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ΟΡΚΟΣ ΤΟΥ ΙΠΠΟΚΡΑΤΗ

"Επειδή η διάσημος των Ιατρών Σχολή, του Πρυτάνεως επινεύσαντος ες τους εαυτοίς διδάκτορας

δοκιμάσαι με καταξίωσιν, αυτή τε και τη Πρυτανηίη δημοσία τηνδε δίδωμι πίστιν. Ηγήσθε με τους

διδάξαντας με ταύτην την τέχνην, ίσα γενέτησιν εμοίσι, τη δε τέχνη μηδαμή επ΄ ευμαρίη χρήσεσθαι

τη εμαυτού εν τω βίω, αλλ΄ εις δόξαν θεού και ανθρώπων σωτηρίην και της πίστεως αυτής τιμήν τε

και όνησιν παν με ό,τι ιητρού έργον εστί, πιστώς και ακριβώς κατά δύναμιν και κρίσιν την εμήν

επιτελέων, τοίσι δε νοσέουσιν, ήν τε πλούσιοι τυχώσιν όντες ην τε πένητες, ομοίη σπουδή την εκ

τέχνης επαγινέων επικουρίην μηδέ, παραβόλως αποπειρώμενος την τεο ζόην αποκυβεύσειν μηδ΄

τητρεύσειν  επί  χρηματισμώ  ή  φάτιος  ιμέρω.  Ες  οικίας  δε  οκόσας  αν  εσίω,  εσελεήσεσθαι  επ΄

ωφελείη καμνόντων εκτός εών πάσης αδικίης. Α δ' αν εν θεραπηίη ή ίδω ή ακούσω ή και άνευ

θεραπηίης κατά βίον ανθρώπων, ά μη μήποτε εκλαλέεσθαι έξω, σιγήσεσθαι άρρητα ηγευμένος τα

τοιαύτα,  της  δε  τέχνης  επιμελήσεσθαι  κατά  δύναμιν  σπουδήν  πλείστην  ποιευμένος  ακριβώσαι

ταύτης τα θέσμια.  Τοίσι δε ομοτέχνοισι  φιλόφρονα και  φιλάνθρωπον εμαυτόν αεί  παρέξειν και

σφέας αδελφοίσιν ίσον επικρινέοιν άρρεσι πάν σφι προθύμως συμβαλλόμενος εξ ότεο αν ωελίη

γένοιτο τοίσι  κάμνουσι.  Ταύτην μοι την επαγγελίην επιτελέα ποιέοντι  είη  επαύρασθαι βίου και

τέχνης και Θεόν κτήσασθαι αρηγόνα, παραβαίνοντι δε τανάντια τουτέων".
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Περίληψη

Εισαγωγή:  Τα  κατάγματα  ευθραυστότητας  του  ισχίου  είναι  αρκετά  συνηθισμένα  μεταξύ  των

ηλικιωμένων και εγείρουν σημαντική ανησυχία για τη δημόσια υγεία καθώς ο πληθυσμός γερνάει.

Η μετεγχειρητική αποκατάσταση των καταγμάτων ισχίου σχετίζεται με βελτιωμένα αποτελέσματα

και μεγαλύτερη πιθανότητα επιστροφής στην προεγχειρητική λειτουργική ικανότητα, ενώ η χαμηλή

φυσική λειτουργικότητα πριν το κάταγμα, συνδέεται με κακή έκβαση της αποκατάστασης στον

ηλικιωμένο  πληθυσμό.  Έχουν  διεξαχθεί  αρκετές  μελέτες  για  τη  διερεύνηση  διαφόρων  οδών

μετεγχειρητικής  αποκατάστασης.  Ωστόσο,  λίγα  είναι  γνωστά  για  το  ποιες  οδοί  είναι  πιο

αποτελεσματικές  στη  βελτίωση  των  αποτελεσμάτων  των  ασθενών,  και  δεν  υπάρχουν  επί  του

παρόντος  διαθέσιμες  σαφείς  κατευθυντήριες  γραμμές  βασισμένες  σε  στοιχεία  για  ένα  τυπικό

πρωτόκολλο κινητοποίησης. Η μέτρηση της προεγχειρητικής δραστηριότητας και η σύγκρισή της

με  τις  μετεγχειρητικές  τιμές  παρακολούθησης,  μπορεί  να  βοηθήσει  στην  πρόβλεψη  των

λειτουργικών αποτελεσμάτων της μετεγχειρητικής αποκατάστασης.

Σκοπός της μελέτης: Η παρούσα μελέτη στοχεύει στην αξιολόγηση προγνωστικών εργαλείων για

την πρόβλεψη της ανάκαμψης του ασθενούς μετά από κατάγματα ισχίου και τη διερεύνηση της

πιθανής συσχέτισης με την κινητική και λειτουργική κατάσταση πριν από το κάταγμα. Επιπλέον

στόχοι  αποτελούν  η  διερεύνηση  των  μονοπατιών  της  μετεγχειρητικής  ανάκαμψης,  ώστε  να

βοηθήσουμε  τους  ασθενείς  να  επιστρέψουν  στην  προ  του  κατάγματος  κατάσταση,  και  η

ποσοτικοποίηση  των  προεγχειρητικών  και  μετεγχειρητικών  βαθμολογιών  για  την  αντικειμενική

αξιολόγηση της αποκατάστασης.

Υλικό  και  Μέθοδοι: Πραγματοποιήθηκε  μια  προοπτική  μελέτη  παρατήρησης  (προηγήθηκε

βιβλιογραφική ανασκόπηση για τη διερεύνηση των οδών της μετεγχειρητικής αποκατάστασης και των

βαθμολογικών συστημάτων αξιολόγησής της),  στην οποία συμμετείχαν 80 ασθενείς  (μέση ηλικία

82.9  έτη,  γυναίκες  81.3%)  που  υπέστησαν  κάταγμα  ισχίου.  Αξιολογήθηκαν  το  ιστορικό  του

ασθενούς, οι προηγούμενες πτώσεις, ο τύπος του κατάγματος και η συνολική επιβίωση. Όλες οι

μετρήσεις  αποκατάστασης,  τα ερωτηματολόγια αυτοαναφοράς από τον ασθενή (SF-36 και  EQ-

5D/EQ-VAS, CCI), η δοκιμασία της Short Physical Performance Battery  (SPPB), η δοκιμασία Time

Up and  Go (TUG) και η βαθμολογία Harris Hip  Score (HHS) παρακολουθήθηκαν πριν από την

έξοδο από το νοσοκομείο και στις 6 εβδομάδες, 3 μήνες, 6 μήνες και 12 μήνες μετεγχειρητικά.

Αποτελέσματα:  Στη βιβλιογραφία αναφέρονται πολλές μελέτες μετεγχειρητικής αποκατάστασης.

Λόγω  των  διαφορετικών  μεθοδολογιών  έρευνας  δεν  είναι  σαφές  ποιες  οδοί  είναι  πιο

αποτελεσματικές  στη  βελτίωση  των  ασθενών.  Η  πρώιμη  κινητοποίηση,  η  πολυεπιστημονική

(ορθοπεδική, γηριατρική, φυσικοθεραπευτική, ψυχολογική) προσέγγιση, τα μακροχρόνια, εντατικά

και  εξατομικευμένα  προγράμματα  φυσικοθεραπευτικής  άσκησης  (ενδυνάμωσης,  ισορροπίας,
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πρόληψης  πτώσεων),  συμβάλουν  σημαντικά  στη  μετεγχειρητική  βελτίωση.  Τα  βαθμολογικά

συστήματα αξιολόγησης της ποιότητας ζωής (SF-36, EQ5/VAS), των συννοσηροτήτων (CCI), της

φυσικής  κατάστασης  (SPPB,  TUG)  και  των  παθολογιών  του  ισχίου  (HHS),  συμβάλλουν  στην

πρόβλεψη των αποτελεσμάτων της μετεγχειρητικής αποκατάστασης και στην αποτελεσματικότητα

των θεραπευτικών πρωτοκόλλων,  για τη βελτίωση της κινητικότητας και λειτουργικότητας των

ασθενών  μετά  από  χειρουργική  επέμβαση  κατάγματος  ισχίου  και  επιπλέον  μπορούν  να

παρακολουθούνται συνεχώς (πριν και μετά το εξιτήριο).

Στη μελέτη μας, το 55% των ασθενών παρουσίασαν τουλάχιστον μία πτώση το τελευταίο ένα έτος

πριν το κάταγμα και το 46% από αυτούς χρησιμοποιούσαν βοήθημα βάδισης πριν από το κάταγμα.

Ο μέσος δείκτης συννοσηρότητας Charlson ήταν 6.9 (εύρος 2-13). Η βαθμολογία SPPB βελτιώθηκε

από 1.4±1.3 την 1 εβδομάδα σε 4.4±2.1 στις 48 εβδομάδες. Η αύξηση της ηλικίας κατά ένα έτος, το

γυναικείο φύλο και το προηγούμενο ιστορικό πτώσεων οδηγούν σε 0.1 (p=0.001), 0.92 (p=0.071)

και 0.56 (p=0.04) αντίστοιχα χαμηλότερες βαθμολογίες SPPB στους 12 μήνες. Το HHS κατέγραψε

τη μεγαλύτερη βελτίωση μεταξύ 6 και 12 εβδομάδων (52.1±14.6, p<0.0005), ενώ η βαθμολογία

TUG συνέχισε να βελτιώνεται σημαντικά από 139.1±52.6 sec στις 6 εβδομάδες σε 66.4±54 sec στις

48 εβδομάδες παρακολούθησης (p<0.0005).

Συμπέρασμα:  Η βαθμολογία SPPB ως δοκιμασία φυσικής απόδοσης, μπορεί να χρησιμοποιείται

συστηματικά σε ασθενείς με κατάγματα ευθραυστότητας του ισχίου, ως προγνωστικό εργαλείο για

την  πρόβλεψη  της  ανάκτησης  της  λειτουργικότητας  μετά  την  έξοδο  από  το  νοσοκομείο.  Η

μετεγχειρητική αποκατάσταση μπορεί  να βελτιώσει  τα κλινικά αποτελέσματα και  την ποιότητα

ζωής των ασθενών μετά από κάταγμα ισχίου. Η μέτρηση της προεγχειρητικής δραστηριότητας και

η σύγκρισή της με τις μετεγχειρητικές τιμές μπορεί να συμβάλει στην πρόβλεψη των λειτουργικών

αποτελεσμάτων  της  μετεγχειρητικής  αποκατάστασης.  Είναι  σημαντικό  για  ορθοπεδικούς  και

φυσικοθεραπευτές  να  υιοθετήσουν  εξατομικευμένες  προσεγγίσεις  αποκατάστασης  και  να

κατανοήσουν τις δυνατότητες και τις αδυναμίες των διαφόρων εναλλακτικών επιλογών.
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Abstract

Introduction:  Hip fractures  in  the  elderly  have  become a  major  public  health  concern  as  the

population ages.  Post-operative rehabilitation is associated with improved outcomes and a greater

likelihood of returning to pre-operative functional capacity.  Low pre-fracture physical function is

associated with poor outcomes in the elderly population, following hip fracture.  Several studies

have been conducted to investigate various post-operative recovery pathways.  However,  little is

known about which post-operative rehabilitation pathways are most effective in improving patient

outcomes, and no clear evidence-based guidelines for a standard mobilization protocol for patients

are currently available. Measuring pre-operative activity and comparing it to post-operative follow-

up values can help predict post-operative rehabilitation functional outcomes.

Aim of study: The present study aims to evaluate prognostic tools for predicting patient recovery

after hip fractures and investigate the possible correlation with the pre-fracture motor and functional

status. In addition, we aim to investigate post-operative recovery pathways to help patients return to

pre-fracture  condition  and  to  quantify  pre-operative  and  post-operative  scores  for  objective

rehabilitation evaluation.

Material and Methods: A prospective study was performed (a literature review was conducted to

investigate the postoperative rehabilitation pathways and its scoring systems), including 80 patients

(mean age 82.9 years, female 81.3%) suffering from hip fracture. Patient history, previous falls,

type of fracture and overall survival were evaluated.  Patient-reported outcome measures (SF-36

and EQ-5D/EQ-VAS,  CCI),  Short  physical  performance  battery  (SPPB),  Time  Up and  Go  test

(TUG) and Harris Hip score (HHS) were monitored before hospital discharge and at 6 weeks, 3

months, 6 months and 12 months postoperatively.

Results: Many studies of postoperative rehabilitation are reported in the literature. Due to different

research methodologies it is not clear which routes are most effective in improving patients. Early

mobilization,  multidisciplinary  (orthopedic,  geriatric,  physical  therapy,  psychological)  approach,

long-term, intensive and individualized physical therapy exercise programs (strengthening, balance,

fall prevention) contribute significantly to postoperative improvement. Scoring systems for quality

of  life  (SF-36,  EQ5/VAS),  comorbidities  (CCI),  physical  condition  (SPPB,  TUG)  and  hip

pathologies  (HHS)  contribute  to  the  prediction  of  postoperative  rehabilitation  outcomes  and

effectiveness of treatment  protocols,  to improve mobility and functionality  of patients after  hip

fracture surgery and furthermore they can be monitored continuously (before and after discharge).

In our study, 55% of the patients experienced at least one fall and 46% of them used crutches before

the fracture. The average Charlson Comorbidity Index was 6.9 (range 2-13). SPPB score improved
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from 1.4±1.3 at 1 week to 4.4±2.1 at 48 weeks. One-year age rise, female sex and prior history of

falls lead to 0.1 (p=0.001), 0.92 (p=0.071) and 0.56 (p=0.04) respectively lower SPPB scores at 12

months.  HHS recorded the greatest improvement between 6 to 12 weeks (52.1±14.6, p<0.0005),

whereas TUG score continued to improve significantly from 139.1±52.6 sec at 6 weeks to 66.4±54

sec at 48 weeks follow up (p<0.0005).

Conclusion: SPPB score and performance test can be routinely used in patients with hip fragility

fractures as a prognostic tool to predict function recovery after hospital discharge. Postoperative

rehabilitation  can  improve  clinical  outcomes  and  quality  of  life  in  patients  after  hip  fracture.

Measuring preoperative activity and comparing it with postoperative values can help predict the

functional outcomes of postoperative rehabilitation. It is important for orthopedists and physical

therapists  to adopt  individualized rehabilitation approaches  and to understand the strengths  and

weaknesses of various alternatives.
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Α. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Τα κατάγματα ευθραυστότητας του ισχίου (fragility fractures), αποτελούν κλινική εκδήλωση της

οστεοπόρωσης και είναι αρκετά συνηθισμένα στις μεγάλες ηλικίες. Αποτελούν μια από τις κύριες

αιτίες νοσηρότητας για τους ηλικιωμένους και σχετίζονται με αυξημένη θνησιμότητα. Αν και τα

επιδημιολογικά δεδομένα διαφέρουν μεταξύ των χωρών,  υπολογίζεται  ότι  τα κατάγματα ισχίου

επηρεάζουν περίπου το 18% των γυναικών και το 6% των ανδρών παγκοσμίως [1].

Η συχνότητα των καταγμάτων ισχίου αυξάνεται,  λόγω της αύξησης του  προσδόκιμου ζωής, με

ποσοστό  επίπτωσης  350/100.000  άτομα  ετησίως  στις  ανεπτυγμένες  χώρες. Ο  πληθυσμός  των

ηλικιωμένων  υπερδιπλασιάστηκε  τις  τελευταίες  δεκαετίες,  με  αποτέλεσμα  να  αυξηθεί  και  ο

παγκόσμιος αριθμός καταγμάτων ισχίου.  Το 1990 καταγράφτηκαν 1,66 εκατομμύρια περιστατικά

κατάγματος  ισχίου  και  αναμένεται  να  αυξηθούν  στα  3.94  εκατομμύρια  το  2025  και  σε  6.26

εκατομμύρια το 2050. [1-3].

Ο επιπολασμός των καταγμάτων ισχίου, σε ασθενείς ηλικίας άνω των 65 ετών που προέρχεται από

πτώσεις ιδίου ύψους, είναι πολύ υψηλός. Η μεγαλύτερη συχνότητα εμφανίζεται στις γυναίκες άνω

των 50 ετών, οι οποίες διατρέχουν διπλάσιο κίνδυνο κατάγματος ισχίου σε σχέση με τους άντρες.

Οι γυναίκες εμφανίζουν το 80% όλων των καταγμάτων ισχίου, με μέσο όρο ηλικίας τη στιγμή του

κατάγματος τα 80 έτη [4].

Δεδομένα  μετα-ανάλυσης  υποστηρίζουν  ότι  στις  γυναίκες  η  αναλογία  υποκεφαλικών  προς

διατροχαντήρια  κατάγματα  διακρίνεται  σε  3  χρονικές  περιόδους.  Έως  τα  50  έτη  η  συχνότητα

εμφάνισης των δύο τύπων καταγμάτων κυμαίνεται περίπου στα ίδια επίπεδα. Μεταξύ 50 και 60

ετών αυξάνεται το ποσοστό των υποκεφαλικών, ενώ μετά τα 60 έτη παρατηρείται αύξηση των

διατροχαντηρίων καταγμάτων. Στους άνδρες μέχρι την ηλικία των 50 ετών τα δύο είδη καταγμάτων

εμφανίζουν περίπου την ίδια συχνότητα, ενώ στις μεγαλύτερες ηλικίες αυξάνονται σημαντικά τα

υποκεφαλικά κατάγματα [5].

Η επίδραση του φύλου και της ηλικίας, στην αναλογία εμφάνισης του κάθε τύπου κατάγματος,

καθορίζεται  σε  μεγάλο  βαθμό  από  την  οστική  απώλεια,  δεδομένης  της  μείωσης  της  οστικής

πυκνότητας, που επέρχεται με την πάροδο του χρόνου. Οι διαφορές που παρατηρούνται ανάμεσα

στα  δύο  φύλα  εξηγούνται  ενδεχομένως  από  το  γεγονός  ότι  τα  διατροχαντήρια  κατάγματα

συμβαίνουν σε οστεοπορωτικούς ασθενείς (οι άνδρες έχουν υψηλότερη οστική μάζα και βραδύτερο

ρυθμό απώλειας της σε σχέση με τις γυναίκες). Επιπλέον, σχετίζονται περισσότερο με την ηλικία σε

σχέση με τα υποκεφαλικά (οι γυναίκες με διατροχαντήριο κάταγμα είναι γηραιότερες από εκείνες με
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υποκεφαλικό κάταγμα ισχίου) [5].

Αν  και  τα  κατάγματα  ισχίου  αντιπροσωπεύουν  περίπου  το  20%  όλων  των  οστεοπορωτικών

καταγμάτων, απορροφούν το μεγαλύτερο μέρος των δαπανών της υγειονομικής περίθαλψης που

σχετίζεται  με τα κατάγματα.  Οι  ασθενείς  με κάταγμα ισχίου στη συντριπτική τους  πλειοψηφία

προσέρχονται στο νοσοκομείο και χρήζουν χειρουργικής επέμβασης, μακρά περίοδο νοσηλείας και

μετεγχειρητικής αποκατάστασης, με πολύ υψηλό κόστος. Το εκτιμώμενο ετήσιο κόστος στις ΗΠΑ

είναι περίπου 10.3-15.2 δισεκατομμύρια δολάρια [1,6,7].

Τα κατάγματα ισχίου συνδέονται επίσης και με μεγάλες κοινωνικές και οικονομικές συνέπειες [8],

όπως  η  παρατεταμένη  νοσηλεία,  τα  υψηλά  ποσοστά νοσηρότητας,  αναπηρίας,  κατάθλιψης  και

διαμονής  σε  οίκους  ευγηρίας  [4,9]. Επιπλέον,  τα  κατάγματα  ισχίου  σχετίζονται  με  αυξημένη

θνησιμότητα.  Παλαιότερες μελέτες  αναφέρουν ότι  το 20-40% των ασθενών με κάταγμα ισχίου

αποβιώνει μετά από ένα έτος από τον τραυματισμό [5,9,10], ενώ πρόσφατες έρευνες αναφέρουν ότι

το 12-17% των ασθενών με κάταγμα ισχίου αποβιώνει κατά τη διάρκεια του πρώτου έτους, με το

μακροπρόθεσμο κίνδυνο θανάτου να είναι αυξημένος στο διπλάσιο [11,12].

Τα  κατάγματα  του  ισχίου,  διακρίνονται  σε  ενδοαρθρικά  και  εξωαρθρικά.  Τα  ενδοαρθρικά

περιλαμβάνουν  κατάγματα  της  κεφαλής  και  του  αυχένα  του  μηριαίου (υποκεφαλικά  -

Intracapsular) [13], ενώ τα εξωαρθρικά περιλαμβάνουν τα υποτροχαντήρια (Subtrochanteric) [14]

και τα διατροχαντήρια κατάγματα (Intertrochanteric) [15]. Η αντιμετώπιση του κατάγματος ισχίου

εξαρτάται από τον τύπο του κατάγματος.

Ο Colles ήταν ο πρώτος που κατηγοριοποίησε τα ενδοαρθρικά κατάγματα το 1818 σε σταθερά

(stable) και ασταθή (unstable). Σήμερα υπάρχουν τρία συστήματα κατηγοριοποίησης: το σύστημα

Pauwel’s  (1935, ανάλογα με τη  γωνία της καταγματικής γραμμής και  τη λύση της συνέχειας  του

οστού, διακρίνονται σε τύπου 1, 2 και 3), το Garden (1961, με βάση την μετατόπιση τους σε τύπου: 1

– σταθερό / απαρεκτόπιστο,  2 – ασταθές / απαρεκτόπιστο, 3 – ελαφρώς παρεκτοπισμένο και 4 –

ολικώς παρεκτοπισμένο) και το σύστημα του Orthopaedic Trauma Association - OTA (διακρίνονται

σε ελαφρώς παρεκτοπισμένα, διαυχενικά, παρεκτοπισμένα και μη – ενσφηνωμένα) [13].

Τα ενδοαρθρικά κατάγματα αντιμετωπίζουν αυξημένο κίνδυνο διακοπής της παροχής αίματος στην

κεφαλή του μηριαίου οστού που μπορεί να οδηγήσει σε ψευδάρθρωση ή αγγειακή νέκρωση, αφού

η αρτηρία τροφοδοτεί με αίμα τα αγγεία του καθεκτικού συνδέσμου τα οποία διαπερνούν την κάψα

του ισχίου και αιματώνουν τη μηριαία κεφαλή. Τα υποκεφαλικά κατάγματα χωρίς παρεκτόπιση, σε

ασθενείς κάτω των 60 ετών, θεραπεύονται χειρουργικά με ανάταξη και εσωτερική οστεοσύνθεση

με  αυλοφόρους  κοχλίες  (individual  screws  /percutaneous  pinning),  είτε  συνήθως  αν  είναι

παρεκτοπισμένα και σε ασθενείς άνω των 60 ετών, θεραπεύονται με ολική (total hip replacement) ή

ημιολική (hemiarthroplasty) αρθροπλαστική ισχίου [13].
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Τα υποτροχαντήρια κατάγματα αναφέρονται  σε  δύο ηλικιακές  κατηγορίες.  Η πρώτη κατηγορία

περιλαμβάνει νέους μετά από τραυματισμό υψηλής ενέργειας και η δεύτερη αφορά μεγάλης ηλικίας

πάσχοντες από οστεοπόρωση, οι οποίοι φέρουν τραύμα χαμηλής ενέργειας που οφείλεται κυρίως σε

πτώση  ιδίου  ύψους.  Ο  καθορισμός  της  υποτροχαντήριας  περιοχής  παραμένει  αμφιλεγόμενος.

Συνήθως αναφέρεται στο κατώτερο όριο του ελάσσονος τροχαντήρα εκτεινόμενο κατά 5 εκ. κάτω

από  αυτό  το  σημείο.  Αναφέρονται  15  συστήματα  κατηγοριοποίησης  των  υποτροχαντήριων

καταγμάτων,  με  δημοφιλέστερο  το  σύστημα  Seinsheimer,  όπου  τα  διαχωρίζει  σε  5  τύπους:

απαρεκτόπιστο,  κάταγμα  σε  2  μέρη,  κάταγμα  σε  3  μέρη,  συντριπτικό  και  κάταγμα  με

διατροχαντήρια επέκταση [14].

Τα υποτροχαντήρια κατάγματα παρουσιάζουν τάση προς παρεκτόπιση λόγω της δράσης των μυών

του ισχίου και κυρίως του λαγονοψοϊτη και των απαγωγών. Η κλασσική παραμόρφωση έγκειται σε

απαγωγή,  εξωτερική  στροφή  και  κάμψη  του  εγγύς  μηριαίου.  Τα  υποτροχαντήρια  κατάγματα

χειρουργούνται με κλειστή ανάταξη και με μακρύ ενδομυελικό ήλο που σταθεροποιείται με ή χωρίς

κοχλίες (long nail with or without a lag screw) [14].

Τέλος, στα διατροχαντήρια κατάγματα περιλαμβάνονται τα κατάγματα στο εγγύς μηριαίο οστό και

αφορούν κυρίως ηλικιωμένους που πάσχουν από οστεοπόρωση [15]. Ο μηχανισμός του τραύματος

έγκειται  σε  μία  απλή  πτώση  ιδίου  ύψους  πλάγια  στον  άνω  μηρό.  Υπάρχουν  δύο  συστήματα

κατάταξης  των  διατροχαντηρίων  καταγμάτων,  το  σύστημα  του  Evans και  το  σύστημα  του

Orthopaedic Trauma Association – OTA.

Η κατάταξη του Evans τονίζει τη σπουδαιότητα της συνέχειας του οπισθίου και μέσου φλοιώδους

τοιχώματος  και  τα  διακρίνει  σε  σταθερά  (ο  οπισθοπλάγιος  φλοιός  παραμένει  αμετακίνητος  ή

μετατοπίζεται  ελαφρώς)  και  ασταθή  (υπάρχει  μεγαλύτερη  συντριβή  του  οπισθόμεσου  φλοιού).  Ο

Evans προσέθεσε  επιπλέον  και  ένα  δεύτερο  τύπο  ως  υποδιαίρεση  ασταθούς  κατάγματος  που

περιλαμβάνει τον εγκάρσιο και ανάστροφο πλάγιο τύπο [15].

Σύμφωνα με το Orthopaedic Trauma Association – OTA διακρίνουμε τρεις ομάδες διατροχαντηρίων

καταγμάτων. Η πρώτη ομάδα ενέχει δύο μέρη πλάγιων περιτροχαντήριων καταγμάτων εκτεινόμενα

από τον μείζων τροχαντήρα έως τον μέσο φλοιό, με τον πλάγιο φλοιό να παραμένει άθικτος. Η

δεύτερη ομάδα περιλαμβάνει περιτροχαντήρια κατάγματα με πολλά θραύσματα. Ο πλάγιος φλοιός

του  μείζονος  τροχαντήρα  παραμένει  ανέπαφος  με  μεγάλη  θρυματοποίηση  του  έσω-οπισθίου

φλοιού. Η τρίτη ομάδα περικλείει κατάγματα και του μέσου και του οπίσθιου φλοιού (περιλαμβάνει

τα ανάστροφα πλάγια κατάγματα) [15]. Τα διατροχαντήρια κατάγματα συνήθως χειρουργούνται με

κλειστή ανάταξη και ενδομυελική ήλωση (compression hip screw),  είτε σπανιότερα με ανοικτή

ανάταξη και ολισθαίνοντα ήλο (intramedullary nail) [15].

Η τεχνική αναισθησίας που χρησιμοποιείται για τη χειρουργική επέμβαση του κατάγματος ισχίου
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καθορίζεται  από τον  προεγχειρητικό έλεγχο και  τα  κριτήρια που πληροί  ο  ασθενής,  βάσει  της

κατάταξης  κατά  ΑSA (American Society Anesthesiologists)  και  ESA (European Society

Anaesthesiology).  Συνήθως  χρησιμοποιείται  η  περιφερειακή  αναισθησία  (επισκληρίδια/

ενδοραχιαία)  και  σπανιότερα η γενική  αναισθησία.  Από μελέτες  προκύπτει  ότι  η  περιφερειακή

αναισθησία σχετίζεται με βελτιωμένα περιεγχειρητικά αποτελέσματα (ανταποκρίνονται καλύτερα οι

ηλικιωμένοι  ασθενείς  με  χρόνια  καρδιοαναπνευστικά  προβλήματα),  ενώ  η  γενική  αναισθησία

σχετίζεται  με  αυξημένο  κίνδυνο  ενδονοσοκομειακής  θνησιμότητας,  οξεία  αναπνευστική

ανεπάρκεια,  μεγαλύτερο  διάστημα  παραμονής  στο  νοσοκομείο  και  υψηλότερα  ποσοστά  νέας

εισαγωγής [16].

Η πώρωση του κατάγματος (η βιολογική διαδικασία επούλωσης) είναι μία εξελισσόμενη διαδικασία

η οποία ενεργοποιείται από τη στιγμή που συμβαίνει το κάταγμα ώστε να αποκατασταθεί η οστική

συνέχεια και η λειτουργικότητα του μέλους. Προϋποθέτει σταθερό περιβάλλον (ακινητοποίηση),

απόλυτη οστική επαφή των καταγματικών άκρων και  διατήρηση της  κυκλοφορίας  του αίματος

(ανέπαφο περιόστεο και μαλακά μόρια στην περιοχή γύρω από το κάταγμα). Διαφοροποιείται από

τους επουλωτικούς μηχανισμούς των άλλων ιστών στο ότι δεν αναπτύσσει ουλώδη συνδετικό ιστό

αλλά  το  σχηματισμό  αυτούσιου  οστίτη  ιστού.  Η  δημιουργία  οστίτη  ιστού  (οστεογένεση)  στην

καταγματική  εστία,  διακρίνεται  σε  εγχόνδρινη,  περιοστική  (άμεσο  σχηματισμό  οστού  από

οστεοβλαστικά κύτταρα του περιόστεου), ενδοαυλική (παράγεται οστό από μεσεγχυματικά κύτταρα

του μυελού των οστών) και φλοιώδης οστεογένεση (πρωτογενής ή οστεονική πώρωση) [17].

Η εγχόνδρινη οστεογένεση αποτελεί τον κύριο φυσιολογικό μηχανισμό σχηματισμού νέου οστού

μετά από ένα  κάταγμα και  χωρίζεται  σε τέσσερεις  φάσεις.  Η πρώτη φάση,  της  φλεγμονώδους

αντίδρασης (24-48 ώρες) θεωρείται καθοριστική επειδή ενεργοποιεί όλους τους μηχανισμούς που

θα  ακολουθήσουν.  Η  δεύτερη  φάση,  του  σχηματισμού  χόνδρου  (μερικές  εβδομάδες  μετά  το

κάταγμα),  όπου  ο  ινώδης  πώρος  μεταπλάσσεται  σε  χόνδρινο  πώρο.  Ο  χόνδρινος  πώρος

σταθεροποιεί  σε  μεγάλο  βαθμό  το  κάταγμα  και  επιτρέπει  τη  διέλευση  φορτίων  από  την

καταγματική εστία, απαραίτητα για την επόμενη φάση [18].

Η τρίτη φάση της μετάλλωσης ή οστεοποίησης είναι πιο πολύπλοκη και ευαίσθητη, διότι είναι

δυνατό να ανασταλεί ή να υποστραφεί, με κλινικό αποτέλεσμα τη ψευδάρθρωση. Η τρίτη φάση

σηματοδοτείται  όταν  τα  υπερώριμα  και  υπερτροφικά  στην  εξέλιξη  τους  χονδροκύτταρα,

εμφανίζουν  προοδευτική  διαφοροποίηση  λειτουργιών  προς  την  κατεύθυνση  της  οστεογένεσης.

Παρατηρείται  αποδόμηση  της  χόνδρινης  θεμέλιας  ουσίας,  τροποποιείται  ο  σχηματισμός

κολλαγόνου,  αυξάνεται  η  παρουσία  οστεοκαλσίνης,  διαμορφώνεται  αγγειακό  δίκτυο  και  άλατα

υδροξυαπατίτη  επιμεταλλώνουν  το  χόνδρινο  πώρο  μετασχηματίζοντας  τον  σε  ένα  ισχυρό  και

ανθεκτικό οστέινο πώρο. Η φάση αυτή ολοκληρώνεται στους 3-5 πρώτους μήνες από το κάταγμα.
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Το νέο οστό έχει άμορφη δομή, η οποία διαφέρει από τη δομή του ώριμου οστίτη ιστού, έχει όμως

ανακτήσει τη λειτουργικότητα του και μπορεί να δέχεται φορτία [19].

Η τέταρτη φάση, της οστικής ανακατασκευής, αρχίζει να εξελίσσεται προς το τέλος της τρίτης

φάσης με τη παρουσία οστεοβλαστικής και οστεοκλαστικής δραστηριότητας, ώστε προοδευτικά το

άμορφο  οστό  του  πώρου  μετασχηματίζεται  σε  πεταλειώδες,  όμοιο  σε  υφή,  αρχιτεκτονική  και

αντοχή με  το  φυσιολογικό οστίτη  ιστό.  Σε  αυτή  τη φάση τα  μηχανικά φορτία  διαδραματίζουν

καθοριστικό  ρόλο  στην  τελική  διαμόρφωση,  ώστε  ο  άναρχος  οστέινος  πώρος  να  αποκτήσει

χαρακτηριστικά φλοιώδους οστού στην περιφέρεια, διάταξη οστεοδοκίδων παράλληλη με τη φορά

των φορτίων και στο κέντρο να ξαναδημιουργηθεί και να αποκτήσει συνέχεια ο ενδαυλικός χώρος.

Αποτελεί τη βραδύτερη φάση της οστικής ανακατασκευής με διάρκεια πολλούς μήνες ή ακόμη και

έτη, με αποτέλεσμα την αποκατάσταση της συνολικής δομής και εμφάνισης του οστού [20].

Η  φλοιώδης  οστεογένεση,  αποτελεί  μια  ιατρογενή  μορφή  οστεογένεσης  επειδή  προϋποθέτει

ακινητοποίηση και χωρίς κενά επαφή των καταγματικών επιφανειών, όπου επιτυγχάνεται μόνο με

απόλυτη ανατομική ανάταξη του κατάγματος και συμπιεστική οστεοσύνθεση. Με αυτό το είδος

πώρωσης δεν παράγεται νέο οστό, αλλά προκαλείται σύνδεση των καταγματικών επιφανειών μέσω

της διαδικασίας της οστικής ανακατασκευής. Αναπτύσσεται μία οστεοκλαστική και στη συνέχεια

μία  οστεοβλαστική  δραστηριότητα,  από  την  κάθε  μία  καταγματική  επιφάνεια  προς  την  άλλη,

σχηματίζοντας  οστικές  δοκίδες  που  γεφυρώνουν  το  κάταγμα.  Το  οστό  στην  περίπτωση  αυτή

παρουσιάζει μειωμένη μηχανική αντοχή και συχνά υπάρχει ο κίνδυνος επανακατάγματος [21].

Η ακτινολογική πώρωση στους ενήλικες αρχίζει στις 4-6 εβδομάδες και ολοκληρώνεται περίπου

στις 12-24 εβδομάδες. Ο χρόνος στον οποίο επέρχεται η πώρωση του κατάγματος επηρεάζεται από

πολλούς  βιολογικούς  και  εμβιομηχανικούς  παράγοντες,  αλλά  και  από  την  ιδιοσυγκρασία  του

ασθενή και  της  πιθανές  συνοσηρότητες.  Οι βιολογικοί  παράγοντες  διαμορφώνουν το βιολογικό

περιβάλλον  της  πώρωσης  που  εξαρτάται  από  την  επάρκεια  της  αιμάτωσης  στην  περιοχή  της

καταγματικής  εστίας  και  στα  μαλακά  μόριά  γύρω  από  αυτή.  Περιοχές  με  χαμηλή  αιμάτωση

εμφανίζουν  καθυστερημένη  πώρωση  ή  ψευδάρθρωση.  Η  επαρκής  αιμάτωση  εξασφαλίζει  την

παρουσία και δράση των κυτταρικών μεσολαβητών (ορμονών, δομικών πρωτεϊνών και ενζύμων),

που θα ενεργοποιήσουν τα μεσεγχυματικά κύτταρα στις διάφορες φάσεις της πώρωσης [22].

Οι εμβιομηχανικοί παράγοντες συνδέονται άμεσα με τη συνολική βιολογία του οστίτη ιστού, τόσο

στον  αναπτυσσόμενο  όσο  και  στον  ώριμο  σκελετό.  Τα  φορτία  και  οι  δυνάμεις  που  δρουν

καθορίζουν την ανάπτυξη, το σχήμα, την υφή και  την ανακατασκευή των οστών. Εξίσου πολύ

σημαντικό ρόλο διαδραματίζουν στην πρόκληση ενός κατάγματος αλλά και στην πώρωση του. Εάν

ασκηθούν  στο  οστό  δυνάμεις  (μηχανικοί  παράγοντες)  που  θα  ξεπεράσουν  την  αντοχή  του,  θα

προκαλέσουν κάταγμα. Το είδος των δυνάμεων θα καθορίσει τη μορφή του κατάγματος, το είδος
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και το βαθμό παρεκτόπισης του [23].

Μηχανικοί  παράγοντες  που  ασκούνται  από  την  ακρίβεια  της  ανάταξης,  τη  μέθοδο  και  τη

σταθερότητα συγκράτησης/ακινητοποίησης του κατάγματος θα διαμορφώσουν το εμβιομηχανικό

περιβάλλον της πώρωσης. Επιπλέον, μηχανικοί παράγοντες με τη μορφή ωφέλιμων φορτίων και

τάσεων, ιδανικού μεγέθους θα επιδράσουν στην καταγματική περιοχή ως απαραίτητη προϋπόθεση

για  την  εξέλιξη  και  ολοκλήρωση  της  βιολογικής  διαδικασίας  της  πώρωσης.  Ο  έλεγχος  του

μηχανικού  περιβάλλοντος  του  κατάγματος  και  η  επίτευξη  ενός  ιδανικού  εμβιομηχανικού

περιβάλλοντος, θα εξασφαλίζει ικανοποιητική ανάταξη και σταθερότητα χωρίς να διαταράσσει τη

βιολογία της πώρωσης [24].

