίας της Berg 

Οι εξεταζόμενες παρουσίασαν με την ολοκλήρωση της μελέτης μας, μια αύξηση των 

προσωπικών τους σκορ στην κλίμακα ισορροπίας της Berg - η οποία παρατήρηση 

μεταφράζεται θετικά, ως μια βελτίωση της γενικευμένης ισορροπίας τους. Το 

αποτέλεσμα αυτό δεν αποτελεί καμία έκπληξη. 

Κρίνεται αναγκαίο να διευκρινισθεί πως μια μεταβολή της τάξης των οχτώ [8] πόντων, 

στην κλίμακα ισορροπίας της Berg, θα μπορούσε να επιφέρει σημαντικές αλλαγές ως 

προς τη λειτουργικότητα του ατόμου - μια μεταβολή η οποία δε θεωρείτο αναμενόμενη, 

υπό φυσιολογικές συνθήκες, κατά τη διάρκεια του ενός έτους, στο οποίο έλαβε χώρα 

η μελέτη μας. 

Βιβλιογραφικά, η συσχέτιση της κλίμακας ισορροπίας της Berg, με τη μεταβλητή της 

κυφώσεως αλλά και των αυτό-αναφερόμενων πτώσεων, δεν έχει υποστηριχθεί 

επαρκώς στη διεθνή βιβλιογραφία16. 

 

 



 
 

Εκτίμηση της ετησίας μεταβολής του BMI 

Είναι ευρέως γνωστό ότι η παθολογική κατάσταση της παχυσαρκίας επηρεάζει σε ένα 

μεγάλο βαθμό την ορθοστατική ταλάντωση του ατόμου, κι κατ’ επέκταση την 

ισορροπία του. Συνδυαστικά με έναν σταδιακώς επιδεινώμενο λειτουργικό περιορισμό, 

οδηγούμαστε σε επαναλαμβανόμενα περιστατικά πτώσεων | το υπερβολικό σωματικό 

βάρος δύναται να επιδεινώσει σωματικές λειτουργίες όπως λ.χ. τη βάδιση, την έγερση 

από την καρέκλα, το γονάτισμα κ.λ.π. Αναλυτικότερα, εντοπίζεται μια αντιστρόφως 

ανάλογη σχέση μεταξύ του BMI και των επιπέδων σωματικής άσκησης, καθώς 

παχύσαρκα άτομα τείνουν να υιοθετούν έναν ιδιαιτέρως καθιστικό τρόπο ζωής17.  

Κρίνεται αναγκαίο να διευκρινισθεί πως στην υπάρχουσα βιβλιογραφία, δεν 

αναφέρεται και κατ’ επέκταση δε μελετάται καθόλου η μεταβολή του εν λόγω δείκτη, 

ενώ ένας σημαντικός αριθμός κλινικών μελετών, όπου έχει εξετασθεί η επίπτωση του 

BMI στην ευστάθεια, περιγράφεται από μια απουσία συνοχής.  

Έχουν εκπονηθεί κλινικές μελέτες οι οποίες οριοθετούν τους ηλικιωμένους 

πληθυσμούς, ως επιρρεπείς σε επαναλαμβανόμενα περιστατικά πτώσεων, 

επιτρέποντας να εννοηθεί ότι οι αυξημένες τιμές του BMI επιφέρουν πτώσεις15,16. Στον 

αντίποδα διάφορες μελέτες, δεν αναφέρουν κάποια ισχυρή συσχέτιση μεταξύ ενός 

αυξημένου BMI σε ηλικιωμένους πληθυσμούς κι πτώσεις6.   

Φυσικά λόγω της αποφυγής τους για κίνηση, οι παχύσαρκοι ηλικιωμένοι ασθενείς 

διατρέχουν μικρότερο κίνδυνο για πτώσεις – ήτο λιγότερο εκτεθειμένοι σε 

εσωτερικούς και εξωτερικούς παράγοντες κινδύνου κατά τη βάδιση. Δε σημαίνει 

βέβαια ότι ένας χαμηλός δείκτης BMI είναι πάντοτε ευοδωτικός για το άτομο, καθώς 

αρκετές φορές έχει αποτελέσει ένα πρόσφορο έδαφος για διάφορες συννοσηρότητες 

όπως π.χ. η οστεοπόρωση, που συνοδεύονται από υψηλό καταγματικό κίνδυνο 17. Παρα 

ταύτα το ελλειπές σωματικό βάρος είναι άρρηκτα συνδεδεμένο με διάφορους 

παράγοντες κινδύνου για περιστατικά πτώσεων όπως π.χ. η δυσανάλογη σύσταση του 

σώματος, η ελαττωμένη κινητικότητα και η διαταραγμένη σταθερότητα.  

Παράγοντες όπως η λειτουργικότητα, η κινητικότητα καθώς και η γενικευμένη 

ισορροπία εξετάστηκαν λεπτομερώς για την εκάστοτε εξεταζόμενη μέσω της χρήσης 

των BBS, TUG test, 30CST test και εν τέλει του Jamar Hydraulic Hand Dynamometer. 

Τα εν λόγω αποτελέσματα αν και ήταν στατιστικώς σημαντικά στο επίπεδο του follow-

up, δε συσχετίστηκαν με έναν αυξημένο κίνδυνο για πτώσεις στο ίδιο χρονικό 

διάστημα.  

Συγκεκριμένα κατά την εξέταση που έλαβε χώρα στον ένα χρόνο follow-up, το σκορ 

του TUG παρουσίασε μια αύξηση. Η αύξηση αυτή θεωρείτο αρνητική καθώς εκφράζει 

βραδύτητα κατά τη βάδιση της ασθενούς, η οποία αποτελεί και έναν παράγοντα 

κινδύνου για πτώσεις. Εν αντιθέσει η αύξηση στις τιμές των BBS και 30CST 

σηματοδοτεί μια βελτίωση όσων αφορά τη λειτουργική ισορροπία και την δυνατότητα 

έγερσης από το κάθισμα. Η δύναμη της άκρας χειρός αμφοτερόπλευρα παρουσίασε μια 

μείωση.     
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