Όμως,  η  παθολογία  των  καταγμάτων  ισχίου  εμπεριέχει  περισσότερα  προβλήματα πέρα από τη

στενή έννοια της ορθοπεδικής βλάβης,  του χειρουργείου και της πώρωσης του κατάγματος.  Οι

αλλαγές που επέρχονται στις σωματικές λειτουργίες (μειωμένη μυϊκή μάζα και δύναμη, περιορισμός

εύρους κίνησης, διαταραχή στο συντονισμό και την ισορροπία) ως συνέπεια της διαδικασίας της

γήρανσης και σε συνδυασμό με την αυξημένη παρουσία συννοσηροτήτων, αυξάνουν τον κίνδυνο

πτώσεων,  την  πιθανότητα  νέου  κατάγματος  ισχίου  και  οδηγούν  συχνά  σε  κακή  έκβαση  της

αποκατάστασης [25].

Παρά  την  ιατρική  πρόοδο  και  τις  ολοένα  και  πιο  εξελιγμένες  θεραπευτικές  παρεμβάσεις,  τα

κατάγματα  ισχίου  εξακολουθούν  να  επιφέρουν  σημαντικές  αρνητικές  επιπτώσεις  στους

ηλικιωμένους  ασθενείς,  όπως  η  μειωμένη  κινητικότητα  και  λειτουργικότητα  [25].  Μεταξύ  των

παραγόντων κινδύνου είναι η μεγάλη ηλικία, ο αυξημένος αριθμός συννοσηροτήτων, το χαμηλό

επίπεδο αυτονομίας πριν το κάταγμα, καθώς και παράγοντες σχετιζόμενοι με την παρατεταμένη

κατάκλιση  (συχνή  χρήση  στρώματος  κατακλίσεων,  αυξημένος  αριθμός  ημερών  με

αποπροσανατολισμό, αδυναμία ανάκαμψης, μακροχρόνια χρήση ουροκαθετήρα και μη συστηματική

παροχή φροντίδας) [26].

Πολλοί  από  τους  ασθενείς  με  κάταγμα  ισχίου  δεν  καταφέρνουν  να  ανακτήσουν  το  επίπεδο

αυτονομίας που είχαν πριν το κάταγμα. Από τους ασθενείς που επιβιώνουν, μόνο το 50% ανακτά

την ανεξάρτητη βάδιση, ενώ το 20% μεταφέρεται σε μονάδες μακροχρόνιας φροντίδας [27]. Όσον

αφορά στη λειτουργική ανεξαρτησία, το 50% των ασθενών ανακτά την ικανότητα που είχε πριν το

κάταγμα στις δραστηριότητες της καθημερινής ζωής και μόνο το 25% ανακάμπτει πλήρως [28].  Η

παρατεταμένη  ακινησία  μπορεί  να  οδηγήσει  σε  μείωση  της  λειτουργικότητας  και  αύξηση  του

κινδύνου επιπλοκών που συνδέονται με τη νοσηλεία, όπως πτώσεις και έλκη πίεσης, ενώ η πρώιμη

κινητοποίηση, φαίνεται ότι αποτρέπει τη λειτουργική παρακμή και τις επιπλοκές.

Μελέτες  υποδεικνύουν  ότι  η  εφαρμογή  των  βασικών  αρχών  ενός  πρωτοκόλλου  πρώιμης

κινητοποίησης συνδέεται με βελτιωμένα αποτελέσματα για τους ασθενείς, με μειωμένη διάρκεια
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παραμονής  στο  νοσοκομείο  και  διατήρηση  ή  βελτίωση  της  λειτουργικής  κατάστασης  από  την

εισαγωγή έως το εξιτήριο [29]. Η πρώιμη μετεγχειρητική βελτίωση έχει αποδειχθεί ότι επέρχεται

μετά από άμεση και συστηματική περιποίηση μετά τη χειρουργική επέμβαση ισχίου και η πρώιμη

κινητοποίηση ενισχύει την ταχεία ανάκαμψη.

Η  μετεγχειρητική  αποκατάσταση  σχετίζεται  με  βελτιωμένα  αποτελέσματα  και  μεγαλύτερη

πιθανότητα  επιστροφής  στην  προεγχειρητική  λειτουργική  ικανότητα.  Έχουν  διεξαχθεί  αρκετές

μελέτες για τη διερεύνηση των διαφόρων τεχνικών μετεγχειρητικής αποκατάστασης. Ωστόσο, λίγα

είναι γνωστά για το ποιες τεχνικές είναι πιο αποτελεσματικές στη βελτίωση της λειτουργικότητας

των  ασθενών  και  δεν  υπάρχουν  διαθέσιμες  επί  του  παρόντος,  σαφείς  κατευθυντήριες  γραμμές

βασισμένες σε στοιχεία για ένα τυπικό πρωτόκολλο κινητοποίησης των ασθενών μετά από κάταγμα

ισχίου.

2. ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΚΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ

Ο πρωταρχικός στόχος της μετεγχειρητικής αποκατάστασης είναι να βοηθήσει τους ασθενείς να

επιστρέψουν  στην  κατάσταση  πριν  από  το  κάταγμα.  Συνεπώς,  απαιτείται  ποσοτικοποίηση  των

προεγχειρητικών  και  μετεγχειρητικών  βαθμολογιών  για  την  αντικειμενική  αξιολόγηση  της

θεραπείας.  Η  μέτρηση  της  προεγχειρητικής  δραστηριότητας  και  η  σύγκρισή  της  με  τις

μετεγχειρητικές τιμές παρακολούθησης μπορεί να βοηθήσει στην πρόβλεψη των αποτελεσμάτων

της  μετεγχειρητικής  αποκατάστασης  καθώς  και  στην  αποτελεσματικότητα  των  θεραπευτικών

πρωτοκόλλων για τη βελτίωση της κινητικότητας και λειτουργικότητας των ασθενών, μετά από

χειρουργική επέμβαση κατάγματος ισχίου. Στη διεθνή βιβλιογραφία υπάρχουν διαθέσιμα αρκετά

χρήσιμα συστήματα βαθμολόγησης της κατάστασης των ασθενών κατά την παραμονή τους στο

νοσοκομείο  και  επιπλέον,  οι  βαθμολογίες  μπορούν να παρακολουθούνται  συνεχώς και  μετά το

εξιτήριο.

2.1. Βαθμολογικά συστήματα αξιολόγησης της ποιότητας ζωής (Health-Related

Quality of Life, HRQOL)

Η ‘Ποιότητα Ζωής’ (Health Related Quality of Life (HRQoL)), είναι ένας πολυεπίπεδος όρος ο

οποίος εστιάζει στις επιπτώσεις της ασθένειας και της θεραπείας στην ποιότητα ζωής του ασθενούς.

Υπάρχουν  πολλές  προσεγγίσεις  αξιολόγησης  της  ποιότητας  ζωής  που  σχετίζεται  με  την  υγεία.

Μεταξύ αυτών είναι τα ερωτηματολόγια SF-36 και EQ 5-VAS, τα οποία χρησιμοποιούνται ευρέως

στην έρευνα για τη μέτρηση της ποιότητας της υγείας.
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2.1.1. Το ερωτηματολόγιο / Κλίμακα Ποιότητας ζωής SF-36

Το  SF-36  είναι  ένα  γενικό  ερωτηματολόγιο  επισκόπησης  της  υγείας  και  της  ποιότητας  ζωής.

Πρόκειται για ένα πολυδιάστατο γενικό  ερωτηματολόγιο, το οποίο αποτελεί ένα μέτρο απόδοσης

της κατάστασης της υγείας. Είναι εύκολο στη χρήση (ο ασθενής μπορεί να το συμπληρώσει μόνος

του, μέσω τηλεφώνου ή με την βοήθεια εκπαιδευμένου ερευνητή) και απευθύνεται σε όλους τους

ασθενείς άνω των 14 ετών. Δημιουργήθηκε το 1992 από τον Ware και περιλαμβάνει δύο κλίμακες,

την  SF-12 και την  SF-36 (Health Survey Questionnaire Short Form [HSQ  SF-12&36]) [30]. Το

1996 παρουσιάστηκε η εκδοχή 2.0 του SF-36, με βελτιώσεις όσον αφορά τις κλίμακες λειτουργιών,

την ευκολότερη κατανόηση των ερωτήσεων και την ικανότητα προσαρμογής του σε διαφορετικούς

πολιτισμούς και κουλτούρες [31]. Το 2005 μεταφράστηκε και σταθμίστηκε στην ελληνική γλώσσα

από τους Kontodimopoulos et al. σύμφωνα με τις οδηγίες της IQOLA [32,33].

Στόχος  του ερωτηματολογίου είναι  να  προσδιοριστεί  η  κατάσταση της  υγείας  των ασθενών,  η

αποτελεσματικότητα των θεραπευτικών πράξεων και η σύγκριση των υπηρεσιών υγείας. Διεξάγεται

σε  δύο  τουλάχιστον  στάδια,  πριν  και  μετά  τη  θεραπευτική  παρέμβαση.  Οι  ερωτήσεις

βαθμονομούνται  μέσω  της  κλίμακας  SF-36. Η  κλίμακα  SF-36  αποτελείται  συνολικά  από  36

ερωτήσεις.  Κάθε  ερώτηση  ανήκει  σε  μία  από  τις  8  διαστάσεις  -  παραμέτρους  της  υγείας  των

ασθενών που μελετά η κλίμακα: (α) Φυσική Λειτουργικότητα (PF) - (Φυσική Υγεία), (β) Σωματικός

ρόλος (RP), (γ) Σωματικός πόνος (BP), (δ) Γενική υγεία (GH), (ε) Ζωτικότητα (VT) - (Ενέργεια /

Κόπωση),  (στ)  Κοινωνική  λειτουργικότητα  (SF),  (ζ)  Συναισθηματικός  ρόλος  (RE)  και  (η)

Διανοητική Υγεία (MH) - (Πνευματική και Ψυχική Υγεία) [30].

Οι 8 υπό κλίμακες αποτελούν στοιχεία δύο ευρύτερων κατηγοριών, της φυσικής και διανοητικής

υγείας. Η  κλίμακα  SF-12, είναι  συντόμευση της  SF-36 και  στοχεύει στην ανάλυση τεσσάρων εκ

των οκτώ παραμέτρων:  του σωματικού ρόλου (BP),  της σωματικής λειτουργικότητας (SF),  του

συναισθηματικού ρόλου (RE) και της ψυχικής υγείας (MH) [30,31].

Έχει  χρησιμοποιηθεί  σε  αρκετές  κλινικές  μελέτες  για  τη  μέτρηση  της  ποιότητας  ζωής  του

πληθυσμού παγκοσμίως.  Η εγκυρότητα και  η  αξιοπιστία  των κλιμάκων  SF-12 και  SF-36 στην

Ελλάδα κυμαίνονται σε ικανοποιητικά επίπεδα, με συντελεστή Cronbach’s a<0.70. Οι βαθμολογίες

που έχουν προκύψει από μελέτες στο γενικό πληθυσμό, καθιστούν τις κλίμακες αυτές αξιόπιστες

και  ικανές  να  προσεγγίσουν τις  βασικές  διαστάσεις  της  ποιότητας  ζωής και  να  εκτιμήσουν το

αποτέλεσμα των διάφορων θεραπευτικών παρεμβάσεων [32,33].

Η ποιότητα ζωής των ασθενών, όσον αφορά στη σωματική δραστηριότητα, τη λειτουργικότητα, τον

κοινωνικό και συναισθηματικό τομέα, επηρεάζεται σημαντικά μετά από κάταγμα ισχίου [34-37]. Οι

ασθενείς, στην πλειοψηφία τους, παρουσιάζουν σημαντική επιδείνωση της υγείας τους ένα μήνα

μετά τη χειρουργική επέμβαση του κατάγματος ισχίου, σε σύγκριση με την κατάσταση υγείας που
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είχαν πριν το κάταγμα, ενώ φαίνεται να αναρρώνουν τους πρώτους 4-6 μήνες μετά το κάταγμα,

χωρίς ωστόσο να επιστρέψουν στην πρότερη κατάσταση της υγείας τους.

Οι ασθενείς με ολική ή ημιολική αρθροπλαστική ισχίου (υποκεφαλικά κατάγματα), παρουσιάζουν

καλύτερη κατάσταση υγείας (μικρότερη μείωση του δείκτη  SF-36 και των επιμέρους τομέων του)

μετά  τη  χειρουργική  επέμβαση  του  κατάγματος,  σε  σχέση  με  τους  ασθενείς  με  εσωτερική

οστεοσύνθεση  (διατροχαντήρια  κατάγματα).  Η  σωματική,  ψυχική  και  κοινωνική  κατάσταση,  οι

συννοσηρότητες, ο μετεγχειρητικός πόνος, η διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο και οι επιπλοκές

ήταν παράγοντες που συσχετίστηκαν με την κατάσταση της υγείας και την ποιότητα ζωής σε όλες

τις μελέτες.

2.1.2. Το  ερωτηματολόγιο - Κλίμακα Ποιότητας ζωής EQ 5-VAS

Το ερωτηματολόγιο EQ5-VAS (EuroQol EQ-5D-VAS) κατασκευάστηκε στα τέλη της δεκαετίας του

1990 (1987-1991) από μία Ευρωπαϊκή διεπιστημονική ερευνητική ομάδα (όμιλος EuroQol), ως ένα

γενικό μέτρο για την επισκόπηση της υγείας, με στόχο την εκτίμηση και σύγκριση της κατάστασης

της  υγείας  του  πληθυσμού  [38].  Χρησιμοποιείται  ευρέως  σε  έρευνες  πληθυσμού  και  κλινικά

προγράμματα ποικίλων ασθενειών, για τη βελτιστοποίηση των θεραπευτικών αποτελεσμάτων, την

αποτίμηση του κόστους - ωφέλειας και τη χάραξη πολιτικών υγείας.

Βασίζεται σε ένα σύστημα μέτρησης των πέντε βασικών διαστάσεων της ποιότητας ζωής, με κύριο

σκοπό  τη  μέτρηση  της  ποιότητας  ζωής και  της  υγείας  του  πληθυσμού.  Το  πρώτο  τμήμα  του

Ερωτηματολογίου EQ-5D περιλαμβάνει  5 ερωτήσεις που αντιστοιχούν σε 5 διακριτές διαστάσεις

της  υγείας:  (α)  κινητικότητα,  (β)  αυτοεξυπηρέτηση,  (γ)  συνήθης  δραστηριότητα,  (δ)  πόνος  /

δυσφορία και (ε) άγχος / κατάθλιψη.

Κάθε  ερώτηση  λαμβάνει  απαντήσεις  σε  τρία  επίπεδα  σοβαρότητας  (κανένα  πρόβλημα,  μέτριο

πρόβλημα, υπερβολικό πρόβλημα / ανικανότητα). Από τη συμπλήρωση του Ερωτηματολογίου EQ5

- VAS προκύπτει ένας 5ψήφιος αριθμός, που περιγράφει την κατάσταση της υγείας του ασθενούς

και  με  αυτόν  τον  τρόπο  δημιουργείται  ένα  σύνολο  καταστάσεων  υγείας,  όπου  κάθε  μία

κωδικοποιείται από ακολουθίες των αριθμών 1, 2 και 3. Το καλύτερο επίπεδο υγείας περιγράφεται

ως 11111 και το χειρότερο ως 33333. Αυτό το  περιγραφικό σύστημα βαθμολόγησης  μπορεί να

μετατραπεί σε έναν δείκτη (index value) σύμφωνα με τις οδηγίες του κατασκευαστή της κλίμακας.

Στο δεύτερο  μέρος  του  ερωτηματολογίου  χρησιμοποιείται  μία  οπτική  αναλογική  κλίμακα  (Vas

scale),  η  οποία  λαμβάνει  τιμές  από  το  ένα  έως  το  εκατό,  για  την  αξιολόγηση του  συνολικού

επιπέδου υγείας,  όπου το μηδέν αντιστοιχεί  στο χειρότερο επίπεδο και  το εκατό στο καλύτερο

επίπεδο υγείας [39].
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Το ερωτηματολόγιο EQ5-VAS έχει μεταφραστεί σε πολλές γλώσσες και θεωρείται ένα από τα πιο

έγκυρα εργαλεία  μέτρησης της ποιότητας  ζωής που μπορεί  να χρησιμοποιηθεί  τόσο σε ομάδες

ασθενών όσο και στον γενικό πληθυσμό. Το 2008 μεταφράστηκε και σταθμίστηκε στην ελληνική

γλώσσα από τους Kontodimopoulos N et.al [40].

Το  ερωτηματολόγιο  EQ5-VAS έχει  χρησιμοποιηθεί  σε  πολλές  μελέτες  για  τη  μέτρηση  των

αποτελεσμάτων της αποκατάστασης του κατάγματος ισχίου μετά από χειρουργική επέμβαση. Από

πρόσφατη  μελέτη  για  τη  διερεύνηση  της  ποιότητας  ζωής  μετά  από  χειρουργική  επέμβαση

κατάγματος  ισχίου,  διαπιστώθηκε  σημαντική  μείωση  του  δείκτη  EQ 5–VAS.  Στην  οπτική

αναλογική κλίμακα η ποιότητα ζωής μειώθηκε σημαντικά (p<0,001) από 72,8 κατά την εισαγωγή

στο νοσοκομείο, σε 48,3 μετά από 1 μήνα, σε 48,2 μετά από 6 μήνες και σε 46,1 μετά από 12 μήνες

από την επέμβαση.

Όμοια στατιστικά σημαντική μείωση (p<0.001) επέδειξε και η βαθμολογία του δείκτη EQ 5, από

0.6  κατά την εισαγωγή,  σε  0.1  μετά  από 1  μήνα,  και  σε  0.3  στους  6  και  12  μήνες  μετά  την

επέμβαση  [41]. Οι  ασθενείς  εμφανίζουν  σημαντική  μείωση  της  ποιότητας  ζωής  μετά  από

χειρουργική  επέμβαση κατάγματος  ισχίου,  όπως  καταγράφεται  από  το  δείκτη  EQ5–VAS,   στο

σύνολο  των  τομέων  της  ποιότητας  ζωής  (αυτοεξυπηρέτηση,  πόνος,  συνήθεις  δραστηριότητες,

κινητικότητα και  άγχος /  κατάθλιψη).  Η μεγαλύτερη μείωση παρατηρείται  τον  πρώτο μήνα και

διατηρείται τουλάχιστον για ένα χρόνο μετά την επέμβαση [41].

Σε ανακοινώσεις πρόσφατης μελέτης για την ποιότητα ζωής, την ικανοποίηση και αποκατάσταση

των ασθενών με κάταγμα χαμηλής ενέργειας, διαπιστώθηκαν σημαντικές διαφορές στο δείκτη EQ

5-VAS μεταξύ  της  εντόπισης  του  κατάγματος,  με  τους  ασθενείς  με  κάταγμα  ισχίου  να  έχουν

χαμηλότερη βαθμολογία σε όλες τις μετρήσεις. Επιπλέον, διαπιστώθηκε σημαντική διαφορά στον

αριθμό συνεδριών αποκατάστασης που έλαβαν οι ασθενείς ανάλογα με τη θέση του κατάγματος. Οι

ασθενείς με κάταγμα του βραχιονίου έλαβαν τον υψηλότερο αριθμό συνεδριών PT 27 (18-36), ενώ

οι ασθενείς με κάταγμα ισχίου είχαν κατά μέσο όρο 18 (9-27) συνεδρίες [42].

Αν και οι ασθενείς με κάταγμα ισχίου έχουν σημαντική μείωση της ποιότητας ζωής, λαμβάνουν

λιγότερες συνεδρίες αποκατάστασης και μακροχρόνιας εκπαίδευσης, σε σχέση με άλλους ασθενείς

με κατάγματα χαμηλής βίας (ασθενείς με κατάγματα βραχιονίου). Η χαμηλή συχνότητα συνεδριών

αποκατάστασης  για  ασθενείς  με  κάταγμα  ισχίου  δεν  είναι  ικανοποιητική  για  τη  βελτίωση  της

ποιότητας της ζωής  τους. Θα ήταν ενδεδειγμένη η εντατική, προοδευτική αποκατάσταση με υψηλή

συχνότητα επίβλεψης από φυσικοθεραπευτή, ειδικά για την ηλικία άνω των 75 ετών [42].

Μελέτη που χρησιμοποίησε μεταξύ άλλων το δείκτη EQ 5–VAS, για να διερευνήσει εάν ο δείκτης

συννοσηρότητας  Charlson επηρεάζει το ποσοστά επανεισαγωγής στο νοσοκομείο 90 ημέρες μετά

τη χειρουργική επέμβαση, την ποιότητα υγείας και τα λειτουργικά αποτελέσματα ένα χρόνο μετά

από χειρουργική επέμβαση κατάγματος ισχίου, έδειξε ότι οι ασθενείς με υψηλή βαθμολογία στο
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δείκτη συννοσηρότητας Charlson (CCI > 6) και χαμηλή ποιότητα ζωής τη στιγμή του κατάγματος,

αναμένεται ότι θα έχουν αυξημένα ποσοστά επανεισαγωγής στο χρονικό διάστημα τριών μηνών

από την επέμβαση, καθώς και μειωμένες δυνατότητες λειτουργικής αποκατάστασης και χαμηλή

ποιότητα ζωής ένα χρόνο μετά την επέμβαση του κατάγματος ισχίου.  Επιπλέον η μελέτη αυτή

υποδεικνύει την ανάγκη της περιεγχειρητικής βελτίωσης των συννοσηροτήτων και τη διασφάλιση

της  διατήρησης  αυτής  της  βελτίωσης  μετά  το  εξιτήριο  ώστε  να  μειωθούν  τα  ποσοστά

επανεισαγωγής και να επιτευχθεί αποτελεσματικότερη λειτουργική αποκατάσταση με στόχο την

βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών μετά από χειρουργική επέμβαση ισχίου [43].

Σε  πρόσφατη  τυχαιοποιημένη  μελέτη  χρησιμοποιήθηκε  ο  δείκτης  EQ 5  για  τη  σύγκριση  της

επίδρασης ενός απλού προγράμματος άσκησης στο σπίτι και συμπληρωμάτων βιταμίνης  D, στην

ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία 12 μήνες μετά από κάταγμα ισχίου. Τα αποτελέσματα

της δοκιμής δείχνουν ότι η τιμή του δείκτη EQ 5 επιδεινώθηκε σημαντικά από 0.71 που ήταν πριν

το κάταγμα, σε 0.57 στους 12 μήνες μετά τη χειρουργική επέμβαση, ενώ στην ομάδα ελέγχου (που

δεν έλαβε καμία παρέμβαση), σημειώθηκε περαιτέρω μείωση της τιμής του δείκτη  EQ 5 σε 0.08,

γεγονός που υποδεικνύει ότι τα πρωτόκολλα παρέμβασης με άσκηση και συμπλήρωμα βιταμίνης D

μπορεί να βοηθήσουν στην πρόληψη της περαιτέρω μείωσης της τιμής του δείκτη EQ 5 και κατ΄

επέκταση να βελτιώσουν την ποιότητας ζωής που σχετίζεται με την υγεία [44].

2.2. Βαθμολογικά συστήματα αξιολόγησης της συννοσηρότητας

2.2.1. Ο δείκτης συνοσηρότητας Charlson (Charlson Comorbidity Index – CCI)

Στη βιβλιογραφία αναφέρονται αρκετά συστήματα αξιολόγησης ασθενών με συννοσηρότητες,  οι

οποίες  ενδέχεται  να  επηρεάζουν  τη  νοσοκομειακή  θνησιμότητα,  όπως  το  σύστημα  της

Αμερικανικής  Εταιρείας  Αναισθησιολογίας  (ASA),  ο  δείκτης  συννοσηρότητας  Elixhauser (ECI),

καθώς και ο δείκτης συννοσηρότητας  Charlson (Charlson Comorbidity Index –  CCI),  τα οποία

παράγουν χρήσιμα αποτελέσματα για ασθενείς σε κρίσιμη κατάσταση πριν από την επέμβαση [45].

Μεταξύ αυτών, ο δείκτης συννοσηρότητας Charlson έχει ιδιαίτερη κλινική εφαρμογή και επιπλέον

έχει χρησιμοποιηθεί σε πολλές έρευνες για την αξιολόγηση της επίδρασης της κατάστασης της

συννοσηρότητας  στα  αποτελέσματα  της  αποκατάστασης  των  ασθενών  μετά  από  χειρουργική

επέμβαση κατάγματος ισχίου.

Πρόσφατη μελέτη η οποία συγκρίνει τα τρία συστήματα αξιολόγησης υποδεικνύει ότι ο δείκτης

CCI και  ECI είναι πιο ακριβείς και αξιόπιστοι από τη βαθμολογία ASA για τη θνησιμότητα στις

ενενήντα ημέρες και το ένα έτος μετά τη χειρουργική επέμβαση κατάγματος ισχίου. Ασθενείς με

υψηλό  δείκτη  συννοσηρότητας  Charlson έχουν  αυξημένο  κίνδυνο  ανεπιθύμητων  εκβάσεων

(θνησιμότητα, παρατεταμένη νοσηλεία και αυξημένα ποσοστά επανεισαγωγής στο Νοσοκομείο)

27



[45].

Ο δείκτης  συννοσηρότητας  Charlson δημιουργήθηκε το  1987 από την  Charlson et.al.  [46], ως

σταθμισμένος δείκτης για την πρόβλεψη του κινδύνου θανάτου ένα έτος μετά από τη νοσηλεία σε

ασθενείς  με  συννοσηρότητες.  Το  1994  οι  Charlson et.al.  [47], τροποποίησαν  το  δείκτη

ενσωματώνοντας  την παράμετρο της ηλικίας, ως προσαρμοσμένη μεταβλητή στο τελικό σύστημα

βαθμολόγησης,  επειδή αποδείχθηκε από μελέτες  ότι  και  η  ηλικία  επηρεάζει  την επιβίωση των

ασθενών. Ο προσαρμοσμένος ως προς την ηλικία δείκτης συννοσηρότητας Charlson (ACCI), έχει

καλύτερες  επιδόσεις  ως  προς  την πρόβλεψη της  θνησιμότητας  σε σχέση με  το αρχικό  CCI. Ο

δείκτης προκύπτει από το άθροισμα της βαθμολογίας που συγκεντρώνει ο ασθενής στο αντίστοιχο

ερωτηματολόγιο  Charlson το οποίο αποτελείται από 15 ερωτήσεις, οι οποίες σχετίζονται με την

ηλικία,  το  σακχαρώδη  διαβήτη,  την  ηπατική  νόσο,  την  κακοήθεια,  το  AIDS,  τη  νεφρική

ανεπάρκεια,  την  καρδιακή  ανεπάρκεια,  το  έμφραγμα  του  μυοκαρδίου,  τη  χρόνια  αποφρακτική

πνευμονοπάθεια,  την  περιφερειακή  αγγειακή  νόσο,  το  αγγειακό  εγκεφαλικό  επεισόδιο  ή  το

παροδικό αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, την άνοια, την ημιπληγία, τη ρευματική νόσο ή άλλη

νόσο του συνδετικού ιστού και το πεπτικό έλκος [47]. Οι απαντήσεις που δίδονται βαθμολογούνται

ως εξής:

1. Για την ηλικία έως 50 ετών δίδονται 0 βαθμοί, για την ηλικία από 50 έως 59 δίδεται 1

βαθμός, για την ηλικία από 60 έως 69 δίδονται 2 βαθμοί, για την ηλικία 70 έως 79 δίδονται

3 βαθμοί και για την ηλικία άνω των 80 ετών δίδονται 4 βαθμοί.

2. Για το σακχαρώδη διαβήτη, εάν δεν υπάρχει δίδονται 0 βαθμοί, εάν υπάρχει άλλα δεν έχει

προκαλέσει επιπλοκές δίδεται 1 βαθμός, ενώ αν υπάρχει και έχει προκαλέσει επιπλοκές με

οργανική βλάβη τελικού σταδίου δίδονται 2 βαθμοί.

3. Για την ηπατική νόσο, εάν δεν υπάρχει δίδονται 0 βαθμοί, εάν υπάρχει ήπια βλάβη δίδεται 1

βαθμός και εάν υπάρχει από μέτρια έως σοβαρή βλάβη δίδονται 3 βαθμοί.

4. Για την κακοήθεια, εάν δεν υπάρχει δίδονται 0 βαθμοί, εάν υπάρχει οποιαδήποτε λευχαιμία,

λέμφωμα  ή  τοπικός  συμπαγής  όγκος  δίδονται  2  βαθμοί  και  εάν  υπάρχει  μεταστατικός

συμπαγής όγκος δίδονται 6 βαθμοί.

5. Για το AIDS, εάν δεν υπάρχει δίδονται 0 βαθμοί και εάν υπάρχει δίδονται 6 βαθμοί.

6. Για τη νεφρική ανεπάρκεια, εάν δεν υπάρχει δίδονται 0 βαθμοί και εάν υπάρχει από μέτρια

έως σοβαρή δίδονται 2 βαθμοί.

7. Για τη καρδιακή ανεπάρκεια, εάν δεν υπάρχει δίδονται 0 βαθμοί και εάν υπάρχει δίδεται 1

βαθμός.
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8. Για  το έμφραγμα του μυοκαρδίου,  εάν  δεν υπάρχει  δίδονται  0  βαθμοί  και  εάν  υπάρχει

δίδεται 1 βαθμός.

9. Για τη χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, εάν δεν υπάρχει δίδονται 0 βαθμοί και εάν

υπάρχει δίδεται 1 βαθμός.

10. Για την περιφερειακή αγγειακή νόσο, εάν δεν υπάρχει δίδονται 0 βαθμοί και εάν υπάρχει

δίδεται 1 βαθμός.

11. Για το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο ή το παροδικό αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, εάν

δεν υπάρχει δίδονται 0 βαθμοί και εάν υπάρχει δίδεται 1 βαθμός.

12. Για την άνοια, εάν δεν υπάρχει δίδονται 0 βαθμοί και εάν υπάρχει δίδεται 1 βαθμός.

13. Για την ημιπληγία, εάν δεν υπάρχει δίδονται 0 βαθμοί και εάν υπάρχει δίδονται 2 βαθμοί.

14. Για τη ρευματική νόσο ή άλλη νόσο του συνδετικού ιστού,  εάν δεν υπάρχει  δίδονται  0

βαθμοί και εάν υπάρχει δίδεται 1 βαθμός.

15. Για το πεπτικό έλκος, εάν δεν υπάρχει δίδονται 0 βαθμοί και εάν υπάρχει δίδεται 1 βαθμός.

Η  συνολική  βαθμολογία  του  Charlson Comorbidity Index προκύπτει  από  το  άθροισμα  των

επιμέρους βαθμολογιών. Το εύρος της βαθμολογίας μπορεί να κυμαίνεται από 0 έως 33 βαθμούς,

με  το  0  να  αποδίδει  την  απουσία  συννοσηρότητας  και  το  33  στη  μέγιστη  παρουσία

συννοσηροτήτων [47].

Από πρόσφατη μεγάλη προοπτική μελέτη σχετικά με την επίδραση του δείκτη συννοσηρότητας

Charlson προσαρμοσμένο στην ηλικία, τη θνησιμότητα και την επανεισαγωγή στο νοσοκομείο από

κάθε  αιτία  σε  χειρουργημένους  ασθενείς,  προκύπτει  ότι  ο  δείκτης  Charlson αποτελεί  έναν

ανεξάρτητο  παράγοντα  για  τη  θνησιμότητα  από  όλες  τις  αιτίες  και  την  επανεισαγωγή  στο

νοσοκομείο μεταξύ χειρουργημένων ασθενών. Οι ασθενείς με  CCI > 5 είχαν αυξημένο κίνδυνο

θνησιμότητας για το διάστημα νοσηλείας και για τους επόμενους 3 μήνες (OR=6.13, 95%,  CI:

3.17, 11.85). Επιπλέον, θα μπορούσε να αποτελέσει ένα πιθανό εργαλείο αξιολόγησης του κινδύνου

θνησιμότητας  για τη διαστρωμάτωση ηλικιωμένων ασθενών υψηλού κινδύνου για χειρουργικές

επεμβάσεις [48].

Η κλινική σημασία του δείκτη έχει αποδειχθεί από πολλές μελέτες. Ο δείκτης  συννοσηρότητας

Charlson Comorbidity Index είναι ένας ισχυρός προγνωστικός δείκτης θνησιμότητας, νοσηρότητας

και μετεγχειρητικών επιπλοκών μετά από κάταγμα ισχίου [49,50]. Από μελέτη των Cher et.al.[51],

για τη διερεύνηση της συννοσηρότητας ως κυρίαρχο προγνωστικό παράγοντα θνησιμότητας, σε

ασθενείς μετά από χειρουργική επέμβαση κατάγματος ισχίου, προκύπτει ότι η βαθμολογία 5 του

Charlson Comorbidity Index αποτελεί  σημείο  αποκοπής  για  την  πρόγνωση,  τόσο  της
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βραχυπρόθεσμης όσο και της μακροπρόθεσμης θνησιμότητας.

Άλλη πρόσφατη έρευνα [52], η οποία μελέτησε την υπερβολική θνησιμότητα μετά από κάταγμα

ισχίου σε σχέση με το κάταγμα και τη συννοσηρότητα πριν τη πτώση ως ανεξάρτητους παράγοντες

θνησιμότητας  σε  άντρες  και  γυναίκες,  διαπίστωσε  ότι  για  τις  βαθμολογίες  CCI>4,  υπάρχει

σημαντική αθροιστική αλληλεπίδραση τον πρώτο χρόνο μεταξύ των γυναικών και έως 6 χρόνια

μεταξύ των ανδρών. Ο υπερβολικός κίνδυνος θνησιμότητας μετά από κάταγμα ισχίου αποδίδεται

τόσο στο κάταγμα όσο και στη συννοσηρότητα πριν το κάταγμα. Ωστόσο, οι πρώιμες παρεμβάσεις

σε ασθενείς με κάταγμα ισχίου με υψηλή συννοσηρότητα θα μπορούσε ενδεχομένως να μειώσει τη

θνησιμότητα τους.

Επιπλέον από Νορβηγική έρευνα [53], σχετικά με το ρόλο της συννοσηρότητας στη θνησιμότητα

μετά  από  κάταγμα  ισχίου,  προκύπτει  σημαντική  αλληλεπίδραση  μεταξύ  συννοσηρότητας  και

κατάγματος  ισχίου,  στη  θνησιμότητα  ένα  χρόνο  μετά  το  κάταγμα  ισχίου.  Στις  γυναίκες  με

βαθμολογία CCI > 3 παρατηρήθηκαν 15 επιπλέον θάνατοι ανά 100 ασθενείς, εκ των οποίων οι 9

αποδόθηκαν  στην  αλληλεπίδραση  συννοσηρότητας  –  κατάγματος,  ενώ  μετά  από  6  χρόνια  η

επιβίωση μειώθηκε κατά 39%. Δηλαδή, η συννοσηρότητα πριν το κάταγμα σχετίζεται τόσο με τη

βραχυπρόθεσμη όσο και με την μακροπρόθεσμη θνησιμότητα.

Σε  μελέτη ασθενών  με  κάταγμα  ισχίου  που  υποβλήθηκαν  σε  εντατική  ενδονοσοκομειακή

αποκατάσταση,  διαπιστώθηκε  ότι  η  μέτρια  έως  υψηλή  συννοσηρότητα  και  οι  διαταραχές

επικοινωνίας είναι συχνά ευρήματα και προβλέπουν την αποτυχία αποκατάστασης. Το 97% των

ασθενών που εισήχθησαν σε μονάδα αυξημένης φροντίδας και το 64% των ασθενών σε μονάδα

συνήθους  φροντίδας,  παρουσίαζαν  μέτρια  έως  υψηλή  συννοσηρότητα  κατά  την  εισαγωγή.  Η

μεγαλύτερη ηλικία, η υψηλότερη συννοσηρότητα, η χρήση ουροκαθετήρα, η διαταραχή ελέγχου

της  ισορροπίας,  η  μειωμένη  γνωσιακή  και  λειτουργική  κατάσταση  κατά  την  εισαγωγή  και  η

αναπηρία  πριν  από  το  κάταγμα  συνδέθηκαν  με  κακή  έκβαση,  αλλά  μόνο  η  υψηλότερη

συννοσηρότητα  και  οι  διαταραχές  επικοινωνίας  κατά  την  εισαγωγή  προέβλεπαν  αποτυχία

ανάκτησης της λειτουργικότητας κατά την έξοδο [54].

2.3. Βαθμολογικά συστήματα αξιολόγησης της φυσικής κατάστασης (κινητικότητας,

λειτουργικότητας και φυσικής απόδοσης)

Η αδυναμία  των  κάτω άκρων σχετίζεται  με  επαναλαμβανόμενες  πτώσεις  σε  ηλικιωμένους.  Οι

μετρήσεις της φυσικής απόδοσης αποτελούν σημαντική μέθοδο για την πρόβλεψη των πιθανών

μελλοντικών πτώσεων.  Μεταξύ των δοκιμασιών που χρησιμοποιούνται συνήθως για την εκτίμηση

της δύναμης των κάτω άκρων είναι το σύντομο τεστ αποθεμάτων της φυσικής κατάστασης (Short
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Physical Performance Battery,  SPPB)  και  η  δοκιμασία  της  έγερσης  από  καρέκλα  και  βάδισης

(Timed Up and Go, TUG).

2.3.1. Σύντομη δοκιμασία αποθεμάτων της φυσικής κατάστασης (Short Physical Performance 

Battery, SPPB)

Το  SPPB αποτελείται  από  ένα  σύνολο  μετρήσεων  που  συνδυάζουν  τα  αποτελέσματα  της

ισορροπίας, της ταχύτητας βάδισης και της δύναμης - αντοχής των κάτω άκρων (δοκιμασία έγερσης

από καρέκλα)  (Guralnik  et  al.  2000)  [55].  Ο εξοπλισμός που απαιτείται  είναι  πολύ απλός:  μία

καρέκλα με χέρια ύψους 18-19 ιντσών, ένα χρονόμετρο, μία μετροταινία και δύο κώνοι.  Όλες οι

δοκιμές  πρέπει  να  εκτελούνται  με  την  ίδια  σειρά  που παρουσιάζονται  στο  πρωτόκολλο  και  οι

οδηγίες να δίδονται ακριβώς όπως έχουν γραφτεί σε αυτό.

Η δοκιμασία της ισορροπίας αφορά 3 διαφορετικές θέσεις ορθοστάτησης. Ζητείται από τον ασθενή

να σταθεί όρθιος με τα πόδια: (1) το ένα δίπλα στο άλλο, (2) ημιδιαδοχικά και (3) διαδοχικά. Ο

ασθενής  πρέπει  να  μπορεί  να  σταθεί  μόνος  του  χωρίς  βοήθεια  ή  χρήση  βοηθήματος  βάδισης

(βακτηρία  ή  περιπατητήρα).  Μπορούμε  να  τον  βοηθήσουμε  να  σηκωθεί  αν  χρειαστεί.

Περιγράφουμε και παρουσιάζουμε κάθε θέση στον ασθενή και έπειτα του ζητάμε να προσπαθήσει

να  διατηρήσει  την  ισορροπία  του  σε  καθεμία  από  αυτές.  Εάν  δεν  μπορεί  να  διατηρήσει  μια

συγκεκριμένη θέση ή αισθάνεται ότι δεν είναι ασφαλές, προχωράμε στην επόμενη δραστηριότητα.

Ο ασθενής μπορεί να λυγίσει τα γόνατά, να μετακινήσει τα χέρια ή το σώμα του για να διατηρήσει

την ισορροπία του, αλλά δεν επιτρέπεται να κινήσει τα πόδια του. Τοποθετούμε τον ασθενή ώστε

να  αναλάβει  τη  θέση  του.  Αξιολογούμε  την  ασφάλεια  και  είμαστε  σε  ετοιμότητα  να  τον

σταθεροποιήσουμε αν χρειαστεί. Έπειτα του ζητάμε να κρατήσει αυτή τη θέση μέχρι να του πούμε

να σταματήσει. Ενεργοποιούμε το χρονοδιακόπτη και τον σταματάμε μετά από 10 δευτερόλεπτα.

Εάν ο ασθενής δεν μπορεί να κρατήσει την όρθια στάση για 10 δευτερόλεπτα, παραλείπουμε τις

υπόλοιπες θέσεις ισορροπίας και μεταβαίνουμε στην επόμενη ενότητα της δοκιμασίας (δοκιμασία

ταχύτητας βάδισης).

Εάν ο ασθενής  μπορεί  να κρατήσει  την  όρθια  στάση για 10 δευτερόλεπτα,  επιδεικνύονται  και

δίδονται οδηγίες για τις ημιδιαδοχικές και διαδοχικές θέσεις. Η κάθε δοκιμασία έχει διάρκεια 10

δευτερόλεπτα για κάθε θέση. Αξιολογούμε την ασφάλεια του ασθενούς για κάθε στάση ξεχωριστά.

Εάν ο ασθενής δεν μπορεί να κρατήσει μια θέση για 10 δευτερόλεπτα, βαθμολογούμε το τμήμα που

εκτέλεσε με επιτυχία και συνεχίζουμε με τη δοκιμασία ταχύτητας βάδισης.

Πριν τη δοκιμασία ταχύτητας βάδισης έχουμε μετρήσει μια απόσταση 3 ή 4 μέτρων με μετροταινία,

στα άκρα της οποίας τοποθετούμε τους κώνους και επιπλέον διαθέτουμε χρονόμετρο με ένδειξη

εκατοστών του δευτερολέπτου. Εάν ο ασθενής χρησιμοποιεί πατερίτσα ή άλλο βοήθημα βάδισης
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και  αισθάνεται  ότι  το  χρειάζεται  για  να  περπατήσει  σε  μικρή  απόσταση,  μπορεί  να  το

χρησιμοποιήσει. Εάν ο ασθενής εμφανιστεί ανασφαλής, του εξηγούμε ότι θα περπατήσουμε δίπλα

του και είμαστε σε ετοιμότητα να τον σταθεροποιήσουμε αν χρειαστεί. Αξιολογούμε την ασφάλεια

και του δείχνουμε τη διαδρομή.

Ο ασθενής  στέκεται  και  τα  δύο  πόδια  να  αγγίζουν  τη  γραμμή  εκκίνησης,  προετοιμάζουμε  το

χρονόμετρο και του ζητάμε να ξεκινήσει να βαδίζει κανονικά ως το άλλο άκρο της διαδρομής με τη

συνήθη ταχύτητα όπως περπατάει στο δρόμο. Ενεργοποιούμε το χρονοδιακόπτη όταν το πόδι του

ασθενούς  διασχίζει  τη  γραμμή  και  περπατάμε  δίπλα  του  για  ασφάλεια  μέχρι  το  τέλος  της

διαδρομής.  Αν  ο  ασθενής  βαθμολογηθεί  με  λιγότερο  από  4  βαθμούς,  επαναλαμβάνουμε  τη

δοκιμασία  βάδισης  για  δεύτερη  φορά  και  καταγράφουμε  τον  ταχύτερο  χρόνο.  Για  τη  δεύτερη

δοκιμασία  ταχύτητας  βάδισης  ζητάμε  από  τον  ασθενή να  επαναλάβει  τη  διαδρομή,  ενώ  του

υπενθυμίζουμε να περπατήσει με το συνηθισμένο ρυθμό μέχρι το άλλο άκρο της διαδρομής.

Η δοκιμασία έγερσης από καρέκλα μετράει τη δύναμη / αντοχή στα ποδιών. Θα πρέπει αρχικά να

υποβάλουμε τον ασθενή σε έλεγχο, ώστε να βεβαιωθούμε ότι  είναι  ασφαλές,  ζητώντας  του να

ολοκληρώσει μία έγερση από την καρέκλα, η οποία δε θα καταμετρηθεί. Ο ασθενής θα πρέπει να

προσπαθήσει να σηκωθεί από την καρέκλα χωρίς να χρησιμοποιήσει τα χέρια του. Εάν δεν τα

καταφέρει να σηκωθεί, είτε προσπαθήσει να χρησιμοποιήσει τα χέρια του, αυτό αποτελεί το τέλος

της δοκιμασίας του οπότε σταματάμε και καταγράφουμε το μηδέν για αυτό το τμήμα.

Εάν τα καταφέρει, τότε ζητάμε από τον ασθενή να ολοκληρώσει 5 συνεχόμενες εγέρσεις από την

καρέκλα και καθίσματα σε αυτή, όσο πιο γρήγορα μπορεί με τα χέρια διπλωμένα στο στήθος και τα

πόδια τοποθετημένα παράλληλα και επίπεδα στο πάτωμα. Δείχνουμε στον ασθενή τη διαδικασία

και  ξεκινάμε  το  χρονόμετρο τη  στιγμή  που  αρχίζει  να  σηκώνεται.  Μετράμε  ενόσω ο  ασθενής

σηκώνεται κάθε φορά, μέχρι 5 φορές και σταματάμε τη μέτρηση όταν ο ασθενής ολοκληρώσει

πλήρως και την πέμπτη φορά.

Τέλος, καταγράφουμε τα αποτελέσματα στο φύλλο βαθμολόγησης. Διακόπτουμε τη μέτρηση εάν ο

ασθενής εμφανίσει κόπωση ή δύσπνοια κατά τη διάρκεια των επαναλαμβανόμενων εγέρσεων και

καθισμάτων από την καρέκλα. Επίσης διακόπτουμε εάν ο ασθενής χρησιμοποιεί τα χέρια του, είτε

εάν δεν έχει ολοκληρώσει 5 εγέρσεις στη διάρκεια του ενός λεπτού και κατά την κρίση μας εάν

ανησυχούμε για την ασφάλεια του.

Τα  αποτελέσματα  καταγράφονται  ξεχωριστά  για  κάθε  μέρος  της  δοκιμασίας  στο  φύλλο

βαθμολόγησης και έπειτα αθροίζονται. Κάθε τομέας βαθμολογείται με 0 (χειρότερη απόδοση) έως 4

μονάδες (καλύτερη απόδοση). Αναλυτικότερα,

Η ισορροπία βαθμολογείται ως εξής:
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1. Για τη θέση με τα πόδια το  ένα δίπλα στο άλλο,  εάν διατηρείται  για  10 δευτερόλεπτα

βαθμολογούμε με  1 μονάδα, ενώ εάν δεν διατηρείται για 10 δευτερόλεπτα ή δε δοκίμασε

βαθμολογούμε με 0 μονάδες.

2. Για τη θέση με τα πόδια ημιδιαδοχικά, εάν διατηρείται για 10 δευτερόλεπτα βαθμολογούμε

με 1 μονάδα, ενώ εάν δεν διατηρείται για 10 δευτερόλεπτα ή δε δοκίμασε βαθμολογούμε με

0 μονάδες.

3. Για τη θέση με τα πόδια διαδοχικά, εάν διατηρείται για 10 δευτερόλεπτα βαθμολογούμε με

2 μονάδες, εάν διατηρείται για 3 έως 9.99 δευτερόλεπτα 1 μονάδα, ενώ εάν διατηρείται για

λιγότερο από 3 δευτερόλεπτα ή δε δοκίμασε βαθμολογούμε με 0 μονάδες.

Επιπλέον εάν στο πρώτο μέρος  της  δοκιμασίας  (θέση με τα πόδια το ένα δίπλα στο άλλο),  ο

ασθενής βαθμολογηθεί με 0 μονάδες, διακόπτουμε τη δοκιμασία ισορροπίας και συνεχίζουμε με τη

δοκιμασία μέτρησης της ταχύτητας βάδισης.

Η δοκιμασία ταχύτητας βάδισης βαθμολογείται ως εξής:

1. Για  Βάδιση  4-Μέτρων, εάν  ο  χρόνος  είναι  μεγαλύτερος  από  8.70  δευτερόλεπτα

βαθμολογείται με 1 μονάδα, εάν είναι από 6.21 έως 8.70 δευτερόλεπτα με 2 μονάδες, εάν

είναι από 4.82 έως 6.20 δευτερόλεπτα με 3 μονάδες και εάν είναι μικρότερος από 4.82

δευτερόλεπτα με 4 μονάδες.

2. Για  Βάδιση  3  μέτρων,  εάν  ο  χρόνος  είναι  μεγαλύτερος  από  6.52  δευτερόλεπτα

βαθμολογείται με 1 μονάδα, εάν είναι από 4.66 έως 6.52 δευτερόλεπτα με 2 μονάδες, εάν

είναι από 3.62 έως 4.65 δευτερόλεπτα με 3 μονάδες και εάν είναι μικρότερος από 3.62

δευτερόλεπτα με 4 μονάδες.

Τέλος, εάν ο ασθενής δε μπόρεσε να ολοκληρώσει τη διαδρομή, βαθμολογείται με 0 μονάδες και

συνεχίζουμε με τη δοκιμασία έγερσης από την καρέκλα.

Η δοκιμασία έγερσης από την καρέκλα βαθμολογείται ως εξής:

Εάν ο χρόνος των 5 επαναλαμβανόμενων εγέρσεων από την καρέκλα είναι από 16.70 δευτερόλεπτα

ή περισσότερο βαθμολογούμε με 1 μονάδα, εάν είναι  από 13.70 έως 16.69 δευτερόλεπτα  με 2

μονάδες,  εάν  είναι  από  11.20  έως  13.69  δευτερόλεπτα  με  3  μονάδες  και  εάν  είναι  11.19

δευτερόλεπτα ή λιγότερο με 4 μονάδες. Επιπλέον, εάν ο ασθενής δεν μπορεί να ολοκληρώσει 5

επαναλαμβανόμενες εγέρσεις από την καρέκλα ή ολοκληρώνει τις εγέρσεις σε περισσότερο από 60

δευτερόλεπτα βαθμολογούμε με 0 μονάδες. Επίσης εάν ο ασθενής δεν είναι ασφαλής να σηκωθεί

χωρίς  βοήθεια,  εάν  χρησιμοποίησε  τα  χέρια  του  για  να  σηκωθεί  είτε  για  οποιοδήποτε  λόγο η

δοκιμασία δεν ολοκληρωθεί, τότε διακόπτουμε τη δοκιμασία και βαθμολογούμε με 0 μονάδες.

Η συνολική βαθμολογία προκύπτει από το άθροισμα των 3 επιμέρους βαθμολογιών (δοκιμασία
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ισορροπίας, ταχύτητας βάδισης, έγερσης από καρέκλα). Οπότε η συνολική βαθμολογία του SPPB

μπορεί  να  κυμαίνονται  από  0  (χαμηλότερη  συνολική  βαθμολογία)  έως  12  μονάδες  (υψηλότερη

συνολική βαθμολογία).

Πολλές  μελέτες  δείχνουν  ότι  η  δοκιμασία  SPPB είναι  ένα  έγκυρο  και  αξιόπιστο  προγνωστικό

εργαλείο  για  την  παρακολούθηση  της  κινητικότητας,  της  λειτουργικότητας  και  της  φυσικής

απόδοσης των ηλικιωμένων. Επιπλέον είναι χρήσιμο για την αξιολόγηση του κινδύνου για πτώσεις,

αναπηρίες, εισαγωγές σε γηροκομεία και τη θνησιμότητα. Η εγκυρότητά του αποδείχθηκε από τη

συσχέτισή του με άλλους δείκτες υγείας, κινητικότητας και λειτουργικότητας.  Είναι ασφαλής και

ταυτόχρονα σύντομη και τυποποιημένη, άρα εύκολη στη χρήση τόσο στην κλινική πράξη όσο και

στην έρευνα [56-73].

Μελέτη στην Ιταλία, σε δείγμα 2710 ηλικιωμένων και των δύο φύλων που ζουν στην κοινότητα, με

1594 γυναίκες ηλικίας 75.1 ετών (± 7.2, εύρος 65–97 ετών) και 1116 άνδρες ηλικίας 75.8 ετών (±

7.6  εύρος,  65–97),  για  τις  πιθανές  βαθμολογίες  SPPB που  σχετίζονται  με  επαναλαμβανόμενες

πτώσεις,  έδειξε ότι ηλικιωμένοι και των δύο φύλων με βαθμολογίες ≤6 εμφανίζουν υψηλότερο

ποσοστό πτώσης, ενώ στις γυναίκες, ακόμη και μια βαθμολογία μεταξύ 7 και 9 υποδεικνύει υψηλή

πιθανότητα για υποτροπές,  με μέση βαθμολογία SPPB 7.79 ± 3.22 (εύρος, 1-12) για τις γυναίκες

και 9.03 (± 3.12; εύρος, 1–12) για τους άνδρες. Το 32.5% μεταξύ των γυναικών και 22.2% μεταξύ

των ανδρών (p<0.001), ανέφεραν τουλάχιστον μία πτώση στη διάρκεια του ενός έτους. Σε ανάλυση

των επιμέρους στοιχείων, η χαμηλή βαθμολογία στην ταχύτητα βάδισης, μικρότερη από 1 μέτρο /

δευτερόλεπτο,  για τις  γυναίκες  συσχετίστηκε σημαντικά  με αυξημένο κίνδυνο πτώσεων  (OR =

2.11; 95% CI 1.04-4.30), ενώ στους άνδρες η σημαντική αύξηση του χρόνου που απαιτείται για την

ολοκλήρωση  της  δοκιμασίας  έγερσης  από  την  καρέκλα  συσχετίστηκε  με  υψηλότερο  ρυθμό

πτώσεων (OR = 2.75, 95% CI 1.21-6.23). Επίσης ιδίως στις γυναίκες, η αδυναμία διατήρησης μιας

ημι-παράλληλης θέσης των ποδιών για περισσότερο από 10 δευτερόλεπτα,  ή  μιας  παράλληλης

θέσης για περισσότερο από 2 δευτερόλεπτα, σχετίζεται με συχνότερες πτώσεις. Η μη διατήρηση

της  παράλληλης  θέσης  θεωρείται  βασικός  προγνωστικός  παράγοντας  για  πτώσεις  στους

ηλικιωμένους επειδή ελέγχει την πλευρική σταθερότητα του σώματος περιορίζοντας τη βάση της

στήριξης [74].

Πρόσφατη μελέτη αξιολόγησε τον κίνδυνο πτώσης 417 ηλικιωμένων ασθενών άνω των 65 ετών

που  διαβιούν  στην  κοινότητα,  κινδυνεύουν  από  μείωση  της  κινητικότητας  και  εισέρχονται  σε

μονάδες πρωτοβάθμιας περίθαλψης. Οι συμμετέχοντες είχαν μέση ηλικία 76 ετών (εύρος 70-82) και

το 67.2% ήταν γυναίκες. Η μέση τιμή του SPPB ήταν 8.7 ± 2.3. Η χαμηλή απόδοση στο SPPB

προέβλεψε  υψηλό κίνδυνο  πτώσης  τον  πρώτο  χρόνο και  πολύ υψηλότερο μετά  από 4  χρόνια,

δηλαδή ασθενείς με συνολική βαθμολογία 4-6 στην κλίμακα SPPB, διατρέχουν τριπλάσιο κίνδυνο
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πτώσεων το επόμενο έτος σε σύγκριση με εκείνους με υψηλές βαθμολογίες (10 – 12) [75].

Επιπλέον μπορεί να χρησιμοποιηθεί με ασφάλεια και αξιοπιστία σε νοσηλευόμενους ηλικιωμένους

ασθενείς διότι τα κριτήρια βαθμολόγησής του είναι κατάλληλα και για αυτή την ομάδα [76]. Από

μελέτη προκύπτει ότι οι ασθενείς που εμφανίζουν σημαντικά χαμηλότερες λειτουργικές επιδόσεις

κατά  την  εισαγωγή,  έχουν  αυξημένο  κίνδυνο  ενδονοσοκομειακών  τραυματικών  πτώσεων  και

καταγμάτων [77]. Πρόσφατη έρευνα με 147 νοσηλευόμενους ασθενείς  ηλικίας ≥ 75 ετών (μέση

ηλικία,  86.5  ± 4.7)  έδειξε  ότι  το  SPPB είναι  χρήσιμο  για  ακριβή  πρόγνωση σε  νοσοκομειακά

περιβάλλοντα. Η διάμεση βαθμολογία SPPB του πληθυσμού της μελέτης ήταν 2. Το 41 % δεν ήταν

σε θέση να εκτελέσει SPPB (βαθμολογήθηκε με 0), το 33% είχε χαμηλές επιδόσεις (1-6) και το 26%

υψηλές επιδόσεις (7-12). Το υψηλό  SPPB συσχετίστηκε με τη μικρότερη ηλικία, το μεγαλύτερο

σωματικό βάρος και την υψηλότερη γνωσιακή λειτουργία. Κατά την περίοδο παρακολούθησης, το

23.8 % των ασθενών επανεισάχθηκαν στο νοσοκομείο και το 12.9 % απεβίωσε. Η βαθμολογία

SPPB είναι  ένας  σημαντικός  και  ανεξάρτητος  προγνωστικός  παράγοντας  αρνητικών

αποτελεσμάτων.  Το  SPPB συνδέεται  αντιστρόφως  ανάλογα με  τον  κίνδυνο επανεισαγωγής  και

θνησιμότητας  σε  νοσηλευόμενους  ασθενείς  ηλικίας  ≥  75  ετών,  ειδικά  σε  εκείνους  με  χαμηλό

γνωσιακό επίπεδο [78] .

Επιπλέον, μεγάλη προοπτική πληθυσμιακή μελέτη παρατήρησης από το Βέλγιο, που αξιολόγησε τη

μυϊκή δύναμη και σωματική απόδοση ως προγνωστικούς παράγοντες θνησιμότητας, νοσηλείας και

αναπηρίας (μείωση καθημερινών δραστηριοτήτων/  ADLs) σε 560 ηλικιωμένους άνω των 80 ετών,

διαπίστωσε  ότι  η  χαμηλή  βαθμολογία  SPPB αποτελεί  ισχυρό  προγνωστικό  παράγοντα

θνησιμότητας, νοσηλείας και αναπηρίας, ενώ η χαμηλή μυϊκή δύναμη είναι ισχυρός προγνωστικός

παράγοντας  θνησιμότητας  και  νοσηλείας,  ανεξάρτητα  από  τη  μυϊκή  μάζα,  τους  φλεγμονώδεις

δείκτες και τις συννοσηρότητες [79].

Πολλές  έρευνες υποδεικνύουν  σημαντική  συσχέτιση  μεταξύ  της  βαθμολογίας  SPPB και  της

θνησιμότητας από κάθε αιτία. Δύο αξιόλογες μετα-αναλύσεις έδειξαν ότι η ταχύτητα βάδισης, ο

χρόνος έγερσης από την καρέκλα και ο χρόνος διατήρησης της ισορροπίας μπορεί να διακρίνουν

και μεμονωμένα όσους διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο θνησιμότητας μεταξύ των ηλικιωμένων που

ζουν στην κοινότητα [80,81]. Άλλη μετα-ανάλυση υποδεικνύει την ανεξάρτητη συσχέτιση μεταξύ

της κακής απόδοσης στο SPPB και της θνησιμότητας από κάθε αιτία. Η μεγαλύτερη συσχέτιση

παρουσιάζεται στις χαμηλότερες βαθμολογίες (0-3 και 4-6). Ωστόσο μια βαθμολογία μεταξύ 7 και

9 προέβλεψε αυξημένη θνησιμότητα σε σχέση με τη βαθμολογία 10-12, ιδιαίτερα στους άντρες,

τους διαβητικούς και τους νεότερους σε ηλικία [82].

Από παλαιότερη συγκριτική προοπτική μελέτη παρατήρησης για την εκτίμηση της εγκυρότητας και

ευαισθησίας μεταξύ ερωτηματολογίων αυτοαναφοράς (AM-PAC PM,  AM-PAC  PC,  SF-36)  και
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μετρήσεων σωματικής λειτουργικότητας που βασίζονται στην απόδοση (PFP-10, 4MWT,  SPPB,

6MWT), σε ασθενείς με κάταγμα ισχίου, δώδεκα εβδομάδες μετά το κάταγμα, διαπιστώνει ότι όλες

οι μετρήσεις παρείχαν συγκρίσιμα αποδεκτά επίπεδα εγκυρότητας, ευαισθησίας και ανταπόκρισης

και  είναι  κατάλληλες  να  χρησιμοποιηθούν  σε  κλινικές  δοκιμές  όπου  η  βελτίωση  της

λειτουργικότητας αποτελεί το τελικό σημείο του ενδιαφέροντος [83].

Από μία πρόσφατη μελέτη παρατήρησης στη Νορβηγία σχετικά με τη διερεύνηση και  πρόβλεψη

της αποκατάστασης (ανάκτηση φυσικής λειτουργικότητας, πόνου και ποιότητας ζωής), ένα έτος μετά

την επέμβαση κατάγματος ισχίου, διαπιστώθηκε ότι υπήρξε στατιστικά σημαντική βελτίωση στη

βαθμολογία  SPPB,  TUG και  τον  πόνο που συνδέεται  με την ποιότητα ζωής (EQ-5D)  στους  3

πρώτους  μήνες,  με  επιπλέον  στατιστικά  σημαντική  βελτίωση  μεταξύ  3  και  12  μηνών.  Ο

ισχυρότερος προγνωστικός παράγοντας της σωματικής λειτουργικότητας στους 3 και 12 μήνες ήταν

η βαθμολογία SPPB πριν το εξιτήριο από το νοσοκομείο και η χρήση βοηθήματος βάδισης πριν το

κάταγμα [84].

Σε μελέτη του 2016 στην Κίνα, σε ηλικιωμένους ασθενείς άνω των 60 ετών που κατοικούν στην

κοινότητα  όπου  διερευνήθηκε  η  σχέση  μεταξύ  φυσικής  απόδοσης  και  κατάγματος  ισχίου,

διαπιστώθηκε  ότι  οι  ασθενείς με  κατάγματα  ισχίου  είχαν  χαμηλότερη  φυσική  απόδοση  από

εκείνους χωρίς κατάγματα ισχίου. Τόσο η χαμηλή βαθμολογία στο συνολικό SPPB όσο και στην

επιμέρους δοκιμασία επαναλαμβανόμενων εγέρσεων από την καρέκλα,  συσχετίστηκε με υψηλό

κίνδυνο καταγμάτων ισχίου. Ο κίνδυνος κατάγματος του ισχίου ήταν 1.65 φορές υψηλότερος σε

χαμηλές βαθμολογίες στο SPPB (0−6) από ότι στις υψηλές (10-12). Οι συμμετέχοντες που δεν

μπόρεσαν  να  ολοκληρώσουν  τις  επαναλαμβανόμενες  εγέρσεις  από  την  καρέκλα  και  όσοι

χρειάστηκαν  ≥16.7  δευτερόλεπτα  ή  13.7–16.6  δευτερόλεπτα  για  να  τις  ολοκληρώσουν,  είχαν

μεγαλύτερο κίνδυνο από εκείνους που χρειάστηκαν ≤ 11.1 δευτερόλεπτα  (με RRs 2.45, 2.12 και

1.93 αντίστοιχα). Οι συμμετέχοντες που δεν μπόρεσαν να ολοκληρώσουν τις δοκιμές ισορροπίας

είχαν υψηλότερο κίνδυνο κατάγματος ισχίου από εκείνους με συνολική βαθμολογία 4 στο SPPB (με

RR 2.16) [85].

Άλλη  μελέτη  του  2020,  σχετικά  με  την  αποκατάσταση  ασθενών  με  κάταγμα  ισχίου, που

υποβλήθηκαν σε αυξημένη νοσοκομειακή φροντίδα σε σχέση με τη συνήθη φροντίδα, υποδεικνύει

ότι η ομάδα αυξημένης φροντίδας είχε καλύτερη βαθμολογία στο SPPB στους 4 και 12 μήνες από

την ομάδα ελέγχου. Η βαθμολογία SPPB ήταν κατά μέσο όρο 5.5 στην ομάδα αυξημένης φροντίδας

έναντι  3.8  στην  ομάδα  ελέγχου  στους  4  μήνες  (p<0.001)  και  5.7  έναντι  3.6  στους  12  μήνες

(p<0.001).  Το ποσοστό θνησιμότητας  στους  4  μήνες  ήταν 15% και  στις  δύο ομάδες,  ενώ δεν

υπήρξε  βελτίωση  στις  νέες  εισαγωγές  στο  νοσοκομείο,  τις  επιπλοκές,  τις  νέες  εισαγωγές  σε

γηροκομεία, στον δείκτη Barthel ADL και τη δοκιμασία νοητικής αντίληψης [86].
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Συγκριτική μελέτη του 2017 σε  126  ασθενείς  με κάταγμα ισχίου, μεταξύ ομάδας με συνολική

γηριατρική  φροντίδα  και  ομάδας  με  τη  συνήθη  ορθοπεδική  περίθαλψη αναφέρει  υψηλότερα

επίπεδα συμμετοχής (p<0.05), ανεξαρτησία στην υγιεινή του κάτω μέρους του σώματος (p<0.05)

και το ντύσιμο (p<0.001). Παρά τη θετική επίδραση στην αντίληψη της συμμετοχής των ασθενών

στην αποκατάστασή τους και στην ADL κατά το εξιτήριο, δεν φαίνεται να επηρεάζεται το επίπεδο

ανάρρωσης,  είτε  ο  κίνδυνος  για  μελλοντικές  πτώσεις  στον  1  μήνα  (αναφέρθηκαν  10  πτώσεις

συνολικά), τονίζοντας την ανάγκη για μακροχρόνια αποκατάσταση μετά το εξιτήριο.  Στατιστικά

σημαντικές βελτιώσεις αναφέρθηκαν και στις δύο ομάδες σε όλες τις μετρήσεις μεταξύ εξιτηρίου

και του ενός μήνα. Και οι δύο ομάδες παρουσίασαν κλινικά σημαντικές διαφορές στο BBS και το

SPPB. Ειδικότερα στο BBS, η πλειοψηφία των ασθενών και στις δύο ομάδες σημείωσε σημαντικά

χαμηλότερη βαθμολογία από το 47, διακρίνοντας αυτούς που κινδυνεύουν από πτώσεις. Κατά το

εξιτήριο το 95% της πρώτης ομάδας και το 93% της ομάδας ελέγχου δεν κατάφεραν να ξεπεράσουν

τους 47 βαθμούς, ενώ μετά από ένα μήνα το ποσοστό των ασθενών που κινδυνεύουν από πτώσεις

ανήλθε σε 78% και 75% αντίστοιχα [87].

Για το SPPB, το 91% της  πρώτης ομάδας και  το  90% της  ομάδας ελέγχου,  δεν μπόρεσαν να

βαθμολογηθούν με τιμή άνω του 6 (σημείο αποκοπής για τον κίνδυνο πτώσης) κατά το εξιτήριο, η

οποία  βελτιώθηκε  σε  66%  και  69%  αντίστοιχα,  μετά  από  ένα  μήνα.  Τα  αποτελέσματα  των

βαθμολογιών  TUG δείχνουν ότι  το 68% της  πρώτης ομάδας και  το 64% της  ομάδας ελέγχου,

σημείωσαν πάνω από 24 δευτερόλεπτα υποδηλώνοντας τον κίνδυνο πτώσης κατά το εξιτήριο, το

ποσοστό των οποίων βελτιώθηκε σε 42% και 36% αντίστοιχα, μετά από ένα μήνα [87].

Σε άλλη μελέτη σχετικά με την επίδραση ενός προγράμματος λειτουργικής αποκατάστασης στο

σπίτι έπειτα από κάταγμα ισχίου, παρατηρήθηκε σημαντική βελτίωση στον πληθυσμό μελέτης στη

λειτουργική κινητικότητα (μέσες βαθμολογίες SPPB για την ομάδα παρέμβασης: 6.2 [SD, 2.7] κατά

την έναρξη, 7.2 [SD, 3] στους 6 μήνες, ενώ για την ομάδα ελέγχου: 6.0 [SD, 2.8] κατά την έναρξη,

6.2 [SD, 3]  στους  6 μήνες).  Μετά από  πολλαπλές  αναλύσεις,  οι  διαφορές  μεταξύ των ομάδων

παρέμειναν σημαντικές για την καθημερινή δραστηριότητα στη βαθμολογία SPPB αλλά όχι για

κινητικότητα, ενώ οι σημαντικές διαφορές μεταξύ των ομάδων παρέμειναν και στους 9 μήνες. Η

ισορροπία βελτιώθηκε σημαντικά στην ομάδα παρέμβασης σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου

στους 6 μήνες (2.3 [95% CI, 1.1-3.5], P <0.001), ενώ δεν υπήρξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές

μεταξύ των ομάδων στη μεταβολή της μυϊκής δύναμης των κάτω άκρων στους 6 μήνες.  Μεταξύ

των ασθενών που είχαν ολοκληρώσει την τυπική αποκατάσταση μετά από κάταγμα του ισχίου, η

χρήση ενός προγράμματος άσκησης στο σπίτι με λειτουργικό προσανατολισμό οδήγησε σε μέτρια

βελτίωση της φυσικής λειτουργικότητας στους 6 μήνες [88].

Πρόσφατη  μελέτη  διερεύνησε  την  επίδραση  ενός  πολυπαραγοντικού  προγράμματος
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αποκατάστασης  στο  σπίτι  (αξιολόγηση  και  τροποποίηση  των  περιβαλλοντολογικών  κινδύνων,

καθοδήγηση  για  ασφαλές  περπάτημα,  μη  φαρμακολογική  διαχείριση  του  πόνου,  προοδευτικό

πρόγραμμα άσκησης και τυπική φροντίδα),  στη φυσική δραστηριότητα ασθενών άνω των 60 ετών

μετά από κάταγμα ισχίου και τη διατήρηση των πλεονεκτημάτων μετά από ένα έτος. Στην ομάδα

παρέμβασης,  ιδιαίτερα  για  τους  ασθενείς  με  βαθμολογία  SPPB>7,  παρατηρήθηκε  σημαντική

αύξηση  της  λειτουργικότητας  μετά  την  παρέμβαση  (p=0,005)  και  μετά  το  ένα  έτος

παρακολούθησης (p=0,021), σε σύγκριση με την ομάδα που έλαβε μόνο τυπική φροντίδα [89].

Πρόσφατη  έρευνα  για  την  επίδραση  δωδεκάμηνου  προγράμματος  άσκησης  στο  σπίτι  στη

λειτουργικότητα και τη σωματική απόδοση των ασθενών μετά από κάταγμα ισχίου, διαπίστωσε τη

σημαντική βελτίωση της λειτουργικότητας και της σωματικής απόδοσης έναντι της ομάδας ελέγχου

(συνήθης  φροντίδα).  Στην  έναρξη  της  μελέτης  η  μέση βαθμολογία  SPPB ήταν 3.9  (εύρος  1.6,

p<0.001) για την ομάδα παρέμβασης και για την ομάδα ελέγχου ήταν 4.2 (εύρος 1.8, p<0.001), ενώ

μετά το ένα έτος ήταν 4.3 (εύρος 3.6-4.9,  p<0.001) και 2.1 (εύρος 1.5-2.7,  p<0.001) αντίστοιχα

[90].

Σε  πρόσφατη  μελέτη  συσχέτισης  της  σύστασης  των  μυών  του  μηρού  με  τη  λειτουργική

αποκατάσταση ηλικιωμένων ασθενών και των δύο φύλων μετά από κάταγμα ισχίου, με αξονική

τομογραφία, μετεγχειρητικά και στους έξι μήνες μετά την επέμβαση, διαπιστώθηκε ότι δύο μήνες

μετά  τη  χειρουργική  επέμβαση  του  κατάγματος  ισχίου,  οι  άνδρες  ασθενείς  είχαν  μεγαλύτερη

επιφάνεια  διατομής  μηρών  (CSA,  p<0.0001),  με  λιγότερο  μυϊκό  ιστό  χαμηλής  πυκνότητας

(p=0.047) και ενδομυϊκό λιπώδη ιστό (p=0.0007) από τις γυναίκες στην περιοχή του κατάγματος,

ενώ οι  γυναίκες είχαν καλύτερες επιδόσεις  στο  SPPB (p=0.005).  Οι μετρήσεις  των μυών στην

περιοχή του κατάγματος συσχετίστηκαν καλά με τη λειτουργικότητα στους δύο μήνες και στα δύο

φύλα.  Οι  ασθενείς  με  τη  χαμηλότερη  διαφορά  CSA των  μυών  στους  δύο  μήνες,  εμφάνισαν

μεγαλύτερη συμμετρία στην CSA μεταξύ των δύο άκρων και είχαν καλύτερη απόδοση στους έξι

μήνες. Οι άνδρες είχαν χειρότερη λειτουργική απόδοση τόσο κατά την έναρξη της μελέτης, όσο και

έξι μήνες μετά την επέμβαση, σε σχέση με τις γυναίκες (p=0.02). Οι μετρήσεις της μυϊκής μάζας

και  της  λιπώδους  διήθησης  συσχετίστηκαν  με  τη  λειτουργικότητα  στους  δύο  μήνες  μετά  το

κάταγμα του ισχίου και με τη βελτίωση της λειτουργικότητας στους έξι μήνες. Οι διαφορές στις

συσχετίσεις  μεταξύ των δύο φύλλων υποδηλώνουν ότι  ενδεχομένως θα έπρεπε τα πρωτόκολλα

αποκατάστασης μετά από κάταγμα ισχίου να προσαρμοστούν ανάλογα με το φύλο [91].

Σε  άλλη  μελέτη,  διερευνήθηκε  η  σχέση  μεταξύ  της  βαθμολογίας  SPPB  και  της  Χρόνιας

Αποφρακτικής Πνευμονοπάθειας (Χ.Α.Π.),  σε ασθενείς με μέση ηλικία τα 67 έτη.  Το 76% των

ασθενών είχε συνολική βαθμολογία SPPB<12. Στις επιμέρους δοκιμασίες διαπιστώθηκε ότι είχε

βαθμολογία  <4,  το  71% των  ασθενών  στη  δοκιμασία  επαναλαμβανόμενων  εγέρσεων  από  την
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καρέκλα, το 31% στη δοκιμασία βάδισης 4 μέτρων και το 22% στη δοκιμασία ισορροπίας [92].

Όλες οι επιμέρους δοκιμασίες συνέβαλαν εξίσου στη συνολική βαθμολογία,  αποδεικνύοντας τη

χρησιμότητά τους για την αξιολόγηση της ΧΑΠ [92]. Η δοκιμασία επαναλαμβανόμενων εγέρσεων

από την καρέκλα είχε τη μεγαλύτερη διακύμανση στις βαθμολογίες και μπορεί επομένως να έχει

την καλύτερη διακριτική ισχύ για κλινικές μελέτες Χ.Α.Π, σε ασθενείς με χαμηλότερη απόδοση

των κάτω άκρων, όπου είναι δυνατή μόνο μία δοκιμή SPPB.

Επιπλέον, μεγάλη πολυκεντρική προοπτική μελέτη παρατήρησης από το Ηνωμένο Βασίλειο για την

εκτίμηση του κινδύνου εισαγωγής στο νοσοκομείο ασθενών με ΧΑΠ, διαπίστωσε ότι η χαμηλή

βαθμολογία SPPB σχετίζεται με τον κίνδυνο εισαγωγής στο νοσοκομείο και τη διάρκεια νοσηλείας

[93].

Πολυκεντρική  Μελέτη  του  2020  από  την  Αμερική  για  τη  συσχέτιση  του  SPPB  και  των

καρδιοαγγειακών συμβάντων σε 5043 γυναίκες (μέση ηλικία 79.7) χωρίς ιστορικό εμφράγματος του

μυοκαρδίου  ή  εγκεφαλικού  επεισοδίου,  έδειξε  ότι  το  SPPB  μπορεί  να  παρέχει  χρήσιμες

πληροφορίες για την καρδιαγγειακή υγεία των ηλικιωμένων, εκτός από τις παραδοσιακές μεθόδους

ανίχνευσης των παραγόντων κινδύνου. Στα 361 καρδιοαγγειακά συμβάντα/1000 άτομα το έτος,

αντιστοιχούν 41% στην Πολύ Χαμηλή κατηγορία SPPB  (0-3), 24.3% στη Χαμηλή (4-6), 16.1%

στη  Μέτρια  (7-9)  και  8.6% στην  Υψηλή  (10-12).  Η  αναλογία  του  κινδύνου  καρδιοαγγειακών

συμβάντων σε σχέση με τη βαθμολογία στο SPPB με (95% Cis), ανήλθε σε  2.28 (1.50-3.48) για τη

Πολύ Χαμηλή κατηγορία, σε 1.70 (1.23-2.36) για τη Χαμηλή, σε 1.49 (1.12-1.98) για τη Μέτρια

και σε 1.00 για την Υψηλή, με p<0.001 [94]. 

Οι χαμηλές βαθμολογίες της δοκιμασίας σχετίζονται με τη σταδιακή μείωση της μυϊκής μάζας που

επέρχεται με την ηλικία (σαρκοπενία), με την απώλεια συντονισμού των μυών και την έλλειψη

ισορροπίας  με  αποτέλεσμα  τον  αυξημένο  κίνδυνο  πτώσεων. Σε  άλλη  μελέτη  του  2017  σε

ηλικιωμένους καρδιολογικούς ασθενείς, διερευνήθηκε η σχέση μεταξύ της βαθμολογίας του SPPB

και της σαρκοπενίας. Η παρουσία σαρκοπενίας στις ομάδες βαθμολογίας 0–6, 7–9 και 10–12 του

SPPB ήταν 87.5%, 78.6% και 17.3%, αντίστοιχα. Η βαθμολογία SPPB συσχετίστηκε σημαντικά με

τη σαρκοπενία, με σημείο αποκοπής της βαθμολογίας το 9 για τον προσδιορισμό της σαρκοπενίας

σε ηλικιωμένους καρδιολογικούς ασθενείς [95].

Άλλη  έρευνα  για  την  αξιολόγηση  της  συσχέτιση  της  μυϊκής  αδυναμίας  και  της  διάρκειας

παραμονής  στο  νοσοκομείο  ηλικιωμένων  ασθενών  που  υποβάλλονται  σε  καρδιολογικές

επεμβάσεις,  υποδεικνύει  ότι  η  χαμηλή  μυϊκή  μάζα  συσχετίζεται  με  τη  χαμηλότερη  δύναμη

χειρολαβής και τη βαθμολογία SPPB, ως ενδεικτικές μετρήσεις σωματικής αδυναμίας. Οι ασθενείς

με χαμηλή μυϊκή μάζα, χαμηλότερη δύναμη χειρολαβής και χαμηλή βαθμολογία, είχαν αυξημένο

χρόνο ενδονοσοκομειακής παραμονής μετά την καρδιοχειρουργική επέμβαση [96].
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2.3.2. Η δοκιμασία Timed Up and Go (TUG)

Η δοκιμασία  Timed Up and Go (TUG)  είναι μια απλή δοκιμασία που χρησιμοποιείται για την

αξιολόγηση της κινητικότητας και της λειτουργικότητας ενός ατόμου και απαιτεί τόσο στατική όσο

και δυναμική ισορροπία [97]. Είναι εύκολο στη χρήση και χρησιμοποιείται συχνά για μετρήσεις της

φυσικής κατάστασης των ηλικιωμένων. Για την εφαρμογή της δοκιμασίας χρειάζεται να διαθέτουμε

ένα χρονόμετρο με ένδειξη εκατοστών του δευτερολέπτου, μια καρέκλα με μπράτσα, μετροταινία

και ένα κώνο.

Το TUG καταγράφει το χρόνο (σε δευτερόλεπτα) που χρειάζεται ένα άτομο για να σηκωθεί από μια

καρέκλα,  να περπατήσει  τρία μέτρα  πάνω σε  μια γραμμή που έχει  τραβηχτεί  στο  πάτωμα,  να

εκτελέσει στροφή 180 μοιρών, να επιστρέψει πίσω στην καρέκλα αφού περπατήσει πάλι πάνω στη

γραμμή και να καθίσει εφόσον στρέψει το σώμα του 180 μοίρες. Κατά τη διάρκεια της δοκιμασίας,

το άτομο μπορεί να φοράει τα κανονικά του ρούχα και παπούτσια και να χρησιμοποιεί οποιαδήποτε

βοήθημα βάδισης χρησιμοποιεί κανονικά.  

Επιπλέον,  παρατηρούμε  την σταθερότητα  της  στάσης  του  ασθενούς,  τη  βάδιση,  το  μήκος  του

βήματος και την κλίση. Οι παρεκκλίσεις από το φυσιολογικό μπορεί να υποδηλώνουν νευρολογικά

προβλήματα  που  απαιτούν  περαιτέρω  αξιολόγηση.  Καταγράφουμε  τον  πιθανό  αργό  νωχελικό

ρυθμό, την απώλεια ισορροπίας, τα μικρά βήματα, τη μικρή ή καθόλου αιώρηση των χεριών, την

προσπάθεια του ασθενή να στηριχθεί σε τοίχους, εάν σέρνει τα πόδια, την αυτόματη στροφή και τη

μη σωστή χρήση του βοηθήματος βάδισης [97].

Το τεστ έχει χρησιμοποιηθεί παγκοσμίως σε πολλές μελέτες και είναι χρήσιμο για την πρόβλεψη

των αποτελεσμάτων της αποκατάστασης μέσω της ποσοτικοποίησης της λειτουργικότητας και της

πρόβλεψης της πιθανότητας πτώσεων [98]. Ωστόσο, ασθενείς στους οποίους δεν επιτρέπεται να

φέρουν πλήρες βάρος μετεγχειρητικά και ασθενείς χωρίς ικανότητα βάδισης πριν το κάταγμα (τα

βοηθήματα βάδισης επιτρέπονται, αλλά χωρίς βοήθεια) δεν δύνανται να εξεταστούν. Η δοκιμή TUG

πραγματοποιείται την ημέρα πριν από την έξοδο του ασθενούς από το νοσοκομείο καθώς και μετά

το εξιτήριο κατά την παρακολούθηση στα εξωτερικά ιατρεία.

Από παλαιότερες μελέτες προκύπτει ότι βαθμολογίες χαμηλότερες ή ίσες των 10 δευτερολέπτων

υποδηλώνουν φυσιολογική κινητικότητα.  Βαθμολογίες μεταξύ 11-20΄΄ υποδηλώνουν αδύναμους

ηλικιωμένους και άτομα με ειδικές ανάγκες, ενώ >20΄΄ σημαίνει ότι το άτομο χρειάζεται βοήθεια

και περαιτέρω εξέταση για θεραπευτική παρέμβαση. Ένα σκορ ≥30 δευτερολέπτων υποδηλώνει ότι

το άτομο μπορεί να είναι επιρρεπές σε πτώσεις. Η συνιστώμενη τιμή αποκοπής για το TUG για την

ένδειξη της φυσιολογικής έναντι της μη φυσιολογικής απόδοσης είναι τα 12 δευτερόλεπτα [99].

Δηλαδή  ένας  ηλικιωμένος  που  χρειάζεται  ≥12  δευτερόλεπτα  για  να  ολοκληρώσει  το  TUG,
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κινδυνεύει να πέσει. Έχει διαπιστωθεί ότι η απόδοση στη δοκιμασία TUG μειώνεται σημαντικά σε

άτομα με κινητικά προβλήματα.

Επιπλέον,  παλαιότερη έρευνα για την αξιολόγηση της  χρονομέτρησης της δοκιμασίας  TUG σε

ευπαθείς ηλικιωμένους ασθενείς, έδειξαν ότι η δοκιμασία TUG έχει υψηλό συντελεστή συσχέτισης

ICC = 0.99 και αξιοπιστία ICC = 0.99. Η βαθμολογία των δοκιμών συσχετίζεται επίσης καλά με

την ταχύτητα βάδισης (r=-0.61), τις βαθμολογίες στην κλίμακα ισορροπίας Berg (r=-0.81) και το

δείκτη Barthel του ADL (r=-0.78) και υποδεικνύει ότι η δοκιμασία TUG μπορεί να προβλέψει την

ικανότητα του ασθενή να βαδίσει έξω από το σπίτι μόνος του με ασφάλεια [97]. Τα ευρήματα της

έρευνας  υποδηλώνουν  ότι  η  δοκιμασία  TUG είναι  αξιόπιστη  και  έγκυρη  για  τον  ποσοτικό

προσδιορισμό της λειτουργικής κινητικότητας και μπορεί να αποτελέσει χρήσιμο εργαλείο για την

παρακολούθηση κλινικών αλλαγών με την πάροδο του χρόνου. Τέλος, πολλές μελέτες έχουν δείξει

καλή αξιοπιστία δοκιμής σε πληθυσμούς ηλικιωμένων που ζουν στην κοινότητα, σε ορθοπεδικούς

και  νευρολογικούς  ασθενείς  (οστεοαρθρίτιδα,  κατάγματα,  σκλήρυνση  κατά  πλάκας,  νόσο  του

Πάρκινσον).

Σε  πρόσφατη  έρευνα  παρατήρησης για  την  ανάλυση  χρονοδιαγράμματος  λειτουργικής

αποκατάστασης μετά από κάταγμα ισχίου σε ηλικιωμένους ηλικίας άνω των 65 ετών, διαπιστώθηκε

ότι η βαθμολογία  TUG βελτιώθηκε σημαντικά τους πρώτους έξι μήνες μετά το κάταγμα (61.1%,

P<0.001),  ωστόσο  στο  διάστημα  μεταξύ  6  και  12  μηνών  δεν  υπήρξε  περαιτέρω  σημαντική

βελτίωση. Η υποκειμενική σωματική λειτουργικότητα στη βαθμολογία του SF-36, βελτιώθηκε στο

διάστημα  μεταξύ  των  3  και  9  μηνών  (15.2%,  P<0.001),  αλλά  έπειτα  δεν  υπήρξε  σημαντική

βελτίωση  έως  τους  12  μήνες.  Αυτό  υποδεικνύει  ότι  η  λειτουργική  αποκατάσταση  μπορεί  να

βελτιωθεί τους πρώτους 6 μήνες από το κάταγμα για τις αντικειμενικές λειτουργικές δοκιμασίες και

ενδέχεται  να  χρειαστεί  έως  και  9  μήνες  για  τη  συνολική  ανάρρωση  και  την  ανάκτηση  της

σωματικής λειτουργικότητας, ενώ απαιτείται σημαντικά περισσότερο χρονικό διάστημα για τους

πιο ηλικιωμένους ασθενείς, τις γυναίκες, τους ασθενείς με γνωσιακά ελλείμματα και εκείνους που

διαβιούν σε οίκους ευγηρίας [100].

Από  άλλη  πρόσφατη  προοπτική  μελέτη  για  τη  σύγκριση  της  αποτελεσματικότητας  των

λειτουργικών δοκιμασιών (TUG και δοκιμασιών αντοχής) στην πρόβλεψη των πτώσεων το πρώτο

έτος μετά από χειρουργική επέμβαση κατάγματος ισχίου, σε ασθενείς ηλικίας άνω των 65 ετών οι

οποίοι  έλαβαν  θεραπεία  συμπληρώματος  βιταμίνης  D και  προγράμματος  άσκησης  μετά  την

επέμβαση στο σπίτι, διαπιστώθηκε ότι το 53% των ασθενών (92 ασθενείς) είχαν τουλάχιστον μία

πτώση στο διάστημα έως ένα έτος από την επέμβαση. Οι 54 ασθενείς που είχαν περισσότερες από

μία πτώσεις, παρατηρήθηκε ότι είχαν σημαντικά μεγαλύτερους χρόνους στη δοκιμασία TUG κατά

την έναρξη από εκείνους που δεν είχαν καμία πτώση (81 ασθενείς) στους δώδεκα μήνες [101].
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Η μέση τιμή της βαθμολογίας  TUG για τους ασθενείς με επαναλαμβανόμενες πτώσεις ήταν 71.6

δευτερόλεπτα με τυπική απόκλιση SD=8.2 δευτερόλεπτα και p=0.02, ενώ για τους ασθενείς χωρίς

πτώσεις  ήταν  51.4  δευτερόλεπτα με  τυπική  απόκλιση  SD=6.9  δευτερόλεπτα και  p=0.02 [101].

Ωστόσο, δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές στο χρόνο TUG μεταξύ των ασθενών με μία ή

περισσότερες  πτώσεις.  Επιπλέον,  δεν  παρατηρήθηκαν  σημαντικές  διαφορές  για  τις  δοκιμασίες

αντοχής μεταξύ των ομάδων με μία, περισσότερες ή καθόλου  πτώσεις. Η μελέτη αυτή αναδεικνύει

το ρόλο της  δοκιμασίας  TUG στον εντοπισμό των ασθενών που κινδυνεύουν από μελλοντικές

πτώσεις  ένα  έτος  μετά  τη  χειρουργική  επέμβαση.  Η  διάκριση  του  πληθυσμού  αδύναμων

ηλικιωμένων που προβλέπεται ότι κινδυνεύουν από νέες πτώσεις μετά από κάταγμα ισχίου, είναι

πολύ σημαντική για τη διαμόρφωση και βελτίωση των θεραπευτικών πρωτοκόλλων, τη μείωση της

συχνότητας  εμφάνισης  τους  και  τον  περιορισμό  των  σοβαρών  συνεπειών  τους,  με  στόχο  τη

διασφάλιση της δημόσιας υγείας.

2.4. Βαθμολογικά συστήματα αξιολόγησης των παθολογιών του ισχίου.

2.4.1. Το Harris Hip Score (HHS)

Το Harris Hip Score (HHS) είναι το πιο διαδεδομένο εργαλείο αξιολόγησης των παθολογιών του

ισχίου.  Αναπτύχθηκε το 1969 [102],  για  την αξιολόγηση των αποτελεσμάτων της  χειρουργικής

επέμβασης του ισχίου και των διαφόρων αναπηριών του σε πληθυσμούς ενηλίκων. Το  HHS έχει

μεταφραστεί σε πολλές γλώσσες και χρησιμοποιείται ευρέως στην έρευνα αλλά και στην κλινική

πράξη για την αξιολόγηση τόσο των προεγχειρητικών και μετεγχειρητικών ασθενών, όσο και των

συντηρητικών μεθόδων θεραπείας. Είναι ένα εύκολο και σύντομο σύστημα αξιολόγησης, το οποίο

δε χρειάζεται ιδιαίτερο εξοπλισμό για να εφαρμοστεί, αρκεί μόνο ένα γωνιόμετρο, γεγονός που το

καθιστά ιδιαίτερα εύχρηστο.

Βαθμολογείται  σε  μία  κλίμακα  από  το  0  έως  το  100  και  περιλαμβάνει  την  αξιολόγηση  4

συνιστωσών  (του  πόνου,  της  λειτουργικότητας,  της  παραμόρφωσης  και  του  εύρους  κίνησης).  Η

συνολική βαθμολογία υπολογίζεται αθροίζοντας τις βαθμολογίες των 4 τομέων. Το HHS αποτελεί

ένα δείκτη πιθανής δυσλειτουργίας, επομένως όσο υψηλότερη είναι η βαθμολογία, τόσο καλύτερο

είναι το αποτέλεσμα για τον ασθενή. Μία συνολική βαθμολογία κάτω από 70 βαθμούς θεωρείται

κακό  αποτέλεσμα,  από  70  έως  79  μέτριο,  από  80  έως  89  καλό  και  από  90  έως  100  άριστο

αποτέλεσμα για τη θεραπευτική παρέμβαση [103].

Ο τομέας του πόνου (0-44 βαθμοί), αποτελείται από ερωτήσεις που αξιολογούν την ένταση του

πόνου,  την  επίδρασή  του  στις  δραστηριότητες  και  την  ανάγκη  για  αναλγητικά.  Ο  τομέας  της

λειτουργικότητας  (0-47  βαθμοί),  διακρίνεται  σε  ερωτήσεις  σχετικά  με  τις  καθημερινές
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δραστηριότητες (τη χρήση σκάλας, τη χρήση μέσων μαζικής μεταφοράς, το χρόνο διατήρησης της

ισορροπίας στο κάθισμα σε καρέκλα, την ικανότητα να φορέσουν και να βγάλουν τα παπούτσια και

τις κάλτσες) και τη βάδιση (την ύπαρξη χωλότητας, τη χρήση βοηθήματος βάδισης και την απόσταση

βάδισης). Ο τομέας της παραμόρφωσης (παραμόρφωση = 0 βαθμοί, απουσία παραμόρφωσης = 4

βαθμοί), διερευνά την κάμψη, προσαγωγή, έσω στροφή του ισχίου και την απόκλιση του μήκους

των άκρων (πιθανή ανισοσκελία). Ο τομέας εύρους κίνησης (ROM) (0-5 βαθμοί), εκτιμά το εύρους

κίνησης του ισχίου στις  έξι κινήσεις του και τις βαθμολογεί με βάση το ανώτατο φυσιολογικό

εύρος κίνησης [104].

Από μελέτες προκύπτει ότι η αξιοπιστία του  HHS είναι εξαιρετική (r = 0.95) ενώ η συσχέτιση

μεταξύ των αξιολογητών αποδεικνύεται από καλή έως εξαιρετική (0.74–1.0) για τις βαθμολογίες

του  κάθε  τομέα  [103,104].  Επιπλέον  εμφανίζει  υψηλή  εγκυρότητα  σε  σύγκριση  με  άλλα

βαθμολογικά συστήματα. Δεν εμφάνισε σημαντικές διαφορές όταν δοκιμάστηκε έναντι του Δείκτη

Οστεοαρθρίτιδας των Πανεπιστημίων Δυτικού Οντάριο και Mc  Master (WOMAC) και του  Short

Form 36 (SF-36) [103]. Επιπλέον, κατά την αξιολόγηση για την εγκυρότητα κατασκευής, στους

τομείς  του πόνου και  της  λειτουργικότητας,  το HHS φαίνεται  ότι  συσχετίζεται  με  παρόμοιους

τομείς του WOMAC, του Nottingham Health Profile (NHP) και του SF‐36 [103,105,106].

Το 2000, οι Byrd και Jones τροποποίησαν το HHS για τη μακροχρόνια αξιολόγηση ασθενών που

είχαν υποβληθεί  σε αρθροσκόπηση ισχίου,  αφαιρώντας  τους  τομείς  της  παραμόρφωση και  του

εύρους κίνησης. Το τροποποιημένο HHS - modified Harris Hip Score (mHHS) περιλαμβάνει μόνο

ερωτήσεις  σχετικά  με  τον  πόνο  και  τη  λειτουργικότητα  [107],  γεγονός  που  το  καθιστά  πιο

εύχρηστο, ενώ διατηρεί την αξιοπιστία και την εγκυρότητα του για τον έλεγχο της λειτουργικής

έκβασης μετά από χειρουργείο ισχίου [108,109].  Το 2020 μεταφράστηκε και σταθμίστηκε στην

ελληνική γλώσσα από τους Stasi. et. al. [110].

Το HHS έχει χρησιμοποιηθεί σε πολλές μελέτες ασθενών με χειρουργείο κατάγματος ισχίου για τη

σύγκριση των διαφόρων χειρουργικών τεχνικών, αλλά και των πρωτοκόλλων των θεραπευτικών

παρεμβάσεων. Πρόσφατη μετα-ανάλυση των  Jiang M,  et.  al. [111]  για την αποτελεσματικότητα

και  την  ασφάλεια  της  γρήγορης  χειρουργικής  διακίνησης  των  ασθενών  μετά  από  χειρουργική

επέμβαση  κατάγματος  ισχίου  (Fast track surgery -  FTS),  έδειξε  ότι  η  FTS θα  μπορούσε  να

βελτιώσει τη βαθμολογία του Harris hip Score για τη λειτουργικότητα της άρθρωσης του ισχίου και

κατά συνέπεια να μειώσει σημαντικά τη διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο, τον πόνο, το χρόνο

ανάρρωσης του ασθενή, το κόστος νοσηλείας, καθώς και τη συχνότητα εμφάνισης μετεγχειρητικών

επιπλοκών.

Άλλη μετα-ανάλυση του 2015 των Liang C, et al. [112], σχετικά με την αποτελεσματικότητα των

χειρουργικών θεραπειών του ισχίου με βάση τη βαθμολογία  Harris Hip Score σε ηλικιωμένους
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ασθενείς με κάταγμα του μηριαίου αυχένα, διαπίστωσε στατιστικά σημαντική διαφορά στο HHS

του  κατάγματος  του  μηριαίου  αυχένα,  όταν  οι  ομάδες  ημιαρθροπλαστικής  και  ενδομυελικής

καθήλωσης  συγκρίθηκαν με  την ολική  αρθροπλαστική  ισχίου.  Δεν  ανιχνεύθηκαν διαφορές  στο

HHS του κατάγματος του αυχένα του μηριαίου που υποβλήθηκε σε ημιαρθροπλαστική και ολική

αρθροπλαστική. Οι τιμές του HHS την αθροιστική καμπύλη κατάταξης (SUCRA), σε ηλικιωμένους

ασθενείς με κάταγμα αυχένα του μηριαίου μετά από χειρουργική επέμβαση, υποδεικνύουν ότι η

τεχνική  με  ενδομυελική  καθήλωση  εμφανίζει  την  υψηλότερη  τιμή,  οπότε  και  την  καθιστά

περισσότερο αποτελεσματική.

Επιπλέον, μελέτη των Kuru T, et. al του 2020 [113], για την επίδραση της πρώιμης κινητοποίησης

και της φόρτισης, στη μετεγχειρητική ικανότητα βάδισης και τον πόνο, σε γηριατρικούς ασθενείς

μετά από χειρουργείο κατάγματος ισχίου, έδειξε ότι η πρώιμη κινητοποίηση και η φόρτιση στο

πρώτο εικοσιτετράωρο μετά από τη χειρουργική επέμβαση, βελτιώνει σημαντικά τη βαθμολογία

του  Harris hip score μετά από ένα μήνα παρακολούθησης. Η βαθμολογία  HHS της ομάδας που

κινητοποιήθηκε πρώιμα ανήλθε σε 84.0 ± 5.8 (διάμεσος: 84.0, min–max: 73–94), ενώ της ομάδας

που  κινητοποιήθηκε  μετά  το  πρώτο  εικοσιτετράωρο  ήταν  71.10  ±  2.8.  Επίσης,  στατιστικά

σημαντική διαφορά σημειώθηκε στην ενδονοσοκομειακή παραμονή και στον πόνο, με την πρώτη

ομάδα να εμφανίζει καλύτερα αποτελέσματα.

3. ΑΠΟΚΑΤΆΣΤΑΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΚΆΤΑΓΜΑ ΙΣΧΙΟΥ

3.1. Αποκατάσταση στο νοσοκομείο μετά τη χειρουργική επέμβαση

3.1.1 Πρώιμη Κινητοποίηση

Τα κατάγματα ισχίου αποτελούν μία από τις κύριες αιτίες απώλειας της λειτουργικότητας στους

ηλικιωμένους.  Η  έγκαιρη  κινητοποίηση  είναι  σημαντική  για  τη  βέλτιστη  μετεγχειρητική

αντιμετώπιση ασθενών με κατάγματα ισχίου. Η πρώιμη κινητοποίηση περιλαμβάνει το να εγείρεται

ο ασθενής από το κρεβάτι και να κάθεται σε αυτό, να σηκώνεται από το κρεβάτι και να κάθεται σε

καρέκλα και να σηκώνεται από τη καρέκλα και να περπατάει με ένα βοήθημα βάδισης [114-118].

Οι κατευθυντήριες  γραμμές  του Εθνικού Ινστιτούτου Υγείας  (National Institute for Health and

Care Excellence,  NICE)  του Ηνωμένου Βασιλείου και  του Παρατηρητηρίου για τα Κατάγματα

Ισχίου (Australian and New Zealand Hip Fracture Registry,  ANZHFR)  της Αυστραλίας και της

Νέας  Ζηλανδίας  συνιστούν  κινητοποίηση  την  επόμενη  μέρα  μετά  την  επέμβαση,  εκτός  αν

αντενδείκνυται ιατρικά ή χειρουργικά, ή αν δε βάδιζαν πριν από το κάταγμα [117,119].

Η  πρώιμη  υποβοηθούμενη  κινητοποίηση  (εντός  48  ωρών  από  την  επέμβαση)  επιταχύνει  τη
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λειτουργική αποκατάσταση, σχετίζεται με πρώιμη έξοδο από το νοσοκομείο και επιστροφή στο

σπίτι  και  λιγότερες  εισαγωγές  ασθενών  σε  μονάδες  αποκατάστασης  και  φροντίδας  υψηλού

επιπέδου [120].

Η πρώιμη κινητοποίηση των ασθενών σε συνθήκες φόρτισης μερικού βάρους, βοηθά στην γρήγορη

ανάκαμψη. Κάποιος βαθμός μερικής φόρτισης είναι πολύ σημαντικός για την ενεργοποίηση των

οστεοβλαστών και άλλων κυττάρων υπεύθυνων για την επούλωση των οστών. Επιπλέον, ενδέχεται

να προκύψουν περαιτέρω επιπλοκές  από τη μετεγχειρητική  ακινητοποίηση.  Η μη φόρτιση του

χειρουργημένου μέλους κατά τη βάδιση, σύμφωνα με τους νόμους της εμβιομηχανικής, μεταφέρει

το κέντρο βάρους μακριά από αυτό και αυξάνει τις δυνάμεις που ασκούνται στους απαγωγούς μύες,

με αποτέλεσμα οι δυνάμεις συμπίεσης να είναι αρκετές φορές το σωματικό βάρος [121]. Συνεπώς,

η φόρτιση μερικού βάρους ή έστω η φόρτιση με το βάρος του αγγίγματος των δακτύλων, είναι

προτιμότερη από τη μη φόρτιση.

Σε μια προσπάθεια δημιουργίας του βέλτιστου μηχανικού περιβάλλοντος στα διαφορετικά στάδια

επούλωσης του κατάγματος,  πολλές μελέτες προβλέπουν φόρτιση μερικού βάρους για τα κάτω

άκρα μετά  από  μια  περίοδο  μη  φόρτισης.  Η φόρτιση μερικού  βάρους  περιλαμβάνει  αυξημένο

φορτίο  βάρους  στο  πάσχον  άκρο  προοδευτικά  με  την  πάροδο του  χρόνου,  το  οποίο  ποικίλλει

μεταξύ των ασθενών με βάση την έκταση του τραυματισμού και την κρίση του κλινικού ιατρού

[122].  Παρόλα  αυτά,  μελέτες  υποδηλώνουν  ότι  η  συμβατική  μετεγχειρητική  φόρτιση  μερικού

βάρους, που ξεκινά από τα 200N και ακολουθεί η σταδιακή αύξηση του επιπέδου φόρτισης μέχρι

το πλήρες βάρος, έγκειται σε αρκετούς περιορισμούς κατά τη διάρκεια της κλινικής πράξης [123].

Η  φόρτιση  μερικού  βάρους  επηρεάζεται  εν  μέρει  από  την  επιλογή  του  χειρουργού  για  μια

συντηρητική προσέγγιση της φόρτισης σε σχέση με την ανοχή του ασθενούς (μετεγχειρητικός πόνος

και κόπωση). Επιπλέον, είναι αρκετά ασαφές πόσο βάρος παρέχει την καλύτερη κλινική βελτίωση

και ποια είναι η αποτελεσματικότερη μέθοδος εκπαίδευσης των ασθενών ώστε να συμμορφώνονται

με  τις  οδηγίες  φόρτισης.  Η  ικανότητα  των  ασθενών  να  παράγουν  φόρτιση  μερικού  βάρους,

εξαρτάται από την ικανότητά κατανόησης και αναπαραγωγής του παραγγέλματος του θεραπευτή, ο

οποίος  θα πρέπει  να παρέχει  σαφείς  και  ολοκληρωμένες  οδηγίες για το πόσο βάρος πρέπει  να

μεταφέρει στο μέλος (λεκτική μέθοδος διδασκαλίας, επίδειξη, έλεγχος με το χέρι του θεραπευτή κάτω

από το προς φόρτιση πόδι, χρήση συσκευών βιοανάδρασης) [124-127].

3.1.2. Φυσικοθεραπεία στην άμεση μετεγχειρητική φάση

Οι  ασθενείς  χάνουν  κατά  μέσο  όρο  περισσότερο  από  το  50%  της  μυϊκής  τους  δύναμης  στο

χειρουργημένο άκρο, κατά τις πρώτες μετεγχειρητικές εβδομάδες σε σύγκριση με το υγιές, ιδίως
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στα  διατροχαντήρια  κατάγματα  [128-131].  Πολλές  μελέτες  υποστηρίζουν  την  εντατική

φυσικοθεραπεία  άμεσα  στη  φάση  της  οξείας  περίθαλψης,  διότι  βελτιώνει  την  ανάρρωση  σε

σύγκριση με την καθυστερημένη φυσικοθεραπεία (έναρξη την 3η ή 4η ημέρα μετά τη χειρουργική

επέμβαση) [120,132-134].

Η ταχεία αποκατάσταση μετά από κάταγμα ισχίου περιλαμβάνει την έγκαιρη φόρτιση του μέλους

και  την  ενδυνάμωση  των  μυών.  Η  διάρκεια  και  η  ένταση  της  φυσικοθεραπείας  κατά  την

αποκατάσταση ηλικιωμένων ασθενών με κάταγμα ισχίου συσχετίζεται με την κλινική βελτίωση και

αποτελεί παράγοντα διάκρισης μεταξύ γρήγορης και αργής αποκατάστασης  [124]. Ασθενείς που

ακολούθησαν πρόγραμμα φυσικοθεραπείας υψηλής έντασης (3 ημερήσιες συνεδρίες) στην άμεση

μετεγχειρητική φάση κατά μέσο όρο έφτασαν σε επίπεδο λειτουργικής εξόδου 10 ημέρες νωρίτερα

από τη συνήθη ομάδα φυσικοθεραπείας (1 ημερήσια συνεδρία),  με τους  ασθενείς να αναφέρουν

καλή συμμόρφωση με το πρόγραμμα  [133]. Ωστόσο,  τα προγράμματα φυσιοθεραπείας  υψηλής

έντασης δεν μπορούν να εφαρμοστούν σε κάθε ασθενή στην άμεση φάση μετά από χειρουργική

επέμβαση κατάγματος ισχίου.

Υπάρχουν αρκετές ασκήσεις που συνιστώνται ανεπιφύλακτα κατά τη διάρκεια της φάσης άμεσης

μετεγχειρητικής  φροντίδας.  Οι  ασθενείς  μπορούν  να  ξεκινήσουν  με  ασκήσεις  αντλίας  της

ποδοκνημικής (να εκτελούν ραχιαία και πελματιαία κάμψη της ποδοκνημικής άρθρωσης) μετά τη

χειρουργική επέμβαση. Η άσκηση ενδυνάμωσης του τετρακεφάλου για τη βελτίωση της δύναμης

του γόνατος στο καταγματικό άκρο είναι εφικτή όταν ξεκινά στην οξεία φάση. Οι Kronborg et al.

[135] αξιολόγησαν  τον  αντίκτυπο  προγράμματος  σταδιακής  ενδυνάμωσης  του  γόνατος  στο

καταγματικό άκρο μία φορά την ημέρα. Ο ασθενής κάθεται με τα πόδια κρεμασμένα έξω από το

κρεβάτι  και  με  τη  βοήθεια  μανσέτας  ποδοκνημικής  εκτελεί  έκταση  γόνατος  (τρία  σετ  των  10

επαναλήψεων με μέγιστο φορτίο).

Δεν αναφέρθηκαν ανεπιθύμητα συμβάντα ή πόνος που σχετίζεται με το κάταγμα ισχίου ενώ το

έλλειμμα μυϊκής ισχύος του καταγματικού άκρου μειώθηκε κατά μέσο όρο από 50% σε 32% [135].

Επιπλέον, αύξηση της μυϊκής δύναμης και καλύτερος έλεγχος του άκρου, επέρχεται και με άλλες

ασκήσεις  του τετρακεφάλου (ισομετρικές  ασκήσεις  τετρακεφάλου και  έκταση  γόνατος  από ύπτια

θέση με μαξιλάρι κάτω από το γόνατο) και με ασκήσεις των γλουτιαίων μυών (ισομετρικές ασκήσεις

γλουτιαίων από ύπτια θέση και άρση λεκάνης).

3.1.3. Πολυεπιστημονική Διαχείριση

Η  ολοκληρωμένη  πολυεπιστημονική  προσέγγιση  είναι  καίριας  σημασίας  για  την  έκβαση  των

προγραμμάτων αποκατάστασης. Οι διεπιστημονικές ομάδες αξιολογούν συστηματικά ηλικιωμένους
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ασθενείς  με  στόχο την  αξιολόγηση  και  τη  βελτιστοποίηση  των  ιατρικών,  ψυχοκοινωνικών  και

φυσικών  ικανοτήτων,  συμπεριλαμβανομένου  του  σχεδιασμού  για  πρόωρο  εξιτήριο.  Επειδή  τα

περισσότερα  κατάγματα  ισχίου  συμβαίνουν  σε  ηλικιωμένους  ασθενείς,  είναι  σημαντική  μια

διεπιστημονική στρατηγική αποκατάστασης που περιλαμβάνει γηριάτρους και άλλους ειδικούς. Για

τη διασφάλιση των βέλτιστων αποτελεσμάτων, αυτή η διαχείριση πρέπει να ξεκινήσει αμέσως μετά

την εισαγωγή των ασθενών στο νοσοκομείο και να συνεχίσει κατά τη διάρκεια της αποκατάστασης

μετά το εξιτήριο.

Οι κατευθυντήριες γραμμές των NICE και  ANZHFR συνιστούν ορθο-γηριατρική αξιολόγηση και

γρήγορη  βελτιστοποίηση  της  φυσικής  κατάστασης  για  χειρουργική  επέμβαση.  Ο  έγκαιρος

προσδιορισμός  των  επιμέρους  στόχων  στην  πολυεπιστημονική  προσέγγιση  της  αποκατάστασης

είναι  σημαντικός.  Θα  πρέπει  να  περιλαμβάνονται  η  ανάκτηση  της  κινητικότητας  και  της

ανεξαρτησίας,  η  διευκόλυνση  της  επιστροφής  στην  κατοικία  και  η  μακροπρόθεσμη  ευημερία.

Επιπλέον είναι απαραίτητο να εξεταστεί ο συνδυασμός της αποκατάστασης με συναφείς υπηρεσίες

μετεγχειρητικής  φροντίδας,  όπως  της  ψυχικής  υγείας,  της  πρόληψης  των  πτώσεων  και  της

διαχείρισης της οστεοπόρωσης [116,118].

Σε μια πρόσφατη προοπτική μελέτη, η πολυεπιστημονική διαχείριση σε ηλικιωμένους ασθενείς με

κατάγματα ισχίου ενίσχυσε τη λειτουργική αποκατάσταση, απέτρεψε δευτερογενή κατάγματα και

μείωσε το κόστος φροντίδας του κατάγματος ισχίου, μειώνοντας έτσι την οικονομική και κοινωνική

επιβάρυνση [136]. Οι Nordström et al. [137] σημείωσαν ότι η διεπιστημονική διαχείριση βελτιώνει

σημαντικά  τη  λειτουργικότητα  και  κινητικότητα  σε  σύγκριση  με  τη  συμβατική  περίθαλψη  σε

ασθενείς με κατάγματα ισχίου. Ωστόσο, δεν επηρεάζει την πιθανότητα εξιτηρίου και επιστροφής

στο σπίτι ή την επιβίωσή του ασθενούς.

Πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων μελετών

[138], αξιολογεί την επίδραση του συνδυασμού της φυσικοθεραπείας και της εργοθεραπείας ως

προς  τη  βελτίωση  των  δραστηριοτήτων  της  καθημερινής  ζωής  και  τη  συνολική  σωματική

λειτουργικότητα  των  ασθενών  (φυσική  λειτουργικότητα,  αντίληψη  και  συναίσθημα  υγείας,  νέες

πτώσεις) μετά από χειρουργική επέμβαση κατάγματος ισχίου. Ο συνδυασμός φαίνεται να βελτιώνει

τη συνολική  λειτουργικότητα,  την  αντίληψη για την υγεία  και  τα  συναισθήματα,  επομένως  θα

μπορεί  να  προταθεί  σε  ολοκληρωμένα  προγράμματα  αποκατάστασης  μετά  από  χειρουργική

επέμβαση κατάγματος ισχίου.

3.2. ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΜΕΤΑ ΤΟ ΕΞΙΤΗΡΙΟ

3.2.1. Φυσικοθεραπεία μετά το εξιτήριο

Σε πολλούς ασθενείς με κατάγματα ισχίου, οι λειτουργίες βάδισης και ισορροπίας ανακάμπτουν
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τους  πρώτους  6-9  μήνες  μετά  τη  χειρουργική  επέμβαση,  ενώ  μπορεί  να  χρειαστούν  και

περισσότερο από 9 μήνες  για τους  πιο ηλικιωμένους,  τις  γυναίκες,  τους  ασθενείς  που ζουν σε

γηροκομεία και εκείνους που αντιμετωπίζουν γνωσιακά προβλήματα. Κατά τη διάρκεια αυτής της

περιόδου,  οι  περισσότεροι  ασθενείς  παίρνουν  εξιτήριο  από  το  νοσοκομείο  και  ζουν  στο  σπίτι

(παρακολούθηση ως εξωτερικοί ασθενείς) ή σε κέντρα αποκατάστασης. [139-142].

Στην ενδιάμεση περίοδο μεταξύ εξιτηρίου και ανάρρωσης, η φυσικοθεραπεία επικεντρώνεται στην

ενίσχυση της ασφαλούς κινητικότητας και τη βελτίωση της μυϊκής λειτουργίας.  Η άσκηση έχει

αποδειχθεί  χρήσιμη για τη μείωση των λειτουργικών περιορισμών και  της αναπηρίας  σε υγιείς

ηλικιωμένους  [122-124].  Πρόσφατη  επισκόπηση  υποδεικνύει  ότι  οι  ασκήσεις  ενδυνάμωσης  με

προοδευτικά αυξανόμενη αντίσταση, μπορεί να βελτιώσει αποτελεσματικά τη σωματική λειτουργία

των  ηλικιωμένων  (βελτίωση  της  μυϊκής  δύναμης  και  των  επιδόσεων  βασικών  λειτουργικών

δραστηριοτήτων - ADL) [125].

Οι Lee et al. [143] πραγματοποίησαν μια μετα-ανάλυση για να αξιολογήσουν τα αποτελέσματα της

άσκησης  με  προοδευτικά  αυξανόμενη  αντίσταση  μετά  από  χειρουργική  επέμβαση  κατάγματος

ισχίου. Οι ασκήσεις προοδευτικά αυξανόμενης αντίστασης οδήγησαν σε μεγαλύτερη βελτίωση στη

συνολική κινητικότητα των ασθενών από ότι στις ομάδες ελέγχου, ιδίως στην κινητικότητα που

σχετίζεται  με  δραστηριότητες  της  καθημερινής  ζωής,  την  ισορροπία  και  τη  δύναμη  των  κάτω

άκρων.

Οι  προοδευτικές  ασκήσεις  αντίστασης  που  χρησιμοποιούνται  σε  προγράμματα  αποκατάστασης

περιλαμβάνουν τυπικά κάμψη/έκταση γόνατος, κάμψη/έκταση ισχίου, πρέσα ποδιών και απαγωγή

ισχίου [143]. Οι παράμετροι  της άσκησης (η ένταση, ο αριθμός των επαναλήψεων ανά σετ και ο

αριθμός των σετ) διαφέρουν σε ορισμένες λεπτομέρειες από μελέτη σε μελέτη. Στην παραπάνω

έρευνα, αναφέρθηκαν οι μικρές ομάδες, η μεταβλητότητα των αποτελεσμάτων και η ετερογένεια

των περιόδων παρακολούθησης ως περιορισμοί.

Ως εκ τούτου, υπάρχει ανάγκη για μεγαλύτερης κλίμακας τυχαιοποιημένες δοκιμές ελέγχου για την

καλύτερη ποσοτικοποίηση των αποτελεσμάτων των προγραμμάτων άσκησης και το σχηματισμό

μιας γενικής παραδοχής. Κατά τη διάρκεια του σταδίου επούλωσης των οστών (6 μήνες -2 έτη) στο

σημείο  του  κατάγματος,  απαιτείται  περισσότερη  προσοχή  στην  αύξηση  της  έντασης  της

φυσιοθεραπείας  και  άλλων  ασκήσεων  επιπλέον  της  άσκησης  με  προοδευτικά  αυξανόμενη

αντίσταση (ασκήσεις ισορροπίας και αντοχής, λειτουργικές δραστηριότητες).

3.2.2. Εποπτευόμενη κατ 'οίκον θεραπεία

Η αποτελεσματικότητα  της  θεραπείας  άσκησης  με  επίβλεψη  στο  σπίτι  είναι  ένα  άλλο  βασικό
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ζήτημα στα προγράμματα αποκατάστασης μετά από κάταγμα ισχίου. Πολλές μελέτες υπέθεσαν ότι

οι  ασκήσεις  στο  σπίτι  θα  ήταν  ανώτερες  από  την  τυπική  περίθαλψη.  Αρκετές  από  αυτές

υποδεικνύουν τη δυνατότητα των ασθενών με κάταγμα ισχίου να βελτιώσουν τη λειτουργικότητα

τους.  Τα  περισσότερα  αποτελεσματικά  προγράμματα  είναι  στην  πραγματικότητα  συνέχεια  της

τυπικής  αποκατάστασης  με  στενή  επίβλεψη  και  συχνές  επισκέψεις.  Δεδομένου  του  αυξημένου

κόστους  μετά  την  άμεση  περίθαλψη,  συχνά  είναι  δύσκολο  να  προστεθεί  εκτεταμένη

φυσικοθεραπεία.  Επιπλέον,  τα  αποτελέσματα  είναι  αμφιλεγόμενα  και  χρειάζεται  περισσότερη

διερεύνηση με εκτενέστερες έρευνες και κλινική εφαρμογή.

Οι  Latham et al. χρησιμοποίησαν προγράμματα που έδιναν οδηγίες στους ασθενείς να εκτελούν

ρουτίνες  άσκησης  στο  σπίτι  αρκετές  φορές  την  εβδομάδα  για  6  μήνες  μετά  την  τυπική

αποκατάσταση. Μεταξύ των ασκήσεων ήταν το κάθισμα και η έγερση από καρέκλα και η άνοδος

και  κάθοδος  σκάλας.  Οι  φυσικοθεραπευτές  επισκέφθηκαν τους  ασθενείς  στο σπίτι  για  να  τους

διδάξουν τις σχετικές ασκήσεις αποκατάστασης και τους παρείχαν μηνιαίες τηλεφωνικές κλήσεις.

Επίσης,  τα  προγράμματα  ασκήσεων  δόθηκαν  στους  συμμετέχοντες  σε  DVD  [144]. Η  ομάδα

παρέμβασης παρουσίασε σημαντική βελτίωση σε σχέση με την ομάδα ελέγχου στη λειτουργική

κινητικότητα (μέση βαθμολογία SPPB, μέση κινητικότητα AM-PAC και μέση βαθμολογία ημερήσιας

δραστηριότητας AM-PAC). Σε πολλαπλές αναλύσεις, οι διαφορές μεταξύ των ομάδων παρέμειναν

σημαντικές όσον αφορά την καθημερινή δραστηριότητα στις βαθμολογίες των SPPB και AM-PAC,

αλλά όχι για την κινητικότητα. Οι σημαντικές διαφορές μεταξύ των ομάδων διατηρήθηκαν στους 9

μήνες  για  όλες  τις  λειτουργικές  μετρήσεις.  Μεταξύ  των  ασθενών  που  είχαν  ολοκληρώσει  την

τυπική αποκατάσταση μετά από κάταγμα ισχίου, ένα πρόγραμμα άσκησης στο σπίτι οδήγησε σε

μέτρια βελτίωση της λειτουργικότητας στους 6 μήνες [144].

Δύο  πρόσφατες  μετα-αναλύσεις  κατέληξαν  σε  διαφορετικά  συμπεράσματα σχετικά  με  αυτά  τα

προγράμματα. Οι Kuijlaars et al. [145] σημείωσαν ότι δεν υπήρχαν στοιχεία που να υποστηρίζουν

το  όφελος  της  θεραπείας  άσκησης  στο  σπίτι  μετά  από  κάταγμα  ισχίου  για  τα  περισσότερα

λειτουργικά αποτελέσματα και δραστηριότητες. Από την άλλη πλευρά, οι Wu et al. [146] ανέφεραν

ότι η αποκατάσταση στο σπίτι έχει σημαντικές θετικές επιδράσεις στη λειτουργικότητα μετά από

κατάγματα  ισχίου.  Η  τελευταία  μετα-ανάλυση  περιελάμβανε  πιο  πρόσφατες  μελέτες  από  την

πρώτη. Ωστόσο, δεν είναι σαφές ποια είναι πιο αξιόπιστη επειδή οι μέθοδοι και οι μετρήσεις του

αποτελέσματος διέφεραν.  Ως εκ τούτου,  είναι  απαραίτητες επιπρόσθετες μελέτες για το πιθανό

όφελος της άσκησης στο σπίτι.

3.2.3. Μακροχρόνιο πρόγραμμα άσκησης για την πρόληψη των πτώσεων

Ένας από τους βασικότερους στόχους της διαχείρισης του κατάγματος ισχίου είναι η επιστροφή στο
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λειτουργικό επίπεδο πριν  το  κάταγμα καθώς  και  η  πρόληψη των νέων πτώσεων και  του νέου

κατάγματος.  Παρόλα αυτά  το  50% των  επιζώντων  αποτυγχάνει  να  ανακτήσει  το  προηγούμενο

επίπεδο  αυτονομίας  και  κινητικότητας  [27,28].  Μετά  από  κάταγμα  ισχίου,  η  συνηθισμένη

μετεγχειρητική  φροντίδα  δεν  είναι  συνήθως  επαρκής  για  τη  μεγιστοποίηση  της  απόδοσης  της

αποκατάστασης [147], καθώς ο χρόνος ανάκτησης της ισορροπίας και της βάδισης μπορεί να είναι

έως 9 μήνες, ενώ για τη βελτίωση της ταχύτητας βάδισης να χρειαστούν έως 11 μήνες [148].

Υπάρχει αυξανόμενο ενδιαφέρον για τη μελέτη της επίδρασης ενός προγράμματος μακροχρόνιας

άσκησης που προσφέρεται πέρα από τη συνήθη περίοδο αποκατάστασης, σε ασθενείς με κάταγμα

ισχίου που επιστρέφουν στην κοινότητα. Μελέτες υποδεικνύουν ότι τα εκτεταμένα προγράμματα

άσκησης είχαν θετικό αντίκτυπο στη λειτουργική ικανότητα [149] και τη μείωση ή την αναστροφή

της αναπηρίας των ασθενών μετά από κάταγμα ισχίου [147,150], ενώ άλλα προγράμματα άσκησης

που εφαρμόστηκαν στο σπίτι του ασθενούς φαίνεται να βελτίωσαν τη λειτουργικότητα [149,151].

Ευρήματα από μακροχρόνιες έρευνες έδειξαν ότι η λειτουργικότητα των ασθενών με κατάγματα

ισχίου  υποβαθμίστηκε  μετά  από μείωση των  υπηρεσιών  αποκατάστασης  [152,153].  Η σχετική

ακινησία  μετά  το  εξιτήριο  στο  σπίτι  συμβάλλει  στη  μυϊκή  αδυναμία  και  την  απώλεια  της

ισορροπίας, αυξάνοντας την πιθανότητα για νέα κατάγματα. Οι  Binder et al.  [154], σε εξάμηνη

δοκιμή εκτεταμένης αποκατάστασης εξωτερικών ασθενών που περιελάμβανε άσκηση προοδευτικά

αυξανόμενης  αντίστασης,  διαπίστωσαν σημαντική βελτίωση στη λειτουργικότητα,  την ποιότητα

ζωής και την αναπηρία στην ομάδα παρέμβασης σε σχέση με την ομάδα ελέγχου.

Από την άλλη, οι Resnik et al. [155], σε αναλυτική ανασκόπηση που περιελάμβανε 12 μελέτες με

παρεμβάσεις  άσκησης  σε  ασθενείς  μετά  από  κάταγμα  ισχίου,  κατέληξαν  στο  συμπέρασμα  ότι

υπήρχαν περιορισμένες ενδείξεις σχετικά με την αποτελεσματικότητα της άσκησης στην εκτέλεση

βασικών λειτουργικών δραστηριοτήτων (ADL). Επιπλέον, οι Handoll et al. [156], σε επισκόπηση

του 2011, υποστήριξαν ότι δεν υπήρχαν επαρκή στοιχεία για την καθιέρωση σαφούς στρατηγικής

για τη βελτίωση της κινητικότητας μετά από χειρουργική επέμβαση κατάγματος ισχίου. Μελέτη

που διεξήχθη από τους Tinetti et al. [157], η οποία περιελάμβανε ασθενείς μετά την επιστροφή τους

στο  σπίτι  που  ακολούθησαν  πρόγραμμα  αποκατάστασης  με  ασκήσεις  ενδυνάμωσης  και

λειτουργικότητας για ένα έτος δεν έδειξε σημαντικά αποτελέσματα.

Τέλος, μια πρόσφατη μελέτη [158] διερεύνησε την επίδραση του προγράμματος της άσκησης Otago

(OEP) στην αποκατάσταση της λειτουργικότητας των κάτω άκρων σε ηλικιωμένους ασθενείς με

αρθροπλαστική ισχίου μετά από κάταγμα στον αυχένα του μηριαίου. Το OEP είναι ένα διαδεδομένο

πρόγραμμα για την πρόληψη των πτώσεων σε ηλικιωμένους. Η μελέτη υποδεικνύει ότι το OEP

μπορεί να προάγει αποτελεσματικά τη σταθερότητα των κάτω άκρων και την αποκατάσταση της

λειτουργικότητας  του  ισχίου,  σε  ηλικιωμένους  ασθενείς  με  αρθροπλαστική  ισχίου  μετά  από
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κατάγματα στον αυχένα του μηριαίου, βελτιώνει την καθημερινή κινητικότητα και την ποιότητα

ζωής και είναι κατάλληλο για κλινική εφαρμογή.

3.2.4. Αποκατάσταση ασθενών με ευπάθεια/ευθραυστότητα

Σε  άτομα  μεγαλύτερης  ηλικίας  με  σημάδια  ευπάθειας,  οι  παρεμβάσεις  που  χρησιμοποιούν

σωματικές ασκήσεις έχουν βελτιώσει τα λειτουργικά αποτελέσματα όπως η ταχύτητα βάδισης και η

βαθμολογία SPPB [159]. Ωστόσο, τα αποτελέσματα σχετικά με την ποιότητα ζωής [160] ή την

ισορροπία  και  τις  λειτουργίες  ADL  [159]  δεν  είναι  σαφή.  Σε  ηλικιωμένους  που  ζουν  στην

κοινότητα,  οι  παρεμβάσεις  άσκησης  ήταν  αποτελεσματικές  στη  μείωση  ή  την  πρόληψη  της

αδυναμίας  [161].  Τα  άτομα  με  σημάδια  αδυναμίας  φαίνεται  να  επωφελούνται  από

πολυπαραγοντικά  προγράμματα  άσκησης,  αλλά  το  βέλτιστο  περιεχόμενο  του  προγράμματος

παραμένει ασαφές [162,163].

Σε άτομα με ευπάθεια, η άσκηση με ατομική εκπαίδευση και επίβλεψη ήταν πιο αποτελεσματική

στη  βελτίωση  της  λειτουργικότητας  από  ότι  οι  ομαδικές  ασκήσεις  [160].  Τα  προγράμματα

θεραπείας  διαρκούν  τουλάχιστον  για  τρεις  μήνες,  ενώ  τα  προγράμματα  που  εφαρμόζονται  για

περισσότερο από 5 μήνες σημείωσαν καλύτερα αποτελέσματα από εκείνα με μικρότερη διάρκεια

[164]. Όμοια στοιχεία υπάρχουν και για ασθενείς με κάταγμα ισχίου, δηλαδή ότι η εξατομικευμένη,

πολυπαραγοντική και προοδευτική αποκατάσταση ενισχύει τη λειτουργική ικανότητα  [147,150].

Μελέτη  των  Singh et.al.  [165]  αξιολόγησε την επίδραση προγράμματος  ασκήσεων αντίστασης

υψηλής  έντασης  και  ασκήσεων  ισορροπίας  με  ταυτόχρονη  στοχευμένη  πολυεπιστημονική

αντιμετώπιση  της  ευπάθειας  (με  παρεμβάσεις για  την  οστεοπόρωση,  τη  διατροφή,  τα  επίπεδα

βιταμίνης D/ασβεστίου, την κατάθλιψη, τα γνωσιακά ελλείμματα, την όραση, την ασφάλεια στο σπίτι,

την  πολυφαρμακία,  την  προστασία  των  ισχίων,  την  αυτό-αποτελεσματικότητα  και  την  κοινωνική

υποστήριξη), στη θνησιμότητα, τις εισαγωγές σε γηροκομεία, τη λειτουργική ανεξαρτησία και τη

χρήση βοηθημάτων βάδισης μετά από κάταγμα ισχίου.

Στην ομάδα παρέμβασης ο κίνδυνος θανάτου μειώθηκε κατά 81%, οι εισαγωγές σε γηροκομεία

μειώθηκαν κατά 84%, η λειτουργική ανεξαρτησία εξασθένησε λιγότερο, ενώ η χρήση βοηθημάτων

βάδισης  ήταν σημαντικά χαμηλότερη στους  12 μήνες,  σε  σύγκριση με την ομάδα έλεγχου. Η

βελτίωση στη δύναμη, την ισορροπία, τη διατροφή, τα συμπτώματα κατάθλιψης, την όραση, τα

γνωσιακά ελλείμματα,  την  αυτο-αποτελεσματικότητα και  το  επίπεδο συνήθους  δραστηριότητας

σχετίζονται  με  τη  βελτίωση  της  λειτουργικής  ανεξαρτησίας.  Η  βελτίωση  της  όρασης,  της

δυνατότητας  πραγματοποίησης  καθημερινών  δραστηριοτήτων  (ADL),  και  της  βάδισης

συσχετίστηκε με τη μείωση των εισαγωγών σε γηροκομεία [165].
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3.2.5. Αποκατάσταση ασθενών με σαρκοπενία

Η σαρκοπενία ορίζεται ως η, εκ της ηλικίας-εξαρτώμενη, απώλεια σκελετικής μυϊκής μάζας και

δύναμης, με αποτέλεσμα τη μειωμένη φυσική απόδοση [166] και περιγράφηκε για πρώτη φορά από

το  Rosenberg [167].  Είναι  ένα  πολύ  συχνό  γηριατρικό  σύνδρομο που σχετίζεται  με  δυσμενείς

συνέπειες για την υγεία (πτώσεις, αναπηρία, εισαγωγή σε γηροκομεία και θνησιμότητα). Αρκετές

μελέτες  υποδεικνύουν  ότι  υπάρχει  αυξημένη  συσχέτιση  επιδημιολογικά,  βιολογικά  και  κλινικά

μεταξύ ευπάθειας, σαρκοπενίας, οστεοπόρωσης και πτώσεων, χωρίς ωστόσο να έχουν καθιερωθεί

σαφή διαγνωστικά κριτήρια και θεραπευτικές παρεμβάσεις στην κλινική πράξη. Οι ηλικιωμένοι με

ιστορικό κατάγματος ή πτώσης θα πρέπει να αξιολογούνται για σαρκοπενία με μια ολοκληρωμένη

κλινική προσέγγιση, για την πρόληψη και τη θεραπεία των καταγμάτων ευθραυστότητας και στόχο

την ανάπτυξη ενός περισσότερο αποτελεσματικού πρωτοκόλλου αποκατάστασης [168-170].

Σε πρόσφατη μελέτη [171], παρατηρήθηκε σημαντική συσχέτιση μεταξύ της σαρκοπενίας και των

πτώσεων σε ηλικιωμένους με κάταγμα ισχίου, ενώ από άλλη έρευνα [172], σε πολύ ηλικιωμένους

ασθενείς  με  κάταγμα ισχίου που εισήχθησαν σε  μονάδες  αποκατάστασης,  διαπιστώθηκε ότι  οι

σαρκοπενικοί ασθενείς έχουν σχεδόν δύο φορές μεγαλύτερο κίνδυνο θνησιμότητας από τους μη

σαρκοπενικούς μετά από κάταγμα ισχίου.

Επιπλέον έρευνα [173], σχετικά με την επίδραση της παχυσαρκικής σαρκοπενίας στη σωματική

λειτουργικότητα  και  τη  θνησιμότητα  σε  ηλικιωμένους  ασθενείς  με  καρδιακή  ανεπάρκεια,

διαπιστώθηκε ότι η παχυσαρκική σαρκοπενία αποτελεί παράγοντα κινδύνου για χαμηλή σωματική

λειτουργικότητα και αυξημένη θνητότητα από κάθε αιτία. Η ομάδα των ασθενών με παχυσαρκική

σαρκοπενία είχε χαμηλότερη βαθμολογία  SPPB και 6MWD, ανεξάρτητα από την ηλικία και το

φύλλο, ενώ από τη ανάλυση κινδύνου  Cox προέκυψε ότι η σαρκοπενία και η παχυσαρκία μαζί

αποτελούν έναν ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα κινδύνου.

Μελέτη των Landi et.al. [174], αναλύει τη συσχέτιση μεταξύ σαρκοπενίας και λειτουργικότητας σε

ηλικιωμένους ασθενείς με κάταγμα ισχίου που εισήχθησαν σε μονάδα αποκατάστασης. Οι ασθενείς

με  σαρκοπενία  (το  33.9%  του  δείγματος)  είχαν  σημαντικά  αυξημένο  κίνδυνο  μειωμένης

λειτουργικότητας και χαμηλότερες βαθμολογίες του δείκτη Barthel, κατά την έξοδο από τη μονάδα

αποκατάστασης και μετά από 3 μήνες παρακολούθησης σε σύγκριση με τους μη σαρκοπενικούς

ασθενείς. Από τη μελέτη προκύπτει ότι η σαρκοπενία έχει αρνητικό αντίκτυπο στη λειτουργική

αποκατάσταση,  επομένως  είναι  απαραίτητη  η  συστηματική  αξιολόγηση  της  σαρκοπενίας  σε

ηλικιωμένους  με  κάταγμα  ισχίου  που  συμμετέχουν  σε  προγράμματα  αποκατάστασης  και  η

ανάπτυξη  εξατομικευμένων  θεραπευτικών  πρωτοκόλλων  με  στόχο  τη  βελτίωση  της

λειτουργικότητας.
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Πρόσφατες  μελέτες  [175,176]  υποδεικνύουν  ότι  η  σωματική  δραστηριότητα  με  ασκήσεις

αντίστασης και  πρωτεϊνικά  συμπληρώματα διατροφής,  είναι  τα βασικά εργαλεία πρόληψης και

αποκατάστασης  της  σαρκοπενίας  σε  ηλικιωμένους  ασθενείς  μετά  από  χειρουργική  επέμβαση

κατάγματος ισχίου. Η παρατεταμένη άσκηση αντίστασης υψηλής έντασης αυξάνει τη μυϊκή μάζα

των  ηλικιωμένων,  βελτιώνει  τη  μυϊκή  δύναμη  και  λειτουργικότητα,  συμβάλλοντας  στην

αποκατάσταση μετά από κάταγμα ισχίου.

Από έρευνα σχετικά με τα αποτελέσματα της άσκησης σε συνδυασμό με τη λήψη πρωτεϊνικών

συμπληρωμάτων, στην ταχύτητα βάδισης, τη δύναμη χειρολαβής, τις πτώσεις και την αντιληπτή

υγεία ασθενών με σαρκοπενία, διαπιστώθηκε βελτίωση της ταχύτητας βάδισης, της βαθμολογίας

SPPB και  της  δύναμης χειρολαβής.  Επιπλέον,  υπήρξε  σημαντική βελτίωση στην αντίληψη της

υγείας, τη γνωσιακή λειτουργία καθώς και τη μείωση των πτώσεων και της αδυναμίας [177].

Άλλη  πρόσφατη  μελέτη  των  Min-Kyun Oh et.al.  σχετικά  με  την  αποτελεσματικότητα  ενός

συνδυαστικού  προγράμματος  άσκησης  με  διάδρομο  αντιβαρύτητας  και  παράλληλη  συμβατική

αποκατάσταση έναντι της συμβατικής αποκατάστασης μετά από κάταγμα ισχίου σε ασθενείς με

σαρκοπενία, διαπίστωσε ότι και οι δύο ομάδες βελτιώθηκαν μετά την παρέμβαση όμως τα οφέλη

(στην ικανότητα βάδισης, την κλίμακα  Berg Balance  Scale, τη  Mini-Mental State Examination, το

ερωτηματολόγιο EQ-5D, το δείκτη Barthel και τη δύναμη λαβής), ήταν περισσότερο εμφανή στην

ομάδα του συνδυαστικού προγράμματος άσκησης, γεγονός που υποδεικνύει ότι  μπορεί να είναι

κατάλληλο για ασθενείς με σαρκοπενία μετά από χειρουργική επέμβαση κατάγματος ισχίου [178].

3.2.6. Αποκατάσταση ασθενών με γνωσιακά ελλείμματα        

Η ανάρρωση μετά από κάταγμα ισχίου τείνει να είναι ιδιαίτερα δύσκολη για ασθενείς με γνωσιακή

δυσλειτουργία [179]. Από τα ηλικιωμένα άτομα με κατάγματα ισχίου το 19% έχουν άνοια και έως

το 40% έχουν κάποια μορφή γνωσιακής εξασθένισης που δεν εμπίπτει στην τυπική περιγραφή της

άνοιας (παραλήρημα, ήπια γνωσιακή εξασθένηση) [180].

Οι Rösler et al. εισήγαγαν έναν εξειδικευμένο γηριατρικό θάλαμο, τη γνωσιακή γηριατρική μονάδα

(Cognitive Geriatric Unit,  CGU)  για  ασθενείς  με  κατάγματα  ισχίου  και  άνοια.  Το  CGU  έχει

πρόσθετα  στοιχεία  σε  σύγκριση με  τη  συμβατική  γηριατρική  θεραπεία  (κρυφές  πόρτες  εξόδου,

αυξημένο φως στους διαδρόμους και τα δωμάτια ασθενών, νυχτερινά φώτα, αίθουσα θεραπείας στον

θάλαμο  για  τη  μείωση  της  μεταφοράς  ασθενών).  Η  θεραπεία  σε  μια  εξειδικευμένη  «γνωσιακή

γηριατρική μονάδα» φαίνεται να έχει ως αποτέλεσμα την καλύτερη κινητικότητα των ασθενών με

άνοια ανεξάρτητα από τη διάρκεια της παραμονής [181].

Οι  Bellelli  et  al.  χρησιμοποίησαν  εκπαίδευση βάδισης  σε  διάδρομο με  υποστήριξη  σωματικού

βάρους (Body Weight-Supported Treadmill Training, BWSTT) για τη μετεγχειρητική αποκατάσταση
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ηλικιωμένης  γυναίκας  με  σοβαρή  γνωσιακή  δυσλειτουργία  που  υποβλήθηκε  σε  χειρουργική

επέμβαση μετά από κάταγμα ισχίου. Παρείχαν επιπλέον χειρωνακτική βοήθεια στην ασθενή ώστε

να  διατηρήσει  την  όρθια  στάση  και  ένα  φυσιολογικό  πρότυπο  βάδισης.  Το  περπάτημα  στον

διάδρομο  γινόταν  καθημερινά  με  ημερήσια  αύξηση  της  αντοχής  της  ασθενούς.  Προοδευτικά

υπήρξε λειτουργική βελτίωση, οπότε μειώθηκε η υποστήριξη του σωματικού βάρους και αυξήθηκε

η διάρκεια της άσκησης, η οποία έφτασε τα 40 λεπτά χωρίς υποστήριξη σωματικού βάρους μέχρι

το  εξιτήριο.  Επιπλέον,  η  ασθενής  πριν  το  εξιτήριο  μπορούσε  να  σηκωθεί  αυτόνομα  από  μια

καρέκλα  διατηρώντας  την  ισορροπία  της  χωρίς  υποστήριξη  και  να  περπατήσει  λίγα  μέτρα  με

βοήθημα βάδισης. Η λειτουργική απόδοση διατηρήθηκε και μετά τους 6 μήνες [182]. 

Αρκετές  έρευνες  [182,183],  υποδηλώνουν  ότι  το  BWSTT  μπορεί  να  επιτρέψει  την

επαναλαμβανόμενη εξάσκηση της βάδισης και να ελαχιστοποιήσει την καθυστέρηση έναρξης της.

Παρέχει συμμετρική υποστήριξη του βάρους στα κάτω άκρα και μπορεί να μειώσει τον πόνο του

προσβεβλημένου μέλους, προσδίδοντας μεγαλύτερη άνεση και αυτοπεποίθηση στη βάδιση. Όταν

ένας ασθενής με σοβαρή άνοια δεν συμμορφώνεται με τη συμβατική προσέγγιση λόγω του φόβου

της πτώσης, το BWSTT μπορεί να μειώσει την ανησυχία. Επιπλέον, θα μπορούσε να είναι χρήσιμο

ώστε να ξεπεραστεί η δυσκολία των ασθενών με γνωσιακά ελλείμματα να μάθουν νέες πολύπλοκες

κινητικές στρατηγικές όπως η χρήση βοηθημάτων βάδισης [183].

Το  BWSTT έχει χρησιμοποιηθεί σε μελέτες ασθενών μετά από ολική αρθροπλαστική ισχίου, σε

ασθενείς  με  ημιπάρεση  μετά  από  τραυματισμό  νωτιαίου  μυελού,  σε  ασθενείς  με  σύνδρομο

Πάρκινσον και σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια, βελτιώνοντας τη βάδιση και την ισορροπία

περισσότερο  από  τη  συμβατική  εκπαίδευση  [183-185].  Εάν  αυτά  τα  ευρήματα  μπορούν  να

αναπαραχθούν  σε  εκτενέστερες  μελέτες,  θα  μπορούσε  να  αντιπροσωπεύει  μια  ενδιαφέρουσα

τεχνική για την αποκατάσταση ασθενών με κάταγμα ισχίου και σοβαρή άνοια.

Παρόλο  που  τα  σημερινά  δεδομένα  προέρχονται  από  μικρό  αριθμό  μελετών  με  περιορισμούς

ποιότητας, θα πρέπει να σημειωθεί ότι είναι εφικτό να εφαρμοστούν προγράμματα αποκατάστασης

εστιασμένα σε άτομα με  γνωσιακή δυσλειτουργία.  Οι  περιορισμοί  για πιο προηγμένες  έρευνες

περιλαμβάνουν  τις  διαφωνίες  σχετικά  με  τα  στοιχεία  που  πρέπει  να  συμπεριληφθούν  στα

προγράμματα  αποκατάστασης,  την  έλλειψη  μιας  ενιαίας  προσέγγισης  για  την  ενεργή  εμπλοκή

αυτής  της  ομάδας  στην  αποκατάσταση,  την  ανομοιομορφία  στην  εκτίμηση  της  γνωσιακής

εξασθένησης  και  τη  διαφοροποίηση  της  γνωσιακής  εξασθένησης  από  το  παραλήρημα  και  την

κατάθλιψη [183-185].

3.2.7. Αποκατάσταση ασθενών με αυξημένη συννοσηρότητα

Ο δείκτης συννοσηρότητας Charlson Comorbidity Index είναι ένας ισχυρός προγνωστικός δείκτης
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θνησιμότητας,  νοσηρότητας  και  μετεγχειρητικών  επιπλοκών μετά  από κάταγμα ισχίου  [49,50].

Από μελέτη των Cher et.al.[51], για τη διερεύνηση της συννοσηρότητας ως κυρίαρχο προγνωστικό

παράγοντα  θνησιμότητας,  σε  ασθενείς  μετά  από  χειρουργική  επέμβαση  κατάγματος  ισχίου,

προκύπτει ότι η βαθμολογία 5 του Charlson Comorbidity Index αποτελεί σημείο αποκοπής για την

πρόγνωση, τόσο της βραχυπρόθεσμης όσο και της μακροπρόθεσμης θνησιμότητας.

Άλλη πρόσφατη έρευνα, η οποία μελέτησε την υπερβολική θνησιμότητα μετά από κάταγμα ισχίου

σε  σχέση  με  το  κάταγμα  και  τη  συννοσηρότητα  πριν  τη  πτώση  ως  ανεξάρτητους  παράγοντες

θνησιμότητας  σε  άντρες  και  γυναίκες,  διαπίστωσε  ότι  για  τις  βαθμολογίες  CCI>4,  υπάρχει

σημαντική αθροιστική αλληλεπίδραση τον πρώτο χρόνο μεταξύ των γυναικών και έως 6 χρόνια

μεταξύ των ανδρών. Ο υπερβολικός κίνδυνος θνησιμότητας μετά από κάταγμα ισχίου αποδίδεται

τόσο στο κάταγμα όσο και στη συννοσηρότητα πριν το κάταγμα. Ωστόσο, οι πρώιμες παρεμβάσεις

σε ασθενείς με κάταγμα ισχίου με υψηλή συννοσηρότητα θα μπορούσε ενδεχομένως να μειώσει τη

θνησιμότητα τους [52].

Μελέτη  σχετικά  με  το  ρόλο  της  συννοσηρότητας  στη  θνησιμότητα  μετά  από  κάταγμα  ισχίου,

εμφάνισε  σημαντική  αλληλεπίδραση  μεταξύ  συννοσηρότητας  και  κατάγματος  ισχίου,  στη

θνησιμότητα  ένα  χρόνο  μετά  το  κάταγμα  ισχίου.  Στις  γυναίκες  με  βαθμολογία  CCI >  3

παρατηρήθηκαν 15 επιπλέον θάνατοι  ανά 100 ασθενείς,  εκ των οποίων οι  9  αποδόθηκαν στην

αλληλεπίδραση συννοσηρότητας – κατάγματος, ενώ μετά από 6 χρόνια η επιβίωση μειώθηκε κατά

39%. Δηλαδή, η συννοσηρότητα πριν το κάταγμα σχετίζεται τόσο με τη βραχυπρόθεσμη όσο και με

την μακροπρόθεσμη θνησιμότητα [53],.

Από άλλη μελέτη  ασθενών με κάταγμα ισχίου που υποβλήθηκαν σε εντατική ενδονοσοκομειακή

αποκατάσταση,  διαπιστώθηκε  ότι  η  μέτρια  έως  υψηλή  συννοσηρότητα  και  οι  διαταραχές

επικοινωνίας είναι συχνά ευρήματα και προβλέπουν την αποτυχία αποκατάστασης. Το 97% των

ασθενών που εισήχθησαν σε μονάδα αυξημένης φροντίδας και το 64% των ασθενών σε μονάδα

συνήθους φροντίδας, παρουσίαζαν μέτρια έως υψηλή συννοσηρότητα κατά την εισαγωγή [54]. Η

μεγαλύτερη ηλικία, η υψηλότερη συννοσηρότητα, η χρήση ουροκαθετήρα, η διαταραχή ελέγχου

της  ισορροπίας,  η  μειωμένη  γνωσιακή  και  λειτουργική  κατάσταση  κατά  την  εισαγωγή  και  η

αναπηρία  πριν  από  το  κάταγμα  συνδέθηκαν  με  κακή  έκβαση,  αλλά  μόνο  η  υψηλότερη

συννοσηρότητα  και  οι  διαταραχές  επικοινωνίας  κατά  την  εισαγωγή  προέβλεπαν  αποτυχία

ανάκτησης της λειτουργικότητας κατά την έξοδο [54].

3.2.8. Αποκατάσταση ασθενών με παχυσαρκία

Οι παχύσαρκοι ασθενείς κινδυνεύουν περισσότερο από μία αναπηρία μετά από κάταγμα ισχίου σε

σχέση με τους μη παχύσαρκους. Η παχυσαρκία σχετίστηκε με αυξημένα ποσοστά επανεισαγωγής
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στο νοσοκομείο και σε δομές μακροχρόνιας φροντίδας εντός 30 ημερών από την επέμβαση και

χειρότερη έκβαση λειτουργικής αποκατάστασης [186]. Σε εργασία σχετικά με την επίδραση της

παχυσαρκίας στα αποτελέσματα μίας δωδεκάμηνης παρέμβασης (μέτριας έντασης αερόβια άσκηση,

ασκήσεις ενδυνάμωσης και ισορροπίας) για τη βελτίωση της φυσικής δραστηριότητας ηλικιωμένων,

υποδεικνύει ότι τα θετικά οφέλη της άσκησης μειώνονται με την παχυσαρκία. Η βαθμολογία SPPB

βελτιώθηκε για τους μη παχύσαρκους κατά 18.6% ενώ για τους παχύσαρκους κατά 13.5% [187].

Άλλη μελέτη  [188],  η  οποία  διερεύνησε το  ιστορικό παχυσαρκίας  ως  προγνωστικό  παράγοντα

περιορισμού της ταχύτητας  βάδισης στους ηλικιωμένους,  διαπίστωσε ότι  η  πρώιμη έναρξη της

παχυσαρκίας  και  η διάρκεια της αύξησαν τον κίνδυνο περιορισμού της  ταχύτητας  βάδισης.  Οι

παχύσαρκοι  στην  ηλικία  των  30,  40  και  50  ετών  διατρέχουν  4  φορές  μεγαλύτερο  κίνδυνο

περιορισμού  της  ταχύτητας  βάδισης  σε  σύγκριση  με  τους  μη  παχύσαρκους.  Η  διάρκεια  της

παχυσαρκίας αύξησε τον προσαρμοσμένο ως προς την ηλικία και το φύλο κίνδυνο περιορισμού της

ταχύτητας βάδισης μεταξύ εκείνων που ήταν παχύσαρκοι από την ηλικία των 50 ετών κατά 4.33,

μεταξύ εκείνων που ήταν παχύσαρκοι από την ηλικία των 40 ετών κατά 6.01 και μεταξύ εκείνων

που ήταν παχύσαρκοι από την ηλικία των 30 ετών κατά 8.97. Ο κίνδυνος παρέμεινε αυξημένος

κατά 3.15, ακόμη και μεταξύ εκείνων που ήταν προηγουμένως παχύσαρκοι αλλά έχασαν βάρος

κατά τη μέση ή όψιμη ενήλικη ζωή τους.

Η μετεγχειρητική αποκατάσταση μπορεί να βελτιώσει τα κλινικά αποτελέσματα και την ποιότητα

ζωής σε ασθενείς με κάταγμα ισχίου. Ωστόσο, λόγω της πληθώρας των μεθόδων έρευνας και των

διαφοροποιήσεων στα αποτελέσματα μεταξύ των δημοσιευμένων μελετών, δεν υπάρχουν επαρκή

δεδομένα  για  να  τεκμηριωθεί  αυτό  το  πιθανό  όφελος.  Είναι  σημαντικό  για  ορθοπεδικούς  και

φυσικοθεραπευτές  να  υιοθετήσουν  εξατομικευμένες  προσεγγίσεις  αποκατάστασης  και  να

κατανοήσουν τις δυνατότητες και τις αδυναμίες των διαφόρων εναλλακτικών επιλογών.  
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Β. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ

1. Σκοπός της μελέτης

Οι δείκτες πρόγνωσης χρησιμοποιούνται  όλο και περισσότερο για την κλινική αξιολόγηση των

ασθενών, τη μέτρηση των αποτελεσμάτων των θεραπευτικών παρεμβάσεων και τη μεθοδολογία της

έρευνας. 

Σκοπός  της  παρούσας  μελέτης  είναι  διερεύνηση  και  αξιολόγηση  των  πιθανών  προγνωστικών

εργαλείων  πρόβλεψης  της  λειτουργικής  αποκατάστασης  των  καταγμάτων  ισχίου  μετά  από

χειρουργείο και η συσχέτιση τους με την προ-καταγματική κινητική και λειτουργική κατάσταση

του ασθενούς. Θα αναπτυχθεί και θα επικυρωθεί ένα σύστημα βαθμολόγησης των διαφορετικών

μεταβλητών, που ενδέχεται να επηρεάζουν και ανεξάρτητα την έκβαση της αποκατάστασης των

καταγμάτων  ισχίου  μετά  τη  χειρουργική  επέμβαση,  ώστε  να  ανιχνευτούν  οι  ασθενείς  που

διατρέχουν πιθανώς το μεγαλύτερο κίνδυνο για ένα προβλεπόμενο χαμηλό αποτέλεσμα.

2. Μέθοδος

2.1. Μέθοδος - Δείγμα

Η  παρούσα  μελέτη  παρατήρησης  εγκρίθηκε  από  το  Επιστημονικό  Συμβούλιο  του  Γενικού

Νοσοκομείου  Αττικής  ΚΑΤ,  με  την  Υπ.  Αριθμ.  Απόφαση  6084/08-05-2018  και  Υπ.  Αριθμ.

Πρωτοκόλλου  204/07-06-2018,  καθώς  και  από  το  Εθνικό  και  Καποδιστριακό  Πανεπιστήμιο

Αθηνών,  Σχολή  Επιστημών Υγείας,  Τμήμα  Ιατρικής  Σχολής,  με  την  Υπ.  Αριθμ.  Πρωτοκόλλου

απόφαση 1819004332/04-10-2018, ως πρωτότυπη μελέτη διδακτορικής διατριβής.

Οι συμμετέχοντες ασθενείς εισήχθησαν στις ορθοπεδικές κλινικές του νοσοκομείου Κ.Α.Τ, από τις

14/2/2019 έως τις 08/11/2020, μέσω των επειγόντων και παρείχαν έγγραφη συγκατάθεση για τη

συμμετοχή τους στη μελέτη.

Στη μελέτη συμμετείχαν 100 ασθενείς με κάταγμα ισχίου, ηλικίας άνω των 50 ετών, ανεξαρτήτως

φύλου και συννοσηρότητας, με εξαίρεση τους πολυτραυματίες, τους οποίους παρακολουθήσαμε

προοπτικά  για  12  μήνες  μετά  από  τη  χειρουργική  επέμβαση.  Οι  ασθενείς  που  αποβίωσαν  σε

οποιοδήποτε στάδιο δε συμπεριλήφθηκαν στην μελέτη.  Στον πληθυσμό αναφοράς μελετήθηκαν

παράγοντες που ενδέχεται να επηρεάζουν την έκβαση της αποκατάστασης μετά από χειρουργείο σε

κατάγματα  ισχίου.  Οι  πληροφορίες  συλλέχθηκαν  και  καταγράφηκαν  σε  αναλυτικές  βάσεις

δεδομένων.
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2.2. Δεδομένα αναφοράς

Τα  κατάγματα  ευθραυστότητας  του  ισχίου  (fragility fractures),  είναι  η  κλινική  εκδήλωση  της

οστεοπόρωσης και είναι αρκετά συνηθισμένα στις μεγάλες ηλικίες. Αποτελούν μια από τις κύριες

αιτίες νοσηρότητας για τους ηλικιωμένους και σχετίζονται με αυξημένη θνησιμότητα. Πολλοί από

τους ασθενείς δεν καταφέρνουν να ανακτήσουν το επίπεδο αυτονομίας που είχαν πριν το κάταγμα.

Μεταξύ  των  παραγόντων  κινδύνου  είναι  η  μεγάλη  ηλικία,  το  φύλο,  ο  υψηλός  δείκτης  μάζας

σώματος (BMI), ο αυξημένος αριθμός συννοσηροτήτων, το χαμηλό επίπεδο αυτονομίας πριν το

κάταγμα, καθώς και παράγοντες σχετιζόμενοι με παρατεταμένη κατάκλιση [1-12, 25-29].

Ο πρωταρχικός στόχος της μετεγχειρητικής αποκατάστασης είναι να βοηθήσει τους ασθενείς να

επιστρέψουν  στην  κατάσταση  πριν  από  το  κάταγμα.  Συνεπώς,  απαιτείται  ποσοτικοποίηση  των

προεγχειρητικών  και  μετεγχειρητικών  βαθμολογιών  για  την  αντικειμενική  αξιολόγηση  της

θεραπείας.  Η  μέτρηση  της  προεγχειρητικής  δραστηριότητας  και  η  σύγκρισή  της  με  τις

μετεγχειρητικές τιμές παρακολούθησης μπορεί να βοηθήσει στην πρόβλεψη των αποτελεσμάτων

της μετεγχειρητικής αποκατάστασης στη λειτουργικότητα των ασθενών. Είναι διαθέσιμα αρκετά

χρήσιμα συστήματα βαθμολόγησης της κατάστασης των ασθενών, τόσο κατά την παραμονή τους

στο νοσοκομείο, όσο και για την παρακολούθηση τους μετά το εξιτήριο.

Η ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία (Health-Related Quality of Life, HRQOL), μπορεί να

αξιολογηθεί με διάφορα γενικά ερωτηματολόγια όπως το SF-36 [30-33] και το EQ 5-VAS [38-40]

τα οποία χρησιμοποιούνται ευρέως στην έρευνα για τη μέτρηση της ποιότητας της υγείας. Από

πολλές  έρευνες  [34-37,41-44] προκύπτει  ότι  η  ποιότητα  ζωής  των  ασθενών  όσον  αφορά  τη

σωματική δραστηριότητα, τον κοινωνικό και συναισθηματικό τομέα επηρεάζεται σημαντικά μετά

από κάταγμα ισχίου.

Οι ασθενείς  στην πλειοψηφία τους  ανάρρωσαν τους πρώτους 6 μήνες  μετά το κάταγμα,  χωρίς

ωστόσο  να  επιστρέψουν  στην  πρότερη  κατάσταση  της  υγείας  τους.  Η  σωματική,  ψυχική  και

κοινωνική κατάσταση, οι συννοσηρότητες, ο μετεγχειρητικός πόνος, η διάρκεια παραμονής στο

νοσοκομείο και οι επιπλοκές ήταν παράγοντες που συσχετίστηκαν με την κατάσταση της υγείας και

την ποιότητα ζωής. Οι ασθενείς με ολική αρθροπλαστική ισχίου ή ημιαρθροπλαστική εμφάνισαν

καλύτερη κατάσταση υγείας από εκείνους με εσωτερική οστεοσύνθεση [34-37].

Ο δείκτης συννοσηρότητας  Charlson  Comorbidity Index (CCI)  είναι ένας ισχυρός προγνωστικός

δείκτης θνησιμότητας, νοσηρότητας και μετεγχειρητικών επιπλοκών μετά από κάταγμα ισχίου [45-

47]. Πρόσφατες μελέτες [48-54],  σε ασθενείς με κάταγμα ισχίου που υποβλήθηκαν σε εντατική

ενδονοσοκομειακή αποκατάσταση, υποδεικνύουν ότι η μέτρια έως υψηλή συννοσηρότητα και οι

διαταραχές επικοινωνίας είναι συχνά ευρήματα και προβλέπουν την αποτυχία αποκατάστασης.
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Η αδυναμία των κάτω άκρων σχετίζεται με επαναλαμβανόμενες πτώσεις σε ηλικιωμένους. Μεταξύ

των δοκιμασιών που χρησιμοποιούνται συνήθως για την εκτίμηση της δύναμης των κάτω άκρων

είναι το σύντομο τεστ αποθεμάτων της φυσικής κατάστασης  Short Physical Performance Battery

(SPPB)  [55] και η  δοκιμασία  Timed Up and Go (TUG)  [97].  Πολλές μελέτες  [56-96, 98-101],

δείχνουν  ότι  είναι  έγκυρα  και  αξιόπιστα  προγνωστικά  εργαλεία  για  την  αξιολόγηση  και

παρακολούθηση  της  κινητικότητας,  της  λειτουργικότητας  και  της  φυσικής  απόδοσης  των

ηλικιωμένων. Επιπλέον είναι χρήσιμα για την πρόβλεψη των αποτελεσμάτων της αποκατάστασης

μέσω της ποσοτικοποίησης της λειτουργικότητας και της πρόβλεψης της πιθανότητας πτώσεων,

αναπηριών,  εισαγωγών  σε  γηροκομεία  καθώς  και  της  θνησιμότητας.  Η  εγκυρότητά  τους

αποδείχθηκε από τη συσχέτισή τους με άλλους δείκτες υγείας, κινητικότητας και λειτουργικότητας.

Είναι  ασφαλή  και  ταυτόχρονα  σύντομα  και  τυποποιημένα,  άρα  εύκολα  στη  χρήση  τόσο  στην

κλινική πράξη όσο και στην έρευνα.

Το Harris Hip Score (HHS) είναι το πιο διαδεδομένο εργαλείο αξιολόγησης των παθολογιών του

ισχίου.  Αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση των αποτελεσμάτων της  χειρουργικής επέμβασης του

ισχίου και των διαφόρων αναπηριών του σε πληθυσμούς ενηλίκων [102,103,110].  Από μελέτες

προκύπτει ότι η αξιοπιστία του HHS είναι εξαιρετική, ενώ η συσχέτιση μεταξύ των αξιολογητών

αποδεικνύεται από καλή έως εξαιρετική για τις βαθμολογίες του κάθε τομέα [103,104]. Επιπλέον

εμφανίζει υψηλή εγκυρότητα σε σύγκριση με άλλα βαθμολογικά συστήματα [105-109]. Το  HHS

έχει χρησιμοποιηθεί σε πολλές μελέτες [111-113] ασθενών με χειρουργείο κατάγματος ισχίου για

τη σύγκριση των διαφόρων χειρουργικών τεχνικών, αλλά και των πρωτοκόλλων των θεραπευτικών

παρεμβάσεων.

2.2.1. Διαμονή στο νοσοκομείο

α. Προ χειρουργείου

Μετά  την  εισαγωγή  στο  νοσοκομείο,  και  κατόπιν  λήψης  συναίνεσης,  καταγράφηκαν  τα

δημογραφικά  στοιχεία  των  ασθενών  (ηλικία,  φύλο,  δείκτης  μάζας  σώματος),  οι  τυχόν

συννοσηρότητες  (Charlson Comorbidity Index)  και  η  προ-καταγματική  κατάσταση  με  τη

συμπλήρωση ερωτηματολογίων την πρώτη ημέρα νοσηλείας (SF-36 και  EQ-5D/EQ VAS) καθώς

και  επιπλέον  ερωτήσεις  (1.  Είχατε  άλλες  πτώσεις  τους  τελευταίους  12  μήνες?  2.  Έχετε  άλλο

χειρουργείο  ορθοπεδικής  φύσεως  στα  κάτω  άκρα?  3.  Έχετε  οστεοπόρωση?  4.  Αντιμετωπίζετε

πρόβλημα όρασης? 5. Πάσχετε από τη νόσο του πάρκινσον είτε από άλλη νευροεκφυλιστική νόσο? 6.

Χρησιμοποιούσατε βοήθημα βάδισης?). Η συλλογή των δεδομένων έγινε με τη διαδικασία λήψης

συνέντευξης από τον ίδιο τον ασθενή, ενώ σε περιπτώσεις χαμηλού επιπέδου επικοινωνίας από

συγγενή α΄ βαθμού.

Επιπλέον, έγινε καταγραφή του τύπου κατάγματος και της χειρουργικής τεχνικής ανάλογα με το
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είδος του κατάγματος ως εξής:

1.  Υποκεφαλικό κάταγμα (Intracapsular)  [13]:  μεμονωμένες κοχλίες /  διαδερμική οστεοσύνθεση

(individual  screws  /  percutaneous  pinning),  ημιαρθροπλαστική (hemiarthroplasty),  ολική

αρθροπλαστική ισχίου (total hip replacement).

2.  Διατροχαντήριο κάταγμα (Intertrochanteric)  [15]:  ολισθαίνων ήλος (compression hip screw),

ενδομυελικός ήλος ισχίου (intramedullary nail).

3.  Υποτροχαντήριο κάταγμα (Subtrochanteric)  [14]:  μακρύς ενδομυελικός ήλος σταθεροποιημένο

με ή χωρίς βίδες (long nail with or without a lag screw).

Τέλος, καταγράφηκε το είδος αναισθησίας ως περιοχική ή ολική αναισθησία [16].

β. Μετά το χειρουργείο

Η κινητικότητα και λειτουργικότητα των ασθενών μετά το χειρουργείο, αξιολογήθηκε μία ημέρα

πριν το εξιτήριο, με την κλίμακα Short Physical Performance Battery (SPPB), το Timed Up and Go

test (TUG)  και  το  Harris Hip Score (HHS),  για  όλους  τους  ασθενείς  που  επιβίωσαν  μετά  το

χειρουργείο και την περίοδο οξείας νοσηλείας. Επίσης, καταγράφηκε το σύνολο ημερών νοσηλείας

ως εξής: χρονικό διάστημα από την ημέρα εισαγωγής μέχρι το χειρουργείο και ημέρες από το

χειρουργείο μέχρι το εξιτήριο.

2.2.2. Μετά το εξιτήριο από το νοσοκομείο και ορισμός του τελικού σημείου

Οι ασθενείς αξιολογήθηκαν κλινικά και με συνέντευξη κατά τη διάρκεια επισκέψεων στο σπίτι ή το

νοσοκομείο,  προοπτικά  για  12  μήνες  μετά  το  χειρουργείο.  Οι  ασθενείς  που  απεβίωσαν  σε

οποιοδήποτε  στάδιο  δε  συμπεριλήφθηκαν  στην  μελέτη.  Κατά  τη  διάρκεια  της  δωδεκάμηνης

παρακολούθησης  πραγματοποιήθηκαν  και  ενδιάμεσες  αξιολογήσεις  της  κινητικότητας  και

λειτουργικότητας των ασθενών στις 6 εβδομάδες, τους 3 και 6 μήνες μετά το χειρουργείο, με την

κλίμακα SPPB, το TUG test και το HHS. Η τελική αξιολόγηση της αποκατάστασης έγινε 12 μήνες

μετά το χειρουργείο με τη κλίμακα SPPB, το TUG και το HHS. Επιπλέον, ζητήθηκε η συμπλήρωση

από τους ασθενείς  των ερωτηματολογίων  SF-36 και  EQ-5D,  EQ VAS για την αξιολόγηση της

ποιότητας  της  ζωής  τους.  Τέλος  καταγράφηκαν  και  επιπλέον  δεδομένα  σχετιζόμενα  με  την

αποκατάσταση,  όπως  η  σταθερότητα  της  οστεοσύνθεσης,  οι  νέες  πτώσεις  και  εισαγωγές  στο

νοσοκομείο και η επιβίωση.

2.2.3. Πρωτόκολλο φυσικοθεραπείας (Προτεινόμενο)

Σε  όλους  τους  ασθενείς  εφαρμόστηκε  το  ίδιο  πρωτόκολλο  φυσικοθεραπείας  τόσο  στο  στάδιο

νοσηλείας όσο και μετά το εξιτήριο, σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία [114-188].
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2.2.3.1. Στάδιο νοσηλείας

Η  φυσικοθεραπευτική  αποκατάσταση  μετά  το  χειρουργείο  των  καταγμάτων  ισχίου  [114-138],

περιελάμβανε την έγκαιρη κινητοποίηση των ασθενών,  τη μερική φόρτιση του μέλους  και  την

ενδυνάμωση των μυών.   Οι ασθενείς  εκπαιδεύτηκαν στο να εγείρονται  από το κρεβάτι  και  να

κάθονται σε αυτό, να σηκώνονται από το κρεβάτι και να κάθονται σε καρέκλα και να σηκώνονται

από τη καρέκλα και  να περπατάνε με ένα βοήθημα βάδισης.  Το πρόγραμμα  ασκήσεων μυϊκής

ενδυνάμωσης (2 σετ των 10 επαναλήψεων),  περιελάμβανε ασκήσεις για την αύξηση της μυϊκής

δύναμης και τον καλύτερο έλεγχο του καταγματικού άκρου: ασκήσεις αντλίας της ποδοκνημικής

(ραχιαία  και  πελματιαία  κάμψη  της  ποδοκνημικής  άρθρωσης),  ασκήσεις  ενδυνάμωσης  του

τετρακεφάλου  μυός  (ισομετρικές  ασκήσεις  τετρακεφάλου  από  ύπτια  θέση  στο  κρεβάτι,  έκταση

γόνατος από ύπτια θέση στο κρεβάτι με μαξιλάρι κάτω από το γόνατο, έκταση γόνατος από καθιστή

θέση με τα πόδια να κρέμονται έξω από το κρεβάτι), ασκήσεις των γλουτιαίων μυών (ισομετρικές

ασκήσεις  γλουτιαίων από ύπτια θέση στο κρεβάτι  και  άρση λεκάνης),  ασκήσεις  κάμψης/έκτασης

γόνατος και ισχίου, πρέσα ποδιών και απαγωγής ισχίου. Η ένταση της άσκησης ήταν ανάλογη του

πόνου και της αντοχής των ασθενών.

2.2.3.2. Μετά το εξιτήριο από το νοσοκομείο

Στους ασθενείς μετά το εξιτήριο τους από το νοσοκομείο, δόθηκε η οδηγία να συνεχίσουν στο σπίτι

πρόγραμμα φυσικοθεραπείας έως τη συμπλήρωση των 3 μηνών από το χειρουργείο  [139-188]. Η

συχνότητα για την πρώτη εβδομάδα ήταν 1 συνεδρία των 40 λεπτών κάθε μέρα και περιελάμβανε

το  ίδιο  με  το  νοσοκομείο  πρόγραμμα  κινητοποίησης, με  προσαύξηση  κατά  1  σετ  των  10

επαναλήψεων για τις ασκήσεις μυϊκής ενδυνάμωσης (συνολικά 3 σετ των 10 επαναλήψεων). Για το

επόμενο  διάστημα  και  έως  τη  συμπλήρωση  των  2  μηνών  από  το  χειρουργείο,  η  συχνότητα

θεραπείας ορίστηκε σε 3 εβδομαδιαίες συνεδρίες διάρκειας των 50 λεπτών και επικεντρώθηκε στην

ενίσχυση  της  ασφαλούς  κινητικότητας  και  τη  βελτίωση  της  μυϊκής  λειτουργίας.  Χορηγήθηκαν

ασκήσεις  ενδυνάμωσης  με  προοδευτικά  αυξανόμενη  αντίσταση,  για  τη  βελτίωση  της  μυϊκής

δύναμης των κάτω άκρων καθώς και ασκήσεις ισορροπίας και αντοχής (αερόβιες ασκήσεις) για τη

βελτίωση των επιδόσεων βασικών λειτουργικών δραστηριοτήτων. Για το διάστημα από τους 2 έως

τους 3 μήνες από το χειρουργείο η συχνότητα ορίστηκε σε 2 εβδομαδιαίες συνεδρίες διάρκειας των

60 λεπτών. Οι ασθενείς εκπαιδεύτηκαν με ασκήσεις ενδυνάμωσης, ισορροπίας και αντοχής, καθώς

και με λειτουργικές δραστηριότητες της καθημερινής ζωής (βάδιση και έξω από το σπίτι,  κάθισμα

και έγερση από καρέκλα, άνοδο και κάθοδο σκάλας), για τη βελτίωση της συνολικής κινητικότητας.
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3. Στατιστική ανάλυση

Οι  τιμές  των  συνεχών  μεταβλητών  παρουσιάζονται  χρησιμοποιώντας  τον  αριθμό  των

συμμετεχόντων (Ν), την μέση τιμή, την τυπική απόκλιση, τη διάμεσο και το ενδοτεταρτημοριακό

εύρος (σε περίπτωση που τα δεδομένα δεν ακολουθούν κανονική κατανομή). Για τις κατηγορικές

μεταβλητές χρησιμοποιήσαμε τις συχνότητες (ν) και τα αντίστοιχα ποσοστά (%). Ο έλεγχος της

κανονικότητας  της  κατανομής  των  μετρήσεων έγινε  χρησιμοποιώντας  το  Kolmogorov-Smirnov

test.

Η μονοδιάστατη ανάλυση πραγματοποιήθηκε χρησιμοποιώντας το Χι-τετράγωνο τεστ, το  Fisher

exact test, το τ-τεστ για ανεξάρτητα δείγματα, την ανάλυση διακύμανσης κατά ένα παράγοντα για

να αναλύσουμε την σχέση ανάμεσα στην εξαρτημένη μεταβλητή (επιβίωση: όχι / ναι) και τους

ποιοτικούς  και  ποσοτικούς  δημογραφικούς,  κλινικούς,  διεγχειριτικούς  δείκτες  αντίστοιχα.  Η

μονοδιάστατη  ανάλυση  πραγματοποιήθηκε  χρησιμοποιώντας  τον  συντελεστή  συσχέτισης  του

Pearson ή  Spearman,  το  τ-τεστ  για  ανεξάρτητα δείγματα,  την  ανάλυση διακύμανσης  κατά  ένα

παράγοντα για να αναλύσουμε την σχέση ανάμεσα στην εξαρτημένη μεταβλητή (Harris Hip Score,

SPPB score) και τους ποσοτικούς και ποιοτικούς δημογραφικούς, κλινικούς, διεγχειριτικούς δείκτες

αντίστοιχα.

Όλοι  οι  δείκτες  που  παρουσιάζονται  στην  μονοδιάστατη  ανάλυση  με  p-value<0.2,

συμπεριλήφθηκαν  σε  ένα  πολλαπλό  μοντέλο  γραμμικής  παλινδρόμησης  χρησιμοποιώντας  την

μέθοδο  enter για  να  προσδιορίσουμε  τους  προγνωστικούς  δείκτες  της  λειτουργικότητας

χρησιμοποιώντας  σαν  εξαρτημένες  μεταβλητές  τα  σκορ  Harris Hip  Score και  SPPB  score.

Επιπλέον  ελέγχθηκαν  όλες  οι  προϋποθέσεις  για  την  πραγματοποίηση  της  γραμμικής

παλινδρόμησης (ομοιογένεια,  γραμμικότητα, κανονική κατανομή και ανεξαρτησία των υπολοίπων

του μοντέλου όπως επίσης και η συγγραμικότητα των ανεξαρτήτων μεταβλητών).

Όλοι  οι  δείκτες  που  παρουσιάζονται  στην  μονοδιάστατη  ανάλυση  με  p-value <0.2,

συμπεριλήφθηκαν  σε  ένα  πολλαπλό  μοντέλο  λογιστικής  παλινδρόμησης  χρησιμοποιώντας  την

μέθοδο  enter για  να  προσδιορίσουμε  τους  προγνωστικούς  δείκτες  της  επιβίωσης.  Για  την

διαχρονική  ανάλυση  των  συνεχών  μεταβλητών  χρησιμοποιήσουμε  το  μοντέλο  της  ανάλυσης

διακύμανσης κατά ένα παράγοντα με επαναληπτικές μετρήσεις. Οι συγκρίσεις κατά ζεύγη έγιναν

με το Bonferroni test.

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 σημαντικού αποτελέσματος.
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Γ. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Το δείγμα της μελέτης  αποτελούνταν από 100 ασθενείς  με κάταγμα ισχίου,  άνω των 50 ετών,

ανεξαρτήτως  φύλου  και  συννοσηρότητας,  με  εξαίρεση  τους  πολυτραυματίες. Από  τους  100

ασθενείς που συμμετείχαν αρχικά, οι 2 διέκοψαν τη συμμετοχή τους και οι 18 απεβίωσαν πριν τη

συμπλήρωση  των  12  μηνών.  Στη  στατιστική  ανάλυση  και  τη  μελέτη  των  αποτελεσμάτων

συμπεριλάβαμε  τους  80  ασθενείς  που  επιβίωσαν  έως  τη  συμπλήρωση  των  12  μηνών  από  τη

χειρουργική επέμβαση και συμμετείχαν στην τελική αξιολόγηση.

Τα δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά του δείγματος (ποιοτικά και ποσοτικά) για ν=80, κατά

την είσοδο τους στη μελέτη, παρουσιάζονται τον Πίνακα 1 και Γραφήματα 1α, 1β. Η μέση ηλικία

των συμμετεχόντων ήταν τα 82.9 έτη (SD 8.3 με εύρος 51 - 98 έτη). Η πλειοψηφία των ασθενών

ήταν γυναίκες (81.3%) και το υπόλοιπο του δείγματός ήταν άνδρες. Το μέσο ύψος των ασθενών

ήταν 1.61 μέτρα (Τυπική απόκλιση 0.07 με εύρος 1.45 – 1.80), το βάρος ήταν 70.3 κιλά (Τυπική

απόκλιση 12.9 με εύρος 44 - 107) και ο Δείκτης Μάζας Σώματος ήταν  26.98 Kg/m2 με  (Τυπική

απόκλιση 4.52 με εύρος 18.8 – 46.31).

Το  ποσοστό  των  ατόμων  που  ανάφερε  τουλάχιστον  μία  πτώση  το  προηγούμενο  έτος  πριν  το

κάταγμα ανέρχεται σε 55% (τεστ chi-squared, p<0.001) και το ποσοστό των ατόμων που είχε κάνει

ορθοπεδικές επεμβάσεις κάτω άκρων στο παρελθόν ήταν 24%. Το 44% των ασθενών γνώριζε ότι

είχε  οστεοπόρωση  και  οι  μισοί  περίπου,  το  46.3% χρησιμοποιούσε  βοήθημα  βάδισης  πριν  το

κάταγμα. Επιπλέον, το 66.3% ανάφερε ότι είχε προβλήματα όρασης και το 13% γνώριζε ότι έπασχε

από πάρκινσον ή άλλη νευροεκφυλιστική νόσο.

Η διάγνωση εισαγωγής  ήταν  υποκεφαλικό  κάταγμα  για  το  45% των  ασθενών,  διατροχαντήριο

κάταγμα για το 45% και υποτροχαντήριο κάταγμα για το υπόλοιπο 10%. Όλοι οι συμμετέχοντες

(100%), κατά τη χειρουργική επέμβαση του κατάγματος, έλαβαν περιοχική αναισθησία. Επίσης, το

93% των ασθενών μετά το εξιτήριο από το νοσοκομείο, ακολούθησε το προτεινόμενο πρόγραμμα

φυσικοθεραπείας.  Τέλος  ο  μέσος  όρος  της  βαθμολογίας  του δείκτη  Charlson ήταν 6.9 (Τυπική

απόκλιση 2.2 και εύρος 2-13) και ο μέσος χρόνος ενδονοσοκομειακής παραμονής ήταν 10.6 μέρες

(Τυπική απόκλιση 3.9 και εύρος 5-23).   

Στον  Πίνακα  2  και  Γραφήματα  2α  (παραμετρική  ανάλυση),  2β  (μη  παραμετρική  ανάλυση)

παρουσιάζεται η διαχρονική ανάλυση των υποκατηγοριών του SF-36 για n=80 ασθενείς. Τόσο με

την παραμετρική όσο και με τη μη παραμετρική ανάλυση, παρατηρούμε ότι υπάρχει στατιστικά

σημαντική επιδείνωση των δεικτών του  SF-36 από την εισαγωγή, έως το ένα έτος της τελικής

επανεξέτασης.

Η Σωματική  Λειτουργικότητα (p<0.0005),  κατά  την εισαγωγή είχε  μέση τιμή 29.69 με τυπική
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απόκλιση 26.02 και  p<0.0005 και διάμεσο 20.0 με  IQR 39.0 και  p<0.0005, ενώ στους 12 μήνες

είχε μέση τιμή 15.31 με τυπική απόκλιση 21.17 και  p<0.0005 και διάμεσο 5.0 με  IQR 25.0 και

p<0.0005. Ο Σωματικός Τομέας (p=0.024),  κατά την εισαγωγή είχε μέση τιμή 19.38 με τυπική

απόκλιση 39.17 και  p<0.024 και διάμεσο 0.0 με  IQR 0.0 και  p<0.027, ενώ στους 12 μήνες είχε

μέση τιμή 10.00 με τυπική απόκλιση 30.19 και p<0.024 και διάμεσο 0.0 με IQR 0.0 και  p<0.027.

H Γενική Υγεία (p<0.0005), κατά την εισαγωγή είχε μέση τιμή 53.10 με τυπική απόκλιση 21.65 και

p<0.0005 και διάμεσο 52.0 με IQR 32.0 και p<0.0005, ενώ στους 12 μήνες είχε μέση τιμή 29.24 με

τυπική απόκλιση 19.61 και p<0.0005 και διάμεσο 25.0 με IQR 27.0 και p<0.0005. Η Ζωτικότητα

(p<0.005), κατά την εισαγωγή είχε μέση τιμή 43.56 με τυπική απόκλιση 22.42 και  p<0.005 και

διάμεσο 45.0 με  IQR 43.0 και  p<0.0005, ενώ στους 12 μήνες είχε μέση τιμή 33.75 με τυπική

απόκλιση 22.56 και p<0.005 και διάμεσο 35.0 με IQR 35.0 και p<0.0005.

Ο Κοινωνικός τομέας (p<0.005),  κατά την εισαγωγή είχε μέση τιμή 36.88 με τυπική απόκλιση

23.94 και p<0.005 και διάμεσο 37.5 με IQR 25.0 και p<0.0005, ενώ στους 12 μήνες είχε μέση τιμή

25.47 με  τυπική απόκλιση 25.43 και  p<0.005 και  διάμεσο 12.5 με  IQR 37.5 και  p<0.0005.  Η

Ψυχική υγεία (p=0.001), κατά την εισαγωγή είχε μέση τιμή 53.25 με τυπική απόκλιση 19.91 και

p<0.001 και διάμεσο 56.0 με IQR 28.0 και p<0.001, ενώ στους 12 μήνες είχε μέση τιμή 48.40 με

τυπική απόκλιση 18.47 και p<0.001 και διάμεσο 50.0 με IQR 24.0 και p<0.001.

Ο Σωματικός Πόνος (p=0.104), κατά την εισαγωγή είχε μέση τιμή 44.96 με τυπική απόκλιση 30.74

και p<0.104 και διάμεσο 41.0 με IQR 42.0 και p<0.080, ενώ στους 12 μήνες είχε μέση τιμή 40.04

με  τυπική  απόκλιση  22.57  και  p<0.104  και  διάμεσο  31.0  με  IQR 41.0  και  p<0.080.  Ο

Συναισθηματικός τομέας  (p=0.810), κατά την εισαγωγή είχε μέση τιμή 28.75 με τυπική απόκλιση

45.55 και p<0.810 και διάμεσο 0.0 με IQR 100.0 και p<0.808, ενώ στους 12 μήνες είχε μέση τιμή

27.50 με τυπική απόκλιση 44.93 και p<0.810 και διάμεσο 0.0 με IQR 100.0 και p<0.808.

Η διαχρονική ανάλυση των υποκατηγοριών του  EQ-5D για ν=80 ασθενείς, παρουσιάζεται στον

Πίνακα 3 και Γράφημα 3. Παρατηρούμε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική επιδείνωση των δεικτών

του ΕQ-5D από την εισαγωγή έως το ένα έτος  από τη χειρουργική επέμβαση του κατάγματος

ισχίου,  στην  κινητικότητα  (p=0.003),  την  αυτό-φροντίδα  (p<0.0005),  τις  καθημερινές

δραστηριότητες (p=0.002), τον πόνο (p=0.002) και το άγχος (p=0.009). Επιπλέον, και ο δείκτης

VAS (p<0.0005) παρουσίασε στατιστικά σημαντική επιδείνωση. Κατά την εισαγωγή, ο δείκτης είχε

μέση τιμή 59.14 με τυπική απόκλιση 18.65, ενώ μετά από ένα έτος η μέση τιμή ήταν 47.13 με

τυπική απόκλιση 18.14.

Η διαχρονική ανάλυση του Harris Hip score για ν=80 ασθενείς, παρουσιάζεται στον Πίνακα 4, στο

Γράφημα 4α (παραμετρική ανάλυση) και στο Γράφημα 4β (μη παραμετρική ανάλυση). Τόσο με την

παραμετρική  όσο  και  με  τη  μη  παραμετρική  ανάλυση,  παρατηρούμε  ότι  υπάρχει  στατιστικά
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σημαντική διαφορά ανάμεσα στις χρονικές εκτιμήσεις του Harris Hip Score (p<0.0005, n=80). Oι

συγκρίσεις κατά ζεύγη αναδεικνύουν διαφορά ανάμεσα σε όλες τις χρονικές εκτιμήσεις (p<0.0005)

εκτός από τις χρονικές εκτιμήσεις των 24ων και 48 εβδομάδων (p=1.000).

Αναλυτικότερα παρατηρούμε ότι την ημέρα πριν το εξιτήριο από το νοσοκομείο, η μέση τιμή της

βαθμολογία του Harris Hip Score ήταν 19.85 με τυπική απόκλιση 9.88 και p<0.0005 και η διάμεσος

ήταν 28.0 με  IQR 19.0 και  p<0.0005. Μετά από έξι εβδομάδες από το εξιτήριο, η μέση τιμή της

βαθμολογία  του  Harris Hip Score ήταν  36.65  με  τυπική  απόκλιση  11.28  και  p<0.0005  και  η

διάμεσος ήταν 41.0 με  IQR 14.75 και  p<0.0005.  Έπειτα  από τρεις  μήνες  από το  εξιτήριο  (12

εβδομάδες), η μέση τιμή της βαθμολογία του  Harris Hip Score ήταν 52.13 με τυπική απόκλιση

14.61 και p<0.0005 και η διάμεσος ήταν 57.0 με IQR 19.0 και p<0.0005. Μετά από έξι μήνες από

το εξιτήριο (24 εβδομάδες), η μέση τιμή της βαθμολογία του Harris Hip Score ήταν 59.15 με τυπική

απόκλιση 17.68 και p<0.0005 και η διάμεσος ήταν 61.0 με IQR 17.50 και p<0.0005. Τέλος, μετά

από ένα έτος (48 εβδομάδες), η μέση τιμή της βαθμολογία του  Harris Hip Score ήταν 59.30 με

τυπική απόκλιση 20.58 και p<0.0005 και η διάμεσος ήταν 60.50 με IQR 24.75 και p<0.0005.   

Η  διαχρονική  ανάλυση  του  SPPB για  ν=80,  παρουσιάζεται  στον  Πίνακα  5,  στο  Γράφημα  5α

(παραμετρική ανάλυση) και στο Γράφημα 5β (μη παραμετρική ανάλυση). Τόσο από την παραμετρική

όσο  και  από  τη  μη  παραμετρική  ανάλυση  του  SPPB,  παρατηρούμε  ότι  υπάρχει  στατιστικά

σημαντική διαφορά ανάμεσα στις χρονικές εκτιμήσεις του SPPB (p<0.0005, ν=80). Oι συγκρίσεις

κατά  ζεύγη  αναδεικνύουν  διαφορά  ανάμεσα  σε  όλες  τις  χρονικές  εκτιμήσεις  με  πολύ  υψηλή

σημαντικότητα (p<0.005) με εξαίρεση των 12 και 24ων εβδομάδων (p=0.054, για την παραμετρική

ανάλυση) και (p=0.043, για τη μη παραμετρική ανάλυση). Δεν υπάρχει διαφορά ανάμεσα στις 24 και

48  εβδομάδες  (p=0.704,  για  την  παραμετρική  ανάλυση)  και  (p=0.608,  για  τη  μη  παραμετρική

ανάλυση).

Αναλυτικότερα παρατηρούμε ότι την ημέρα πριν το εξιτήριο από το νοσοκομείο, η μέση τιμή της

βαθμολογία του SPPB ήταν 1.40 με τυπική απόκλιση 1.28 και p<0.0005 και η διάμεσος ήταν 2.0 με

IQR 2.0 και p<0.0005. Μετά από έξι εβδομάδες από το εξιτήριο, η μέση τιμή της βαθμολογία του

SPPB ήταν 2.55 με τυπική απόκλιση 1.43 και  p<0.0005 και η διάμεσος ήταν 3.0 με IQR 2.0 και

p<0.0005. Έπειτα από τρεις μήνες από το εξιτήριο (12 εβδομάδες), η μέση τιμή της βαθμολογία του

SPPB ήταν 3.86 με τυπική απόκλιση 1.53 και  p<0.0005 και η διάμεσος ήταν 4.0 με IQR 2.0 και

p<0.0005. Μετά από έξι μήνες από το εξιτήριο (24 εβδομάδες), η μέση τιμή της βαθμολογία του

SPPB ήταν 4.20 με τυπική απόκλιση 1.55 και p<0.0005 και η διάμεσος ήταν 4.50 με IQR 2.0 και

p<0.0005. Τέλος, μετά από ένα έτος (48 εβδομάδες), η μέση τιμή της βαθμολογία του SPPB ήταν

4.46 με τυπική απόκλιση 2.07 και p<0.0005 και η διάμεσος ήταν 5.0 με IQR 3.0 και p<0.0005.   

Η διαχρονική ανάλυση του  TUG για ν=80 ασθενείς, παρουσιάζεται στον Πίνακα 6, Γράφημα 6α
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(παραμετρική ανάλυση) και Γράφημα 6β (μη παραμετρική ανάλυση). Τόσο με την παραμετρική όσο

και  με  τη  μη  παραμετρική  ανάλυση,  παρατηρούμε  ότι  υπάρχει  στατιστικά  σημαντική  διαφορά

ανάμεσα στις χρονικές εκτιμήσεις του TUG (p<0.0005).  Oι συγκρίσεις κατά ζεύγη αναδεικνύουν

διαφορά ανάμεσα σε όλες τις χρονικές εκτιμήσεις, με πολύ υψηλή σημαντικότητα (p<0.005).

Αναλυτικότερα παρατηρούμε ότι έξι εβδομάδες μετά το εξιτήριο, η μέση τιμή της βαθμολογίας του

TUG ήταν 139.05 με τυπική απόκλιση 52.64 και  p<0.0005 και η διάμεσος ήταν 133.50 με  IQR

97.50 και  p<0.0005.  Μετά από τρεις  μήνες  (12 εβδομάδες)  από το  εξιτήριο,  η  μέση τιμή  της

βαθμολογίας του TUG ήταν 104.46 με τυπική απόκλιση 53.03 και p<0.0005 και η διάμεσος ήταν

94.00 με IQR 86.25 και p<0.0005. Μετά από έξι μήνες από το εξιτήριο (24 εβδομάδες), η μέση τιμή

του TUG ήταν 80.39 με τυπική απόκλιση 51.79 και p<0.0005 και η διάμεσος ήταν 67.00 με  IQR

61.75 και  p<0.0005. Τέλος, μετά από ένα έτος (48 εβδομάδες), η μέση τιμή της βαθμολογίας του

TUG ήταν 66.44 με μέση τιμή 54.03 και  p<0.0005 και η διάμεσος ήταν 48.00 με  IQR 48.25 και

p<0.0005.

Η διαχρονική ανάλυση της χρήσης βοηθήματος βάδισης για ν=80 ασθενείς, παρουσιάζεται στον

Πίνακα 7 και Γράφημα 7. Παρατηρούμε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις

χρονικές εκτιμήσεις του ποσοστού χρήσης βοηθήματος βάδισης (p<0.0005, n=80).  Oι συγκρίσεις

κατά ζεύγη αναδεικνύουν διαφορά ανάμεσα σε όλες τις χρονικές εκτιμήσεις (p<0.05), εκτός από

τις  χρονικές  εκτιμήσεις  της  1ης και  6ης εβδομάδας  (p=1.000)  και  των  24ων και  48  εβδομάδων

(p=0.125). Αναλυτικότερα διαπιστώνουμε ότι την ημέρα πριν το εξιτήριο από το νοσοκομείο και οι

80 ασθενείς (100%, p<0.0005) χρησιμοποιούσαν βοήθημα βάδισης. Μετά από έξι εβδομάδες από

το εξιτήριο χρησιμοποιούσαν βοήθημα βάδισης 78 ασθενείς (97.5%, p<0.0005). Έπειτα από τρεις

μήνες (12 εβδομάδες) από το εξιτήριο, χρησιμοποιούσαν βοήθημα βάδισης 70 ασθενείς (87.5%,

p<0.0005). Μετά από έξι μήνες (24 εβδομάδες), χρησιμοποιούσαν βοήθημα βάδισης 63 ασθενείς

(78.8%,  p<0.0005).  Τέλος μετά το ένα έτος παρακολούθησης (48 εβδομάδες)  χρησιμοποιούσαν

βοήθημα βάδισης 58 ασθενείς (72.5%, p<0.0005).

Η διαχρονική ανάλυση της σταθερότητα της οστεοσύνθεσης για ν=80 ασθενείς παρουσιάζεται στον

Πίνακα  8  και  Γράφημα  8.  Παρατηρούμε  ότι  η  οστεοσύνθεση  παρέμεινε  σταθερή  σε  όλη  τη

διάρκεια της παρακολούθησης των ασθενών (από τη στιγμή του εξιτηρίου έως το ένα έτος από την

επέμβαση)  και  δεν  υπάρχει  στατιστικά  σημαντική  διαφορά  στο  ποσοστό  σταθερότητας

οστεοσύνθεσης ανάμεσα  στις χρονικές εκτιμήσεις (p=1.000).

Η  διαχρονική  ανάλυση  της  ύπαρξης  νέων  πτώσεων  μετά  τη  χειρουργική  επέμβαση  για  ν=80

ασθενείς, παρουσιάζεται στον Πίνακα 9 και Γράφημα 9. Παρατηρούμε ότι δεν υπάρχει στατιστικά

σημαντική  διαφορά  στο  ποσοστό  ύπαρξης  νέων  πτώσεων  ανάμεσα  στις  χρονικές  εκτιμήσεις

(p=0.291).  Οι συγκρίσεις  κατά ζεύγη δεν αναδεικνύουν επίσης διαφορά ανάμεσα στις χρονικές
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εκτιμήσεις (p>0.05).

Αναλυτικότερα, διαπιστώνουμε ότι στο χρονικό διάστημα από το εξιτήριο έως τις έξι εβδομάδες

ανάφεραν τουλάχιστον μία πτώση 6 ασθενείς (7.5%). Από το διάστημα των έξι εβδομάδων έως

τους τρεις μήνες (12 εβδομάδες) παρακολούθησης ανάφεραν τουλάχιστον μία πτώση 11 ασθενείς

(13.8%). Στο διάστημα μεταξύ τριών και έξι μηνών (24 εβδομάδες) παρακολούθησης ανάφεραν

τουλάχιστον μία πτώση 8 ασθενείς (10%). Τέλος, στο χρονικό διάστημα μεταξύ έξι μηνών και του

ενός έτους παρακολούθησης ανάφεραν τουλάχιστον μία πτώση 12 ασθενείς (15.5%).

Η διαχρονική ανάλυση της νέας εισαγωγής στο νοσοκομείο για ν=80 ασθενείς παρουσιάζεται στον

Πίνακα 10 και Γράφημα 10. Παρατηρούμε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στο

ποσοστό  νέας  εισαγωγής  στο  νοσοκομείο  ανάμεσα  στις  χρονικές  εκτιμήσεις  (p=0.015).  Οι

συγκρίσεις  κατά  ζεύγη  δεν  αναδεικνύουν  επίσης  διαφορά  ανάμεσα  στις  χρονικές  εκτιμήσεις

(p>0.05) εκτός από τους 12 μήνες, με τους 3 μήνες (p=0.021) και 6 μήνες (p=0.039).

Αναλυτικότερα διαπιστώνουμε ότι στο χρονικό διάστημα από το εξιτήριο έως τις έξι εβδομάδες

παρακολούθησης,  ανάφεραν  νέα  εισαγωγή  στο  νοσοκομείο  5  ασθενείς  (6.3%).  Στο  διάστημα

μεταξύ των έξι  εβδομάδων και  των τριών μηνών (12 εβδομάδες)  ανάφεραν νέα εισαγωγή στο

νοσοκομείο  2  ασθενείς  (2.5%).  Από  το  διάστημα  των  τριών  μηνών  μέχρι  τους  έξι  μήνες  (24

εβδομάδες) παρακολούθησης ανάφεραν νέα εισαγωγή στο νοσοκομείο 10 ασθενείς (12.5%).

Η μονοπαραγοντική ανάλυση του δείκτη  Harris Hip Score στο ένα έτος μετά την επέμβαση του

κατάγματος ισχίου, σε σχέση με τους δημογραφικούς και κλινικούς δείκτες κατά την εισαγωγή των

ασθενών (ν=80) στη μελέτη, παρουσιάζεται στον Πίνακα 11 και Γράφημα 11. Παρατηρούμε ότι

δεν  υπάρχει στατιστικά  σημαντική  διαφορά  ανάμεσα  στα  άτομα  με  και  χωρίς  ορθοπεδικές

επεμβάσεις (p=0.394), ανάμεσα στα άτομα με και χωρίς προβλήματα όρασης (p=0.263), ανάμεσα

στα άτομα με και χωρίς νευροεκφυλιστική νόσο (p=0.424), ανάμεσα στα άτομα με υποκεφαλικό,

διατροχαντήριο  ή υποτροχαντήριο  κάταγμα (p=0.269),  ανάμεσα στα άτομα που εφάρμοσαν το

προτεινόμενο πρόγραμμα φυσικοθεραπείας και σε αυτούς που δεν έκαναν φυσικοθεραπεία μετά το

εξιτήριο (p=0.411).

Επιπλέον, διαπιστώνουμε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά της βαθμολογίας του δείκτη

Harris Hip Score στο  ένα  έτος  μετά  από  τη  χειρουργική  επέμβαση,  μεταξύ  των  δύο  φύλων

(p=0.008), μεταξύ των ασθενών με και χωρίς ιστορικό τουλάχιστον μίας πτώσης κατά το τελευταίο

ένα έτος πριν το κάταγμα (p=0.003) και μεταξύ των ασθενών που έκαναν και δεν έκαναν χρήση

βοηθήματος βάδισης πριν το κάταγμα (p=0.031) (Πίνακας 11, Γράφημα 11).

Αναλυτικότερα, παρατηρούμε ότι η μέση τιμή της βαθμολογίας του Harris Hip Score μετά από ένα

έτος για τους άντρες ήταν 71.93 με τυπική απόκλιση 19.20 με p=0.008, ενώ για τις γυναίκες ήταν
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56.38 με τυπική απόκλιση 19.91. Επίσης, οι ασθενείς που κατά την εισαγωγή τους ανάφεραν ότι

είχαν τουλάχιστον μία πτώση το τελευταίο έτος πριν το κάταγμα, είχαν ένα έτος μετά την επέμβαση

μέση τιμή για τη βαθμολογία του Harris Hip Score 53.14 με τυπική απόκλιση 20.22 και p=0.003,

ενώ οι ασθενείς που δεν παρουσίαζαν προηγούμενες πτώσεις πριν το κάταγμα, είχαν ένα έτος μετά

την επέμβαση μέση τιμή για τη βαθμολογία του Harris Hip Score 66.83 με τυπική απόκλιση 18.65

και  p=0.003.  Επιπλέον,  οι  ασθενείς  που  κατά  την  εισαγωγή  τους  στη  μελέτη  ανάφεραν  ότι

χρησιμοποιούσαν βοήθημα βάδισης πριν το κάταγμα, είχαν ένα έτος μετά την επέμβαση μέση τιμή

για τη βαθμολογία του  Harris Hip Score 53.97 με τυπική απόκλιση 21.99 και  p=0.031, ενώ οι

ασθενείς που δεν έκαναν χρήση βοηθήματος βάδισης πριν το κάταγμα, είχαν ένα έτος μετά την

επέμβαση μέση τιμή για τη βαθμολογία του Harris Hip Score 63.88 με τυπική απόκλιση 18.33 και

p=0.031 (Πίνακας 11, Γράφημα 11).

Τέλος  υπάρχει  στατιστικά  σημαντική  αρνητική  συσχέτιση  (συντελεστής  συσχέτισης  Pearson)

ανάμεσα στην τιμή του δείκτη  Harris  Hip Score στο ένα έτος μετά την επέμβαση,  με την ηλικία

(r=-0.327,  p=0.002),  το  Δείκτη  Μάζας  Σώματος  (ΒΜΙ,  r=-0.295,  p=0.006),  τη  βαθμολογία

Charlson Comorbidity Index (r=-0.383, p<0.0005) και την Ενδονοσοκομειακή παραμονή (r=0.317,

p=0.003)  (Πίνακας 11, Γράφημα 11).

Η  μονοπαραγοντική  ανάλυση  του  δείκτη  SPPB μετά  από  ένα  έτος  από  την  επέμβαση  του

κατάγματος ισχίου, σε σχέση με τους κλινικούς και δημογραφικούς  δείκτες κατά την εισαγωγή των

ασθενών στη μελέτη για ν=80, παρουσιάζεται στον Πίνακα 12 και στο Γράφημα 12. Παρατηρούμε

ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στην τιμή του δείκτη SPPB ανάμεσα στα άτομα με

και χωρίς προηγούμενες ορθοπεδικές επεμβάσεις κάτω άκρων (p=0.511), ανάμεσα στα άτομα με

και χωρίς προβλήματα όρασης (p=0.253),  ανάμεσα στα άτομα με και χωρίς πάρκινσον ή άλλη

νευροεκφυλιστική νόσο (p=0.372), ανάμεσα στα άτομα που έκαναν και αυτούς που δεν έκαναν

φυσικοθεραπεία  μετά  το  εξιτήριο  (p=0.220).  Επιπλέον,  παρατηρούμε  ότι  υπάρχει  στατιστικά

σημαντική διαφορά της τιμής του δείκτη SPPB στο ένα έτος μετά την επέμβαση του κατάγματος

ισχίου, μεταξύ των δύο φύλλων (p=0.005), μεταξύ των ασθενών με και χωρίς τουλάχιστον μία

πτώση κατά το τελευταίο ένα έτος πριν το κάταγμα (p<0.0005), μεταξύ των ασθενών που έκαναν

και δεν έκαναν χρήση βοηθήματος βάδισης πριν το κάταγμα (p=0.029) και μεταξύ των ασθενών

που υπέστησαν υποκεφαλικό, διατροχαντήριο  και υποτροχαντήριο κάταγμα (p=0.040).

Αναλυτικότερα, η μέση τιμή του δείκτη  SPPB στο ένα έτος μετά την επέμβαση του κατάγματος

ισχίου, για τους άντρες ήταν 5.20 με τυπική απόκλιση 1.37 και  p=0.005, ενώ για τις γυναίκες η

μέση τιμή ήταν 3.91 με τυπική απόκλιση 1.62 και  p=0.005. Η μέση τιμή του δείκτη SPPB στο ένα

έτος μετά την επέμβαση του κατάγματος ισχίου, για τους ασθενείς που ανάφεραν τουλάχιστον μία

πτώση  κατά  το  τελευταίο  έτος  πριν  το  κάταγμα,  ήταν  3.60  με  τυπική  απόκλιση  1.60  και
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(p<0.0005), ενώ για τους ασθενείς που δεν ανάφεραν πτώσεις κατά το τελευταίο ένα έτος πριν το

κάταγμα,  η  μέση  τιμή  του  δείκτη  SPPB ήταν  4.84  με  τυπική  απόκλιση  1.44  και  (p<0.0005)

(Πίνακας 12, Γράφημα 12).

Επίσης,  η  μέση τιμή της  βαθμολογίας  του δείκτη  SPPB στο ένα έτος  μετά την επέμβαση του

κατάγματος ισχίου, για τους ασθενείς που ανάφεραν ότι έκαναν χρήση βοηθήματος βάδισης πριν το

κάταγμα, ήταν 3.70 με τυπική απόκλιση 1.79 και p=0.029, ενώ για τους ασθενείς που δεν έκαναν

χρήση βοηθήματος βάδισης πριν το κάταγμα, η μέση τιμή ήταν 4.49 με τυπική απόκλιση 1.44 και

p=0.029. Η μέση τιμή της βαθμολογίας του δείκτη  SPPB στο ένα έτος μετά την επέμβαση του

κατάγματος ισχίου, για τους ασθενείς που υπέστησαν υποκεφαλικό κάταγμα ισχίου ήταν 4.65 με

τυπική απόκλιση 1.27 και  p=0.040. Η μέση τιμή της βαθμολογίας του δείκτη SPPB στο ένα έτος

μετά  την  επέμβαση  του  κατάγματος  ισχίου,  για  τους  ασθενείς  που  υπέστησαν  διατροχαντήριο

κάταγμα ισχίου ήταν 3.72 με τυπική απόκλιση 1.83 και p=0.040. Η μέση τιμή της βαθμολογίας του

δείκτη  SPPB στο ένα  έτος  μετά  την επέμβαση του κατάγματος  ισχίου,  για  τους  ασθενείς  που

υπέστησαν υποτροχαντήριο κάταγμα ήταν 3.88 με τυπική απόκλιση 1.73 και p=0.040 (Πίνακας 12,

Γράφημα 12).

Τέλος,  υπάρχει  στατιστικά  σημαντική  αρνητική  συσχέτιση  (συντελεστής  συσχέτισης  Pearson),

ανάμεσα στον δείκτη SPPB στο ένα έτος μετά τη χειρουργική επέμβαση του κατάγματος ισχίου, με

την ηλικία (r=-0.369, p=0.001), το Δείκτη Μάζας Σώματος (ΒΜΙ, r=-0.264, p=0.015), το Charlson

Comorbidity Index (r=-0.341, p=0.002) και την Ενδονοσοκομειακή παραμονή (r=-0.262, p=0.016)

(Πίνακας 12, Γράφημα 12).

Η μονοπαραγοντική ανάλυση του δείκτη Επιβίωση, ένα έτος μετά τη χειρουργική επέμβαση, σε

σχέση με τους δημογραφικούς και κλινικούς δείκτες κατά την είσοδο των ασθενών στη μελέτη για

το σύνολο του δείγματος (ν=100), παρουσιάζεται στον Πίνακα 13. Παρατηρούμε ότι δεν υπάρχει

στατιστικά σημαντική διαφορά του δείκτη Επιβίωση στο ένα έτος, ανάμεσα στα 2 φύλα (p=0.136),

ανάμεσα στους ασθενείς που είχαν και σε εκείνους που δεν είχαν τουλάχιστον μία πτώση κατά τους

τελευταίους δώδεκα μήνες πριν το κάταγμα (p=1.000), ανάμεσα στους ασθενείς που ανάφεραν ότι

είχαν και σε εκείνους που δεν είχαν προηγούμενες ορθοπεδικές επεμβάσεις στα κάτω άκρα πριν το

κάταγμα (p=0.092),  ανάμεσα στους ασθενείς που αντιμετώπιζαν και σε εκείνους που δεν είχαν

προβλήματα όρασης (p=0.221), ανάμεσα στους ασθενείς που είχαν και σε εκείνους που δεν είχαν

πάρκινσον ή νευροεκφυλιστική νόσο (p=0.173), ανάμεσα στα άτομα που υπέστησαν υποκεφαλικό,

διατροχαντήριο ή υποτροχαντήριο κάταγμα (p=0.305)  και  ανάμεσα στα άτομα που έκαναν και

αυτούς που δεν έκαναν φυσικοθεραπεία μετά το εξιτήριο (p=0.110). Τέλος δεν υπάρχει στατιστικά

σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στον δείκτη “ποσοστό επιβίωσης“ με την ηλικία (p=0.059), το ΒΜΙ

(p=0.108),  το  Charlson  Comorbidity Index (p=0.101)  και  την  Ενδονοσοκομειακή  παραμονή
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(p=0.202).

Αναλυτικότερα, από τους 22 άνδρες που συμμετείχαν αρχικά στην έρευνα, απεβίωσαν έως το ένα

έτος παρακολούθησης οι 7 (31.8%), ενώ από τις 78 γυναίκες απεβίωσαν οι 13 (16.7%). Από τους

55 ασθενείς που ανάφεραν ότι είχαν τουλάχιστον μία πτώση στους τελευταίους δώδεκα μήνες πριν

το κάταγμα, απεβίωσαν έως το ένα έτος οι 11 (20%), ενώ από τους 45 ασθενείς που ανάφεραν ότι

είχαν τουλάχιστον μία πτώση στους τελευταίους δώδεκα μήνες πριν το κάταγμα, απεβίωσαν έως το

ένα  έτος  μετά  την  επέμβαση  οι  9  (20%).  Από  τους  28  ασθενείς  που  είχαν  προηγούμενες

ορθοπεδικές επεμβάσεις στα κάτω άκρα, απεβίωσαν οι 9 (32.1%), ενώ από τους 72 ασθενείς που

δεν είχαν προηγούμενες ορθοπεδικές επεμβάσεις στα κάτω άκρα απεβίωσαν 11 (15.3%). Από τους

43 ασθενείς που ανάφεραν ότι έκαναν χρήση βοηθήματος βάδισης πριν το κάταγμα, απεβίωσαν έως

το ένα  έτος  παρακολούθησης οι  6  (14%),  ενώ από τους  57 ασθενείς  που δε χρησιμοποιούσαν

βοήθημα βάδισης πριν το κάταγμα απεβίωσαν οι 14 (24.6%) (Πίνακας 13).

Από τους 62 ασθενείς που εμφάνιζαν προβλήματα όρασης κατά την εισαγωγή τους στη μελέτη,

απεβίωσαν ένα έτος μετά τη χειρουργική επέμβαση του κατάγματος οι 9 (14.5%), ενώ από τους 38

ασθενείς που δεν είχαν προβλήματα όρασης κατά την εισαγωγή τους στη μελέτη, απεβίωσαν οι 11

(28.9%). Από τους 15 ασθενείς που έπασχαν από πάρκινσον ή άλλη νευροεκφυλιστική νόσο πριν το

κάταγμα, απεβίωσαν δώδεκα μήνες μετά τη χειρουργική επέμβαση οι 5 (33.3%), ενώ από τους 85

ασθενείς  που  δεν  έπασχαν  από  πάρκινσον  ή  άλλη  νευροεκφυλιστική  νόσο  πριν  το  κάταγμα,

απεβίωσαν οι 15 (17.6%). Από τους 40 ασθενείς που υπέστησαν υποκεφαλικό κάταγμα, απεβίωσαν

ένα έτος μετά την επέμβαση οι 4 (10%), από τους 50 ασθενείς που υπέστησαν διατροχαντήριο

κάταγμα, απεβίωσαν δώδεκα μήνες μετά την επέμβαση οι 14 (28%), ενώ από τους 10 ασθενείς που

υπέστησαν υποτροχαντήριο κάταγμα, απεβίωσαν οι ένα έτος μετά τη χειρουργική επέμβαση οι 2

(20%).  Από  τους  90  ασθενείς  που  ακολούθησαν  το  πρόγραμμα  φυσικοθεραπείας  μετά  την

επέμβαση, απεβίωσαν μετά από ένα έτος οι 16 (17.8%), ενώ από τους 10 που δεν το ακολούθησαν

απεβίωσαν οι 4 (40%) (Πίνακας 13).  

Οι ασθενείς που επιβίωσαν για τουλάχιστον ένα έτος μετά την επέμβαση του κατάγματος ισχίου

είχαν μέση τιμή ηλικίας τα 82.89 έτη με τυπική απόκλιση 8.36 και p=0.059, ενώ οι ασθενείς που

απεβίωσαν μέχρι τους δώδεκα μήνες παρακολούθησης είχαν μέση τιμή ηλικίας τα 86.70 έτη με

τυπική απόκλιση 6.16 και  p=0.059. Οι ασθενείς που επιβίωσαν για τουλάχιστον ένα έτος μετά την

επέμβαση του κατάγματος ισχίου είχαν μέση τιμή Δείκτη Μάζας Σώματος (ΒΜΙ) 26.98 με τυπική

απόκλιση  4.53  και  p=0.108,  ενώ  οι  ασθενείς  που  απεβίωσαν  μέχρι  τους  δώδεκα  μήνες

παρακολούθησης είχαν μέση τιμή Δείκτη Μάζας Σώματος (ΒΜΙ) 25.11 με τυπική απόκλιση 4.97

και p=0.108 (Πίνακας 13).

Οι ασθενείς που επιβίωσαν για τουλάχιστον ένα έτος μετά την επέμβαση του κατάγματος ισχίου
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είχαν μέση τιμή της βαθμολογίας Charlson Comorbidity Index 6.94 με τυπική απόκλιση 2.17 και

p=0.101, ενώ οι ασθενείς που απεβίωσαν μέχρι τους δώδεκα μήνες παρακολούθησης είχαν μέση

τιμή της βαθμολογίας Charlson  Comorbidity Index 7.90 με τυπική απόκλιση 2.29 και  p=0.101.

Τέλος, οι ασθενείς που επιβίωσαν για τουλάχιστον ένα έτος μετά την επέμβαση του κατάγματος

ισχίου είχαν μέση τιμή ενδονοσοκομειακής παραμονής 10.56 ημέρες με τυπική απόκλιση 3.88 και

p=0.202, ενώ οι ασθενείς που απεβίωσαν μέχρι τους δώδεκα μήνες παρακολούθησης είχαν μέση

τιμή ενδονοσοκομειακής παραμονής 11.85 με τυπική απόκλιση 4.48 και p=0.202 (Πίνακας 13).

Η πολυπαραγοντική ανάλυση του δείκτη Harris Hip Score στους δώδεκα μήνες από την επέμβαση

(ν=80) παρουσιάζεται στον Πίνακα 14. Χρησιμοποιώντας το μοντέλο της πολλαπλής γραμμικής

παλινδρόμησης, με την μέθοδο της εισαγωγής των μεταβλητών που είχαν στην μονοπαραγοντική

ανάλυση  p<0.20 (multiple linear regression-enter method)  προσπαθούμε να  ανιχνεύσουμε τους

ανεξάρτητους παράγοντες που έχουν στατιστικά σημαντική επίδραση στον δείκτη Harris Hip Score

στους  δώδεκα  μήνες (Πίνακας  13).  O έλεγχος  του  τελικού  μοντέλου  ως  προς  την  κανονική

κατανομή  και  την  σταθερή  διακύμανση  των  υπολοίπων,  την  ύπαρξη  ακραίων  και

αλληλεξαρτώμενων τιμών όπως επίσης και της συγγραμικότητας δεν ανέδειξε προβλήματα.

Τα αποτελέσματα της ανάλυσης αναδεικνύουν ότι  οι  παραπάνω παράγοντες του μοντέλου μας,

ερμηνεύουν το  33.7 %  της διακύμανσης της εξαρτημένης μεταβλητής και από αυτούς, μόνο οι

παράγοντες  Ηλικία  (p=0.005, R2=14.8%),  Πτώσεις στους προηγούμενους δώδεκα μήνες πριν το

κάταγμα (p=0.039, R2=8.6%), Φύλο  (p=0.041, R2=4.4%) και Χρήση Βοηθήματος Βάδισης πριν το

κάταγμα  (p=0.066, R2=4.2%), επιδρούν στατιστικά σημαντικά στον δείκτη Harris Hip Score στους

δώδεκα μήνες μετά την επέμβαση κατάγματος ισχίου. Η ερμηνεία των δεικτών είναι η ακόλουθη:

1. Η αύξηση της ηλικίας κατά 1 έτος επιφέρει μείωση του δείκτη Harris Hip Score στους 12 μήνες

κατά 0.8 μονάδες.

2. Οι γυναίκες έχουν 10.8 μονάδες μικρότερο Harris Hip Score στους 12 μήνες σε σχέση με τους

άνδρες.

3. Οι ασθενείς που ανάφεραν τουλάχιστον μία πτώση κατά τη διάρκεια του έτους πριν το κάταγμα,

έχουν 7.7 μονάδες μικρότερο Harris Hip Score στους δώδεκα μήνες μετά την επέμβαση, σε σχέση

με τους ασθενείς που δεν είχαν πτώσεις.

4. Οι  ασθενείς που  χρησιμοποιούσαν  βοήθημα  βάδισης  πριν  το  κάταγμα  έχουν  8  μονάδες

μικρότερο Harris Hip Score στους δώδεκα μήνες μετά την επέμβαση, σε σχέση με αυτούς που δε

χρησιμοποιούσαν βοήθημα.

Η πολυπαραγοντική ανάλυση του δείκτη  SPPB στους δώδεκα μήνες μετά την επέμβαση (ν=80),

παρουσιάζεται  στον  Πίνακα  15. Χρησιμοποιώντας  το  μοντέλο  της  πολλαπλής  γραμμικής
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παλινδρόμησης, με την μέθοδο της εισαγωγής των μεταβλητών που είχαν στην μονοπαραγοντική

ανάλυση  p<0.20 (multiple linear regression-enter method),  προσπαθούμε να ανιχνεύσουμε τους

ανεξάρτητους  παράγοντες  που έχουν στατιστικά  σημαντική  επίδραση στον δείκτη  SPPB στους

δώδεκα μήνες μετά την επέμβαση (Πίνακας 13).  O έλεγχος του τελικού μοντέλου ως προς την

κανονική  κατανομή  και  την  σταθερή  διακύμανση  των  υπολοίπων,  την  ύπαρξη  ακραίων  και

αλληλεξαρτώμενων τιμών, όπως επίσης και της συγγραμικότητας δεν ανέδειξε προβλήματα.

Τα αποτελέσματα της  ανάλυσης αναδεικνύουν ότι  οι  παραπάνω παράγοντες  του μοντέλου μας

ερμηνεύουν το  40.5% της  διακύμανσης της  εξαρτημένης  μεταβλητής  και  από αυτούς,  μόνο οι

παράγοντες  Ηλικία (p=0.001,  R2=23.2%),  Πτώσεις  τους  τελευταίους  δώδεκα  μήνες  πριν  το

κάταγμα (p=0.040, R2=7.4%), Φύλο (p=0.071, R2=2.9%) και Χρήση Βοηθήματος βάδισης πριν το

κάταγμα  (p=0.075, R2=3.8%), επιδρούν στατιστικά σημαντικά στο δείκτη SPPB στο ένα έτος μετά

τη χειρουργική επέμβαση. Η ερμηνεία των δεικτών είναι η ακόλουθη:

1.  Η αύξηση της  ηλικίας κατά 1 έτος, επιφέρει μείωση του δείκτη  SPPB στο ένα έτος μετά την

επέμβαση κατά 0.1 μονάδες.

2. Οι γυναίκες έχουν 0.92 μονάδες μικρότερο SPPB στο ένα έτος μετά την επέμβαση σε σχέση με

τους άνδρες.

3. Οι ασθενείς με προηγούμενες πτώσεις στους τελευταίους δώδεκα μήνες πριν το κάταγμα έχουν

0.56 μονάδες μικρότερο  SPPB στο ένα έτος μετά τη χειρουργική επέμβαση του κατάγματος, σε

σχέση με εκείνους που δεν είχαν πτώσεις.

4. Οι  ασθενείς  που  χρησιμοποιούσαν  βοήθημα  βάδισης  πριν  το  κάταγμα  έχουν  0.75  μονάδες

μικρότερο  SPPB στο  ένα  έτος  μετά  την  επέμβαση,  σε  σχέση  με  τους  ασθενείς  που  δε

χρησιμοποιούσαν βοήθημα.

Η  πολυπαραγοντική  ανάλυση  του  δείκτη  ΄΄Επιβίωση  στους  12  μήνες΄΄  μετά  τη  χειρουργική

επέμβαση κατάγματος ισχίου, παρουσιάζεται στον Πίνακα 16. Χρησιμοποιώντας το μοντέλο της

πολλαπλής λογαριθμικής παλινδρόμησης, με την μέθοδο της εισαγωγής των μεταβλητών που είχαν

στην μονοπαραγοντική ανάλυση  p<0.20 (multiple linear regression-enter method), προσπαθούμε

να ανιχνεύσουμε τους ανεξάρτητους παράγοντες που έχουν στατιστικά σημαντική επίδραση στον

δείκτη ΄΄Επιβίωση στους 12 μήνες΄΄ μετά την επέμβαση (Πίνακας 13).

Τα αποτελέσματα της ανάλυσης αναδεικνύουν ότι  οι  παραπάνω παράγοντες του μοντέλου μας,

ερμηνεύουν  το  29%  της  διακύμανσης  της  εξαρτημένης  μεταβλητής  και  από  αυτούς,  μόνο  οι

παράγοντες προηγούμενες ορθοπεδικές επεμβάσεις κάτω άκρων (p=0.036) και χρήση Βοηθήματος

βάδισης  πριν  το  κάταγμα  (p=0.076), φαίνεται να  επιδρούν  στατιστικά  σημαντικά  στον  δείκτη

΄΄Επιβίωση στους 12 μήνες΄΄ μετά τη χειρουργική επέμβαση κατάγματος ισχίου. Η ερμηνεία των
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δεικτών είναι η ακόλουθη:

1. Οι  ασθενείς  που  δε  χρησιμοποιούσαν  βοήθημα βάδισης  πριν  το  κάταγμα έχουν 3.75  φορές

μεγαλύτερη πιθανότητα να αποβιώσουν ένα  έτος  μετά  τη  χειρουργική επέμβαση,  σε  σχέση με

εκείνους που χρησιμοποιούσαν βοήθημα βάδισης.

2. Οι  ασθενείς  με  προηγούμενες  ορθοπεδικές  επεμβάσεις  κάτω  άκρων,  έχουν  3.79  φορές

μεγαλύτερη πιθανότητα να αποβιώσουν ένα έτος μετά τη χειρουργική επέμβαση, σε σχέση με  τους

ασθενείς που δεν είχαν προηγούμενες χειρουργικές επεμβάσεις κάτω άκρων.

Τέλος, μετά από σύγκριση των παραγόντων εισαγωγής (φύλο, προηγούμενες πτώσεις, προηγούμενες

ορθοπεδικές  επεμβάσεις,  οστεοπόρωση,  προβλήματα  όρασης,  νευροεκφυλιστική  νόσο,  χρήση

βοηθήματος βάδισης, τύπο κατάγματος, είδος αναισθησίας, φυσικοθεραπεία μετά το εξιτήριο, ηλικία,

βάρος, ύψος, ΒΜΙ, Charlson  Comorbidity Index και ενδονοσοκομειακή παραμονή), παρατηρούμε

ομοιογένεια ανάμεσα στις ομάδες των συμμετεχόντων και των αποκλειόμενων (Πίνακες 17- 32).
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Δ. ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Πολλοί από τους ασθενείς  δεν είναι  σε θέση να επιτύχουν το επίπεδο αυτονομίας πριν από το

κάταγμα.  Η  ηλικία,  το  φύλο,  ο  υψηλός  δείκτης  μάζας  σώματος  (BMI),  οι  συννοσηρότητες,  η

έλλειψη αυτονομίας πριν από το κάταγμα και η παρατεταμένη κατάκλιση αποτελούν παράγοντες

κινδύνου [26,189]. Ο κύριος σκοπός της μετεγχειρητικής αποκατάστασης είναι να βοηθήσει τους

ασθενείς να επιστρέψουν στην κατάσταση πριν από το κάταγμα.

Οι  ασθενείς  με  κάταγμα  ισχίου  έχουν  συνήθως  ιστορικό  σωματικής  αδυναμίας  και  μειωμένης

σωματικής δύναμης [190]. Υπάρχουν αναφορές για αρκετά βαθμολογικά συστήματα μετρήσεων τα

οποία χρησιμοποιούνται για τον έλεγχο της φυσικής λειτουργικότητας, συμπεριλαμβανομένης της

κινητικότητας,  της αντοχής,  της μυϊκής δύναμης και της ισορροπίας  [191]. Μετά από κάταγμα

ισχίου, οι ασθενείς αναφέρουν συχνά σημαντική μείωση της ποιότητας της ζωής τους (HRQoL),

ιδιαίτερα  στην αυτοεξυπηρέτηση  και  στις  καθημερινές  δραστηριότητες [34,192]. Ο πόνος  έχει

συσχετιστεί με την καθυστέρηση στην έναρξη της βάδισης κατά τη μετεγχειρητική αποκατάσταση

[193],  καθιστώντας  τον  ένα  σημαντικό παράγοντα στην ικανότητα των ασθενών να  ασκούνται

πρώιμα, καθυστερώντας πολλές φορές τη μετέπειτα ανάρρωση. Οι ασθενείς συνήθως δεν ανακτούν

ποτέ την προηγούμενη λειτουργική τους ικανότητα [194].

Μεταξύ  των  πιθανών  μεθόδων  που  χρησιμοποιούνται  για  τη  διάκριση  των  παραγόντων  που

καθορίζουν  τη  φυσική  λειτουργικότητα  μετά  από  κάταγμα  ισχίου  είναι  το  Short Physical

Performance Battery (SPPB), το οποίο έχει παρουσιαστεί σε προηγούμενες έρευνες ηλικιωμένων

που εξήλθαν από νοσοκομεία οξείας περίθαλψης, για την πρόβλεψη της φυσικής λειτουργικότητας

έως και 12 μήνες μετά την εισαγωγή [36,195].

Σε αυτή τη μελέτη, διαπιστώσαμε ότι υπάρχει μια στατιστικά σημαντική επιδείνωση της γενικής

υγείας και των υποτομέων της, σε ασθενείς μετά από χειρουργική επέμβαση κατάγματος ισχίου

στους 12 μήνες μετά την επέμβαση, σε σύγκριση με την κατάσταση της υγείας τους πριν από το

κάταγμα. Από τη διαχρονική ανάλυση των ερωτηματολογίων του SF-36, προκύπτει ότι η μέση τιμή

της σωματικής λειτουργικότητας μειώθηκε από 29.69 σε 15.31 (p<0.0005), του σωματικού τομέα

από 19.38 σε 10.00 (p=0.024), του σωματικού πόνου από 44.96 σε 40.04 (p<0.104), της γενικής

υγείας  από  53.10  σε  29.24  (p<0.0005),  της  ζωτικότητας  από  43.56  σε  33.75  (p<0.005),  του

κοινωνικού τομέα από 36.88 σε 25.47 (p<0.0005), του συναισθηματικού τομέα από 28.75 σε  27.50

και της ψυχικής υγείας από 53.25 σε 48.40 (p=0.001). Αντίστοιχα αποτελέσματα προκύπτουν και

από  τη  διαχρονική  ανάλυση του  EQ-5D/VAS,  όπου  υπήρξε  στατιστικά  σημαντική  μείωση  της

μέσης  τιμής  της  κινητικότητας  (p=0.003),  της  αυτό-φροντίδας  (p<0.0005),  των  καθημερινών

δραστηριοτήτων (p=0.002), του πόνου (p=0.002), του άγχους  (p=0.009) και για του δείκτη VAS

από 59.14 κατά την εισαγωγή σε 47.13 (p<0.0005) ένα χρόνο μετά την επέμβαση, υποδεικνύοντας
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ότι οι ασθενείς δεν μπορούν να ανακτήσουν το επίπεδο υγείας που είχαν πριν από το κάταγμα.

Τα αποτελέσματα  μας  συγκλίνουν  με  εκείνα  άλλων  μελετών  [34-37], που υποδεικνύουν  ότι  η

ποιότητα ζωής των ασθενών όσον αφορά τη σωματική δραστηριότητα, τη λειτουργικότητα, τον

κοινωνικό  και  συναισθηματικό  τομέα  επηρεάζεται  σημαντικά  μετά  από  κάταγμα  ισχίου. Οι

ασθενείς στην πλειοψηφία τους, παρουσιάζουν σημαντική επιδείνωση της υγείας τους ένα μήνα

μετά τη χειρουργική επέμβαση του κατάγματος ισχίου, σε σύγκριση με την κατάσταση υγείας που

είχαν πριν το κάταγμα, ενώ φαίνεται να αναρρώνουν τους πρώτους 4-6 μήνες μετά το κάταγμα,

χωρίς ωστόσο να επιστρέψουν στην πρότερη κατάσταση της υγείας τους.

Οι ασθενείς με ολική ή ημιολική αρθροπλαστική ισχίου (υποκεφαλικά κατάγματα), παρουσιάζουν

καλύτερη κατάσταση υγείας (εμφανίζουν μικρότερη μείωση του δείκτη  SF-36 και  των επιμέρους

τομέων  του)  μετά  τη  χειρουργική  επέμβαση  του  κατάγματος,  σε  σχέση  με  τους  ασθενείς  με

εσωτερική  οστεοσύνθεση  (διατροχαντήρια  κατάγματα).  Η  σωματική,  ψυχική  και  κοινωνική

κατάσταση, οι συννοσηρότητες, ο μετεγχειρητικός πόνος, η διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο

και  οι  επιπλοκές  ήταν  παράγοντες  που  συσχετίστηκαν  με  την  κατάσταση  της  υγείας  και  την

ποιότητα ζωής σε όλες τις παραπάνω μελέτες.

Από πρόσφατη έρευνα [41], για τη διερεύνηση της ποιότητας ζωής μετά από χειρουργική επέμβαση

κατάγματος  ισχίου,  διαπιστώθηκε  σημαντική  μείωση  του  δείκτη  EQ-5D/VAS.  Στην  οπτική

αναλογική κλίμακα η ποιότητα ζωής μειώθηκε σημαντικά (p<0.001) από 72.8 κατά την εισαγωγή

στο νοσοκομείο, σε 48.3 μετά από 1 μήνα, σε 48.2 μετά από 6 μήνες και σε 46.1 μετά από 12 μήνες

από την επέμβαση. Όμοια στατιστικά σημαντική μείωση (p<0.001) επέδειξε και η βαθμολογία του

δείκτη EQ 5, από 0.6 κατά την εισαγωγή, σε 0.1 μετά από 1 μήνα, και σε 0.3 στους 6 και 12 μήνες

μετά  την επέμβαση.  Οι  ασθενείς  εμφανίζουν σημαντική  μείωση της  ποιότητας  ζωής  μετά  από

χειρουργική  επέμβαση κατάγματος  ισχίου,  όπως  καταγράφεται  από  το  δείκτη  EQ5–VAS,   στο

σύνολο  των  τομέων  της  ποιότητας  ζωής  (αυτοεξυπηρέτηση,  πόνο,  συνήθεις  δραστηριότητες,

κινητικότητα  και  άγχος/κατάθλιψη).  Η  μεγαλύτερη  μείωση  παρατηρείται  τον  πρώτο  μήνα  και

διατηρείται τουλάχιστον για ένα χρόνο μετά την επέμβαση.

Ο Δείκτης  Συννοσηρότητας  Charlson (CCI)  προβλέπει  τη θνησιμότητα,  τη νοσηρότητα και  τις

μετεγχειρητικές  επιπλοκές  μετά  από  κάταγμα  ισχίου  [114-116,196,197]. Πρόσφατες  μελέτες

[117,118] σε ασθενείς με κάταγμα ισχίου που υποβάλλονται σε συστηματική ενδονοσοκομειακή

αποκατάσταση δείχνουν ότι η μέτρια έως σοβαρή συννοσηρότητα και τα προβλήματα επικοινωνίας

επικρατούν  και  προβλέπουν  αποτυχία  αποκατάστασης.  Οι  ασθενείς  που  συμπεριλήφθηκαν  στη

μελέτη μας, κατά την εισαγωγή τους ήταν μεγάλης ηλικίας, με μέση ηλικία τα 83 έτη (εύρος: 51 -98

έτη) και πολλές συννοσηρότητες. Ο μέσος δείκτης συννοσηρότητας  Charlson ήταν 6.9 (εύρος: 2-

13). Αυτά τα ευρήματα είναι σύμφωνα με προηγούμενες μελέτες [43,48-54] και δείχνουν ότι, παρά
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τις σημαντική βελτίωση στην υγεία των ασθενών από την έξοδο τους από το νοσοκομείο έως τους

12 μήνες, δεν μπορούν να επιστρέψουν στα επίπεδα υγείας τους πριν από το κάταγμα. Οι ασθενείς

με υψηλή βαθμολογία στο δείκτη συννοσηρότητας Charlson (CCI>6) και χαμηλή ποιότητα ζωής τη

στιγμή του κατάγματος, αναμένεται ότι θα έχουν αυξημένα ποσοστά επανεισαγωγής στο χρονικό

διάστημα  τριών  μηνών  από  την  επέμβαση,  καθώς  και  μειωμένες  δυνατότητες  λειτουργικής

αποκατάστασης και χαμηλή ποιότητα ζωής ένα χρόνο μετά την επέμβαση του κατάγματος ισχίου

[43].  

Από τις υπάρχουσες πληροφορίες σχετικά με τους περιορισμούς στις καθημερινές δραστηριότητες

διαβίωσης, το 29% των ηλικιωμένων με κάταγμα ισχίου, δεν ανακτά το προκαταγματατικό επίπεδο

τους  ένα  χρόνο  μετεγχειρητικά,  ενώ  οι  ασθενείς  που  αναρρώνουν  επιστρέφουν  συνήθως  στα

προηγούμενα επίπεδα λειτουργικότητας εντός 6 μηνών [194]. Σύμφωνα με τους Magaziner et al, η

απόδοση βελτιώνεται κατά τη διάρκεια του πρώτου έτους μετά το κάταγμα, ωστόσο η διάρκεια της

ανάρρωσης ποικίλλει ανάλογα με τη λειτουργική περιοχή. Η ανάρρωση από τα συμπτώματα της

κατάθλιψης διαρκεί περίπου 4 μήνες, αλλά η αποκατάσταση στη λειτουργικότητα των κάτω άκρων

διαρκεί περισσότερο από 11 μήνες [198].

Η διαχρονική ανάλυση της βαθμολογίας του  Harris Hip  Score (παραμετρική και μη παραμετρική

ανάλυση),  αποκαλύπτει  μια  στατιστικά  σημαντική  διαφορά  στις  χρονικές  εκτιμήσεις  (0-6

εβδομάδες, 6 εβδομάδες – 3 μήνες, 3-6 μήνες, 6-12 μήνες), της βαθμολογίας του Harris Hip Score

(p<0,0005,  n=80).  Oι  παράλληλες  συγκρίσεις  κατά  ζεύγη  αναδεικνύουν  σημαντική  διαφορά

ανάμεσα σε όλες τις χρονικές εκτιμήσεις (p<0.0005), εκτός από τις χρονικές εκτιμήσεις των 24ων

και 48 εβδομάδων (p=1.000). Η μεγαλύτερη βελτίωση στις τιμές της βαθμολογίας του Harris Hip

Score παρατηρήθηκε στους 3 μήνες μετά την επέμβαση (12 εβδομάδες),  η μικρότερη βελτίωση

καταγράφηκε  μεταξύ  3-6  μηνών  (12-24  εβδομάδες)  και  η  ελάχιστη  (σχεδόν  καμία  βελτίωση)

παρατηρήθηκε μεταξύ 6-12 μηνών (24-48 εβδομάδες).

Παρά τη στατιστικά σημαντική βελτίωση που παρατηρείται στη μέση τιμή του  Harris Hip  Score

από  τη  στιγμή  του  εξιτηρίου  έως  το  ένα  έτος  μετά  την  επέμβαση,  οι  τελικές  βαθμολογίες

παραμένουν χαμηλές και υποδηλώνουν κακή λειτουργική έκβαση (βαθμολογία  Harris Hip  Score

<70).  Τα  ευρήματα  μπορεί  να  δικαιολογηθούν  από  τη  μεγάλη  ηλικία,  τις  αυξημένες

συννοσηρότητες τη μειωμένη λειτουργική και κινητική ικανότητα των συμμετεχόντων κατά την

είσοδό τους  στη  μελέτη,  αλλά και  από το  γεγονός  ότι  οι  ασθενείς  ολοκλήρωσαν ένα  τρίμηνο

πρόγραμμα  φυσικοθεραπείας  και  έπειτα  τους  συστήσαμε  να  συνεχίσουν  μόνοι  τους  το  ίδιο

πρόγραμμα  για  έως  και  ένα  έτος.  Έρευνες  υποδεικνύουν  ότι  η  αποκατάσταση  είναι  σχεδόν

ολοκληρωμένη στους 6 μήνες, χωρίς αλλαγή στον αριθμό εκείνων που δεν έχουν βελτιωθεί μεταξύ

των έξι μηνών και του ενός έτους [199,200].
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Μετα-ανάλυση  των  Jiang M,  et.  al. [111] για  την  αποτελεσματικότητα  και  την  ασφάλεια  της

γρήγορης  χειρουργικής  διακίνησης  των  ασθενών  μετά  από  χειρουργική  επέμβαση  κατάγματος

ισχίου (Fast track surgery - FTS), έδειξε ότι η FTS θα μπορούσε να βελτιώσει τη βαθμολογία του

Harris hip Score για τη λειτουργικότητα της άρθρωσης του ισχίου και κατά συνέπεια να μειώσει

σημαντικά τη διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο, τον πόνο, το χρόνο ανάρρωσης του ασθενή, το

κόστος νοσηλείας, καθώς και τη συχνότητα εμφάνισης μετεγχειρητικών επιπλοκών.

Επιπλέον, μελέτη των Kuru T, et. al του 2020 [113], για την επίδραση της πρώιμης κινητοποίησης

και της φόρτισης, στη μετεγχειρητική ικανότητα βάδισης και τον πόνο, σε γηριατρικούς ασθενείς

μετά από χειρουργείο κατάγματος ισχίου, έδειξε ότι η πρώιμη κινητοποίηση και η φόρτιση στο

πρώτο εικοσιτετράωρο μετά από τη χειρουργική επέμβαση, βελτιώνει σημαντικά τη βαθμολογία

του  Harris Hip Score μετά από ένα μήνα παρακολούθησης. Η βαθμολογία  HHS της ομάδας που

κινητοποιήθηκε πρώιμα ανήλθε σε 84.0 ± 5.8 (διάμεσος: 84.0, min–max: 73–94), ενώ της ομάδας

που κινητοποιήθηκε μετά το πρώτο εικοσιτετράωρο ήταν 71.10±2.8. Επίσης, στατιστικά σημαντική

διαφορά σημειώθηκε στην ενδονοσοκομειακή παραμονή και στον πόνο, με την πρώτη ομάδα να

εμφανίζει καλύτερα αποτελέσματα.

Παρά το γεγονός  ότι  τόσο η γρήγορη χειρουργική διακίνηση των ασθενών,  όσο και  η πρώιμη

κινητοποίηση και  φόρτιση στο πρώτο εικοσιτετράωρο μετά από τη  χειρουργική  επέμβαση του

κατάγματος ισχίου, φαίνεται να βελτιώνει σημαντικά τη βαθμολογία του Harris Hip Score μετά από

ένα μήνα παρακολούθησης, δεν είναι πάντα εφικτό να εφαρμοστεί σε όλους τους ασθενείς, είτε

λόγω των αυξημένων συνοσηροτήτων είτε επειδή χειρουργικά αντενδείκνυται η πρώιμη φόρτιση.

Από  τη  μονοπαραγοντική  ανάλυση  του  δείκτη Harris Hip Score στους  12  μήνες με  τους

δημογραφικούς και κλινικούς δείκτες (ν=80), παρατηρείται ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική

διαφορά για ανάμεσα στα άτομα με και χωρίς ‘προηγούμενες ορθοπεδικές επεμβάσεις στα κάτω

άκρα’ (p=0.394), ανάμεσα στα άτομα με και χωρίς ‘προβλήματα όρασης’ (p=0.263), ανάμεσα στα

άτομα με και χωρίς ‘πάρκινσον ή άλλη νευροεκφυλιστική νόσο’ (p=0.424), ανάμεσα στα άτομα με

‘υποκεφαλικό,  διατροχαντήριο ή υποτροχαντήριο κάταγμα’ (p=0.269),  ανάμεσα στα άτομα που

έκαναν και αυτούς που δεν έκαναν ‘φυσικοθεραπεία μετά το εξιτήριο’ (p=0.411),  ως προς την

τελική τιμή του Hip Harris score στους 12 μήνες.

Επιπλέον, διαπιστώνεται ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά για ανάμεσα στα ‘2 φύλα’

(p=0.008),  ανάμεσα στα άτομα με και χωρίς ‘πτώσεις  στο τελευταίο 12μηνο’ πριν το κάταγμα

(p=0.003) και ανάμεσα στα άτομα με και χωρίς ‘Χρήση Βοηθήματος βάδισης πριν το κάταγμα’

(p=0.031) σε σχέση με τον δείκτη Hip Harris Score στους 12 μήνες. Η μονοπαραγοντική ανάλυση

της βαθμολογίας Harris Hip Score στους 12 μήνες αποκάλυψε ότι οι άνδρες ασθενείς, εκείνοι που

δεν  είχαν  πτώσεις  τους  προηγούμενους  12  μήνες  πριν  από  το  κάταγμα  και  εκείνοι  που  δε
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χρησιμοποιούσαν βοήθημα βάδισης πριν το κάταγμα, είχαν υψηλότερη  βαθμολογία στο Harris Hip

Score στην τελική αξιολόγηση (ένα έτος μετά τη χειρουργική επέμβαση), το οποίο ήταν οριακό ως

προς την κατάταξη στην κλίμακα, στο εύρος των 70 (κακό αποτέλεσμα) ή μεταξύ 70-80 (μέτρια

έκβαση).

Τέλος, από τη μονοπαραγοντική ανάλυση της βαθμολογίας  Harris Hip Score, διαπιστώθηκε ότι

υπάρχει αρνητική στατιστικά σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στον δείκτη Hip Harris score στους 12

μήνες με την ‘ηλικία’ (p=0.002), το ‘ΒΜΙ’ (p=0.006), το ‘Charlson Comorbidity Index’ (p=0.736)

και  την  ‘Ενδονοσοκομειακή  παραμονή’ (p=0.003).  Δηλαδή  όταν  η  ηλικία,  ο  δείκτης  μάζας

σώματος, οι συννοσηρότητες και η ενδονοσοκομειακή παραμονή αυξάνονται, η βαθμολογία Harris

Hip Score μειώνεται. Αυτό υποστηρίζεται και από τους Shyu et al, οι οποίοι υποδεικνύουν ότι οι

ασθενείς χρειάστηκαν περισσότερο χρόνο για να φτάσουν στα προηγούμενα επίπεδα απόδοσης για

πιο δύσκολες και περίπλοκες εργασίες και ότι η περισσότερη λειτουργική αποκατάσταση συνέβη

τους πρώτους 6 μήνες μετά την έξοδο τους από το νοσοκομείο [201].

Από  την  πολυπαραγοντική  ανάλυση  του  δείκτη  Hip  Harris Score στους  12  μήνες  (ν=80),

παρατηρείται ότι τα αποτελέσματα της ανάλυσης αναδεικνύουν ότι οι ανεξάρτητοι παράγοντες του

μοντέλου μας, ερμηνεύουν το 33.7% της διακύμανσης της εξαρτημένης μεταβλητής και από αυτούς

μόνο οι  παράγοντες  Ηλικία (p=0.005,  R2=14.8%),  Πτώσεις  στο  12 μηνο (p=0.039,  R2=8.6%),

Φύλο (p=0.041,  R2=4.4%)  και  Βοήθημα  βάδισης  (p=0.066,  R2=4.2%)  επιδρούν  στατιστικά

σημαντικά  στον  δείκτη  Harris  Hip  Score στους  12  μήνες.  Η αύξηση της  ηλικίας  κατά 1  έτος

επιφέρει μείωση του δείκτη Harris Hip Score στους 12 μήνες κατά 0.8 μονάδες. Οι γυναίκες έχουν

10.8 μονάδες μικρότερο Harris Hip Score στους 12 μήνες σε σχέση με τους άνδρες. Τα άτομα με

πτώσεις στο 12μηνο έχουν 7.7 μονάδες μικρότερο Harris Hip Score στους 12 μήνες σε σχέση με

αυτούς χωρίς πτώσεις. Τα άτομα που έκαναν χρήση βοηθήματος βάδισης πριν το κάταγμα έχουν 8

μονάδες  μικρότερο  Harris  Hip  Score στους  12  μήνες, σε  σχέση  με  τους  ασθενείς  που  δε

χρησιμοποιούσαν βοήθημα.

Η βαθμολογία SPPB αποδείχθηκε παγκοσμίως ότι είναι ένας εξαιρετικός δείκτης αδυναμίας στους

ηλικιωμένους και φαίνεται να είναι ένα απλό και αξιόπιστο εργαλείο για τον εντοπισμό ατόμων και

των δύο φύλων που έχουν ιστορικό πολλαπλών πτώσεων. Η διαχρονική ανάλυση του SPPB από

την  παραμετρική  και  μη  παραμετρική  ανάλυση  της  μελέτης  μας  αποκαλύπτει  μια  στατιστικά

σημαντική διαφορά στις χρονικές εκτιμήσεις του SPPB (0-6 εβδομάδες, 6 εβδομάδες–3 μήνες, 3-6

μήνες, 6-12 μήνες), με (p<0.0005,  v=80). Εκτός από τις 12 και 24 εβδομάδες (p=0.054 για την

παραμετρική ανάλυση) και (p=0.043 για τη μη παραμετρική ανάλυση), οι συγκρίσεις παράλληλων

ζευγαριών αποκαλύπτουν μια πολύ υψηλή στατιστικά σημαντική διαφορά (p<0.005) μεταξύ των

εκτιμήσεων όλων των χρονικών διαστημάτων. Ωστόσο, δεν υπάρχει διαφορά μεταξύ των ομάδων
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στις  24  και  48  εβδομάδες  (p=0.704  για  την  παραμετρική  ανάλυση  και  p=0.608  για  τη  μη

παραμετρική ανάλυση).

Τα δεδομένα δείχνουν ότι η ισορροπία, η βάδιση και η ικανότητα έγερσης και καθίσματος των

ασθενών σε μια καρέκλα, βελτιώνονται σημαντικά από τη στιγμή του εξιτηρίου έως τους 6 μήνες.

Παρ’ όλα αυτά, η συνολική βαθμολογία του SPPB στους 6 μήνες (στην παραμετρική ανάλυση: μέση

τιμή 4.20, τυπική απόκλιση 1.55, p<0.0005) και (στη μη παραμετρική ανάλυση: διάμεσος 4.50, IQR

2.00, p<0.0005) παραμένει χαμηλή, υποδεικνύοντας ότι οι ασθενείς δεν έχουν ανεξάρτητη βάδιση

και κινδυνεύουν από πτώσεις.  Επιπλέον,  η ελαφρά βελτίωση που εμφανίζεται μεταξύ 6 και 12

μηνών, επίσης δεν είναι αρκετά ικανή ώστε να τροποποιήσει την κλινική εικόνα (στην παραμετρική

ανάλυση:  μέση  τιμή  4.46,  τυπική  απόκλιση  2.07,  p<0.0005)  και  (στη  μη  παραμετρική  ανάλυση:

διάμεσος 5.00, IQR 3.00, p<0.0005).

Από τη μονοπαραγοντική ανάλυση του δείκτη  SPPB στους 12 μήνες με τους δημογραφικούς και

κλινικούς δείκτες (n=80), παρατηρείται ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα

στα  άτομα  με  και  χωρίς  ‘προηγούμενες  ορθοπεδικές  επεμβάσεις  στα  κάτω  άκρα’ (p=0.511),

ανάμεσα στα άτομα με και χωρίς ‘προβλήματα όρασης’ (p=0.253),  ανάμεσα στα άτομα με και

χωρίς ‘πάρκινσον ή άλλη νευροεκφυλιστική νόσο’ (p=0.372), ανάμεσα στα άτομα που έκαναν και

αυτούς που δεν έκαναν ‘φυσικοθεραπεία μετά το εξιτήριο’ (p=0.220).

Επιπλέον,  υπάρχει  στατιστικά  σημαντική  διαφορά  στην  παράμετρο  ανάμεσα  στα  «2  φύλα»

(p=0.005), ανάμεσα στα άτομα με και χωρίς «προηγούμενες πτώσεις στο τελευταίο 12μηνο πριν το

κάταγμα» (p<0.0005), ανάμεσα στα άτομα με και χωρίς ‘Χρήση Βοηθήματος βάδισης’ (p=0.029)

και ανάμεσα στα άτομα με «υποκεφαλικό, διατροχαντήριο ή υποτροχαντήριο κάταγμα» (p=0.040)

σε σχέση με τον δείκτη SPPB στους 12μήνες. Από την μονοπαραγοντική ανάλυση του δείκτη SPPB

στους  12  μήνες  με  δημογραφικούς  και  κλινικούς  δείκτες  (n=80),  παρατηρούμε  ότι  οι  άνδρες

ασθενείς,  αυτοί  που δεν είχαν «προηγούμενες  πτώσεις  τους τελευταίους  12 μήνες πριν από το

κάταγμα», ασθενείς που δεν έκαναν χρήση βοηθήματος βάδισης και οι ασθενείς με «υποκεφαλικό

κάταγμα» έχουν υψηλότερη βαθμολογία SPPB, με μέση τιμή > 4.5.

Τέλος, από τη μονοπαραγοντική ανάλυση της βαθμολογίας SPPB στους 12 μήνες, προκύπτει ότι

υπάρχει μια αρνητική στατιστικά σημαντική συσχέτιση με την Ηλικία (p=0.001), το Δείκτη Μάζας

Σώματος (BMI με p=0.015), το Δείκτης Συννοσηρότητας Charlson  Comorbidity Index (p=0.002)

και τις Ημέρες Παραμονής στο νοσοκομείο (p=0.016). Δηλαδή, όσο αυξάνεται η ηλικία, ο δείκτης

μάζας σώματος, οι συννοσηρότητες και οι ημέρες νοσηλείας στο νοσοκομείο, τόσο μειώνεται η

τιμή του δείκτη SPPB.

Τα αποτελέσματα των βαθμολογιών της κλίμακας SPPB της έρευνας μας συγκλίνουν με εκείνα

ανάλογων μελετών. Οι χαμηλές βαθμολογίες SPPB έχουν επίσης συνδεθεί σε πολλές μελέτες με
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δυσμενή  αποτελέσματα  όπως  νέες  πτώσεις,  απώλεια  κινητικότητας,  αναπηρία,  νοσηλεία  και

παρατεταμένη παραμονή στο νοσοκομείο, εισαγωγή στο γηροκομείο και θνησιμότητα [26,202]. Η

συνολική  βαθμολογία  SPPB συνδέθηκε  με  τις  πτώσεις  τόσο  σε  πληθυσμούς  ηλικιωμένων  που

διαβιούν στην κοινότητα [203], όσο και σε ασθενείς με διάφορες συννοσηρότητες  [204]. Σε μια

μελέτη  2710  περιπτώσεων  [74], οι  βαθμολογίες  SPPB  0–6  σχετίζονταν  ουσιαστικά  με  την

κατάσταση  των  επαναλαμβανόμενων  πτώσεων για  τους  ηλικιωμένους  και  των  δύο  φύλων.  Οι

ασθενείς με συνολική βαθμολογία 4-6 στην κλίμακα SPPB, διατρέχουν τριπλάσιο κίνδυνο πτώσεων

το επόμενο έτος σε σύγκριση με εκείνους με υψηλές βαθμολογίες (10–12) [75].

Στις γυναίκες [74], ακόμη και μια βαθμολογία μεταξύ 7 και 9 υποδεικνύει υψηλή πιθανότητα για

υποτροπές, ενώ στους άνδρες η σημαντική αύξηση του χρόνου που απαιτείται για την ολοκλήρωση

της δοκιμασίας έγερσης από την καρέκλα συσχετίστηκε με υψηλότερο ρυθμό πτώσεων (OR=2.75,

95%  CI 1.21-6.23). Επίσης  ιδίως  στις  γυναίκες,  η  αδυναμία  διατήρησης  μιας  ημι-παράλληλης

θέσης  των  ποδιών  για  περισσότερο  από  10  δευτερόλεπτα,  ή  μιας  παράλληλης  θέσης  για

περισσότερο  από  2  δευτερόλεπτα,  σχετίζεται  με  συχνότερες  πτώσεις.  Η  μη  διατήρηση  της

παράλληλης θέσης θεωρείται βασικός προγνωστικός παράγοντας για πτώσεις στους ηλικιωμένους

επειδή ελέγχει την πλευρική σταθερότητα του σώματος περιορίζοντας τη βάση της στήριξης.

Το SPPB χρησιμοποιεί πολλές μετρήσεις για να εξετάσει τη λειτουργία των κάτω άκρων και έχει

συμβάλει σημαντικά στη δημιουργία μιας σχέσης μεταξύ της λειτουργικότητας των κάτω άκρων

και των διαφόρων αποτελεσμάτων υγείας [205]. Σε νοσηλευόμενους ασθενείς, η χαμηλή σωματική

λειτουργικότητα  συνδέεται  με  κακή  έκβαση.  Η  SPPB  σχετίζεται  με  χαμηλότερο  κίνδυνο

επανεισαγωγής και θανάτου σε νοσηλευόμενα άτομα ηλικίας άνω των 75 ετών [76-78].

Πολλές  έρευνες υποδεικνύουν  σημαντική  συσχέτιση  μεταξύ  της  βαθμολογίας  SPPB και  της

θνησιμότητας  από  κάθε  αιτία.  Δύο  αξιόλογες  μετα-αναλύσεις  [80,81], έδειξαν  ότι  η  ταχύτητα

βάδισης, ο χρόνος έγερσης από την καρέκλα και ο χρόνος διατήρησης της ισορροπίας μπορεί να

διακρίνουν  και  μεμονωμένα  όσους  διατρέχουν  αυξημένο  κίνδυνο  θνησιμότητας  μεταξύ  των

ηλικιωμένων  που ζουν στην κοινότητα.  Άλλη μετα-ανάλυση  [82], υποδεικνύει  την  ανεξάρτητη

συσχέτιση  μεταξύ  της  κακής  απόδοσης  στο  SPPB  και  της  θνησιμότητας  από  κάθε  αιτία.  Η

μεγαλύτερη συσχέτιση παρουσιάζεται στις χαμηλότερες βαθμολογίες (0-3 και 4-6).  Ωστόσο μια

βαθμολογία μεταξύ 7 και 9 προέβλεψε αυξημένη θνησιμότητα σε σχέση με τη βαθμολογία  10-12,

ιδιαίτερα στους άνδρες, τους διαβητικούς και τους νεότερους σε ηλικία.

Από  παλαιότερη  συγκριτική  προοπτική  μελέτη  παρατήρησης  [83], για  την  εκτίμηση  της

εγκυρότητας  και  ευαισθησίας  μεταξύ ερωτηματολογίων αυτοαναφοράς  (AM-PAC PM,  AM-PAC

PC,  SF-36) και μετρήσεων σωματικής λειτουργικότητας που βασίζονται στην απόδοση (PFP-10,

4MWT,  SPPB,  6MWT),  σε  ασθενείς  με  κάταγμα  ισχίου,  δώδεκα  εβδομάδες  μετά  το  κάταγμα,
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διαπιστώνει  ότι  όλες  οι  μετρήσεις  παρείχαν  συγκρίσιμα  αποδεκτά  επίπεδα  εγκυρότητας,

ευαισθησίας και ανταπόκρισης και είναι κατάλληλες να χρησιμοποιηθούν σε κλινικές δοκιμές όπου

η βελτίωση της λειτουργικότητας αποτελεί το τελικό σημείο του ενδιαφέροντος.

Από  μία  πρόσφατη  μελέτη  παρατήρησης  σχετικά  με  τη  διερεύνηση  και  πρόβλεψη  της

αποκατάστασης (ανάκτηση της φυσικής λειτουργικότητας, του πόνου και της ποιότητας ζωής), ένα

έτος  μετά  την  επέμβαση  κατάγματος  ισχίου,  διαπιστώθηκε  ότι  υπήρξε  στατιστικά  σημαντική

βελτίωση στη βαθμολογία SPPB, TUG και τον πόνο που συνδέεται με την ποιότητα ζωής (EQ-5D)

στους 3 πρώτους μήνες, με επιπλέον στατιστικά σημαντική βελτίωση μεταξύ 3 και 12 μηνών. Ο

ισχυρότερος προγνωστικός παράγοντας της σωματικής λειτουργικότητας στους 3 και 12 μήνες ήταν

η βαθμολογία SPPB πριν το εξιτήριο από το νοσοκομείο και η χρήση βοηθήματος βάδισης πριν το

κάταγμα [84].

Σε μελέτη του 2016 σε ηλικιωμένους ασθενείς άνω των 60 ετών που κατοικούν στην κοινότητα

όπου διερευνήθηκε η σχέση μεταξύ φυσικής απόδοσης και κατάγματος ισχίου, διαπιστώθηκε ότι οι

ασθενείς με κατάγματα ισχίου είχαν χαμηλότερη φυσική απόδοση από εκείνους χωρίς κατάγματα

ισχίου. Τόσο η χαμηλή βαθμολογία στο συνολικό SPPB όσο και στην επιμέρους δοκιμασία των

επαναλαμβανόμενων εγέρσεων από την καρέκλα,  συσχετίστηκε με  υψηλό κίνδυνο καταγμάτων

ισχίου [85].

Ο κίνδυνος κατάγματος του ισχίου [85], ήταν 1.65 φορές υψηλότερος σε χαμηλές βαθμολογίες στο

SPPB (0−6) από ότι στις υψηλές (10-12). Οι συμμετέχοντες που δεν μπόρεσαν να ολοκληρώσουν

τις επαναλαμβανόμενες εγέρσεις από την καρέκλα και όσοι χρειάστηκαν ≥16.7 δευτερόλεπτα ή

13.7–16.6 δευτερόλεπτα για να τις ολοκληρώσουν, είχαν μεγαλύτερο κίνδυνο από εκείνους που

χρειάστηκαν ≤ 11.1 δευτερόλεπτα  (με RRs 2.45, 2.12 και 1.93 αντίστοιχα). Οι συμμετέχοντες που

δεν  μπόρεσαν να  ολοκληρώσουν τις  δοκιμές  ισορροπίας  είχαν υψηλότερο κίνδυνο κατάγματος

ισχίου από εκείνους με συνολική βαθμολογία 4 στο SPPB (με RR 2.16).

Άλλη  μελέτη  του  2020  σχετικά  με  την  αποκατάσταση  ασθενών  με  κάταγμα  ισχίου, που

υποβλήθηκαν σε αυξημένη νοσοκομειακή φροντίδα σε σχέση με τη συνήθη φροντίδα, υποδεικνύει

ότι η ομάδα αυξημένης φροντίδας είχε καλύτερη βαθμολογία στο SPPB στους 4 και 12 μήνες από

την ομάδα ελέγχου. Η βαθμολογία SPPB είχε μέση τιμή 5.5 στην ομάδα αυξημένης φροντίδας

έναντι  3.8  στην  ομάδα  ελέγχου  στους  4  μήνες  (p<0.001)  και  5.7  έναντι  3.6  στους  12  μήνες

(p<0.001). Παρόμοια αποτελέσματα προκύπτουν και από τη δική μας μελέτη, όπου η μέση τιμή της

βαθμολογίας  του  SPPB με p<0.005 ήταν 3.86 (τυπική απόκλιση 1.53)  στις  12 εβδομάδες,  4.20

(τυπική απόκλιση 1.55) στους 6 μήνες και 4.46 (τυπική απόκλιση 2.07) στους 12 μήνες. Το ποσοστό

θνησιμότητας στους 4 μήνες ήταν 15% και στις δύο ομάδες, ενώ δεν υπήρξε βελτίωση στις νέες

εισαγωγές στο νοσοκομείο, τις επιπλοκές, τις νέες εισαγωγές σε γηροκομεία, στον δείκτη Barthel
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ADL και τη δοκιμασία νοητικής αντίληψης [86].

Συγκριτική μελέτη του 2017 σε  126  ασθενείς  με κάταγμα ισχίου, μεταξύ ομάδας με συνολική

γηριατρική  φροντίδα  και  ομάδας  με  τη  συνήθη  ορθοπεδική  περίθαλψη, αναφέρει  υψηλότερα

επίπεδα συμμετοχής (p<0.05), ανεξαρτησία στην υγιεινή του κάτω μέρους του σώματος (p<0.05)

και το ντύσιμο (p<0.001). Παρά τη θετική επίδραση στην αντίληψη της συμμετοχής των ασθενών

στην αποκατάστασή τους και στην ADL κατά το εξιτήριο, δεν φαίνεται να επηρεάζεται το επίπεδο

ανάρρωσης  είτε  ο  κίνδυνος  για  μελλοντικές  πτώσεις  στον  1  μήνα  (αναφέρθηκαν  10  πτώσεις

συνολικά), τονίζοντας την ανάγκη για μακροχρόνια αποκατάσταση μετά το εξιτήριο [87].

Στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις αναφέρθηκαν και στις δύο ομάδες σε όλες τις μετρήσεις μεταξύ

εξιτηρίου και του ενός μήνα [87]. Και οι δύο ομάδες παρουσίασαν κλινικά σημαντικές διαφορές

στη βαθμολογία SPPB. Για το SPPB, το 91% της πρώτης ομάδας και το 90% της ομάδας ελέγχου,

δεν μπόρεσαν να  βαθμολογηθούν με τιμή άνω του 6 (σημείο αποκοπής για τον κίνδυνο πτώσης)

κατά  το  εξιτήριο,  η  οποία  βελτιώθηκε  σε  66% και  69%  αντίστοιχα,  μετά  από  ένα  μήνα.  Τα

αποτελέσματα των βαθμολογιών  TUG δείχνουν ότι το 68% της πρώτης ομάδας και το 64% της

ομάδας ελέγχου, σημείωσαν πάνω από 24 δευτερόλεπτα υποδηλώνοντας τον κίνδυνο πτώσης κατά

το εξιτήριο, το ποσοστό των οποίων βελτιώθηκε σε 42% και 36% αντίστοιχα, μετά από ένα μήνα.

Σε άλλη μελέτη σχετικά με την επίδραση ενός προγράμματος άσκησης στο σπίτι στη λειτουργική

αποκατάσταση, έπειτα από την τυπική αποκατάσταση μετά από κάταγμα ισχίου, έδειξε σημαντική

βελτίωση σε σχέση με την ομάδα ελέγχου στη λειτουργική κινητικότητα (μέσες βαθμολογίες SPPB

για την ομάδα παρέμβασης: 6.2 [SD:2.7] κατά την έναρξη, 7.2 [SD:3] στους 6 μήνες, ενώ για την

ομάδα ελέγχου: 6.0 [SD:2.8] κατά την έναρξη, 6.2 [SD:3] στους 6 μήνες). Μετά από  πολλαπλές

αναλύσεις, οι διαφορές μεταξύ ομάδων παρέμειναν σημαντικές για την καθημερινή δραστηριότητα

στη βαθμολογία SPPB αλλά όχι για κινητικότητα, ενώ οι σημαντικές διαφορές μεταξύ ομάδων

παρέμειναν και στους 9 μήνες. Η ισορροπία βελτιώθηκε σημαντικά στην ομάδα παρέμβασης σε

σύγκριση με την ομάδα ελέγχου στους 6 μήνες (2.3 [95% CI, 1.1-3.5], P <0.001), ενώ δεν υπήρξαν

στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των ομάδων στη μεταβολή της μυϊκής δύναμης των κάτω

άκρων στους 6 μήνες. Μεταξύ των ασθενών που είχαν ολοκληρώσει την τυπική αποκατάσταση

μετά από κάταγμα του ισχίου,  η χρήση ενός  προγράμματος άσκησης στο σπίτι  με λειτουργικό

προσανατολισμό οδήγησε σε μέτρια βελτίωση της φυσικής λειτουργικότητας στους 6 μήνες [88].

Άλλη μελέτη διερεύνησε της  επίδρασης ενός  πολυπαραγοντικού προγράμματος  αποκατάστασης

στο σπίτι στη φυσική δραστηριότητα ασθενών άνω των 60 ετών μετά από κάταγμα ισχίου και τη

διατήρηση  τους  μετά  από  ένα  έτος.  Στην  ομάδα  παρέμβασης,  ιδιαίτερα  για  τους  ασθενείς  με

βαθμολογία SPPB>7, παρατηρήθηκε σημαντική αύξηση της λειτουργικότητας μετά την παρέμβαση

(p=0.005) και μετά το ένα έτος παρακολούθησης (p=0.021), σε σύγκριση με την ομάδα που έλαβε
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μόνο τυπική φροντίδα [89].

Πρόσφατη έρευνα για  την  επίδραση ενός  δωδεκάμηνου προγράμματος  άσκησης στο  σπίτι  στη

λειτουργικότητα και τη σωματική απόδοση των ασθενών μετά από κάταγμα ισχίου, διαπίστωσε τη

σημαντική βελτίωση της λειτουργικότητας και της σωματικής απόδοσης έναντι της ομάδας ελέγχου

(συνήθης  φροντίδα).  Στην  έναρξη  της  μελέτης  η  μέση βαθμολογία  SPPB ήταν 3.9  (εύρος  1.6,

p<0.001) για την ομάδα παρέμβασης και 4.2 (εύρος 1.8, p<0.001) για την ομάδα ελέγχου, ενώ μετά

το ένα έτος ήταν 4.3 (εύρος 3.6-4.9, p<0.001) και 2.1 (εύρος 1.5-2.7, p<0.001) αντίστοιχα [90].

Σε άλλη πρόσφατη μελέτη για τη σύνθεση των μυών του μηρού και η σχέση του με τη λειτουργική

αποκατάσταση ηλικιωμένων ασθενών μετά το κάταγμα του ισχίου διαχρονικά στους έξι μήνες μετά

την  επέμβαση  και  μεταξύ  των  δύο  φύλων,  διαπιστώθηκε  ότι  δύο  μήνες  μετά  τη  χειρουργική

επέμβαση του κατάγματος ισχίου, οι άνδρες ασθενείς είχαν μεγαλύτερη επιφάνεια διατομής μηρών

(CSA,  p<0.0001), με λιγότερο μυϊκό ιστό χαμηλής πυκνότητας (p=0.047) και ενδομυϊκό λιπώδη

ιστό (p=0.0007) από τις γυναίκες στην περιοχή του κατάγματος, ενώ οι γυναίκες είχαν καλύτερες

επιδόσεις  στο  SPPB (p=0.005).  Οι  μετρήσεις  των  μυών  στην  περιοχή  του  κατάγματος

συσχετίστηκαν καλά με τη λειτουργικότητα στους δύο μήνες και στα δύο φύλα [91].

Οι ασθενείς με τη χαμηλότερη διαφορά CSA των μυών στους δύο μήνες, εμφάνισαν μεγαλύτερη

συμμετρία στην CSA μεταξύ των δύο άκρων και είχαν καλύτερη απόδοση στους έξι μήνες [91]. Οι

άνδρες είχαν χειρότερη λειτουργική απόδοση τόσο κατά την έναρξη της μελέτης, όσο και μετά από

έξι μήνες από την επέμβαση, σε σχέση με τις γυναίκες (p=0.02). Οι μετρήσεις της μυϊκής μάζας και

της λιπώδους διήθησης συσχετίστηκαν με τη λειτουργικότητα στους δύο μήνες μετά το κάταγμα

του ισχίου και με τη βελτίωση της λειτουργικότητας στους έξι μήνες. Οι διαφορές στις συσχετίσεις

μεταξύ των δύο φύλλων υποδηλώνουν ότι ενδεχομένως θα έπρεπε τα πρωτόκολλα αποκατάστασης

μετά από κάταγμα ισχίου να προσαρμοστούν ανάλογα με το φύλο.

Σε  άλλη  μελέτη  διερευνήθηκε  η  σχέση  μεταξύ  της  βαθμολογίας  SPPB  και  της  Χρόνιας

Αποφρακτικής Πνευμονοπάθειας (Χ.Α.Π.),  σε ασθενείς με μέση ηλικία τα 67 έτη.  Το 76% των

ασθενών είχε συνολική βαθμολογία SPPB<12. Στις επιμέρους δοκιμασίες διαπιστώθηκε ότι είχε

βαθμολογία  < 4,  το 71% των ασθενών στη δοκιμασία επαναλαμβανόμενων εγέρσεων από την

καρέκλα, το 31% στη δοκιμασία βάδισης 4 μέτρων και το 22% στη δοκιμασία ισορροπίας. Όλες οι

επιμέρους  δοκιμασίες  συνέβαλαν  εξίσου  στη  συνολική  βαθμολογία,  αποδεικνύοντας  τη

χρησιμότητά τους για την αξιολόγηση της ΧΑΠ. Η δοκιμασία επαναλαμβανόμενων εγέρσεων από

την καρέκλα είχε τη μεγαλύτερη διακύμανση στις βαθμολογίες και μπορεί επομένως να έχει την

καλύτερη διακριτική ισχύ για κλινικές μελέτες Χ.Α.Π, σε ασθενείς με χαμηλότερη απόδοση των

κάτω άκρων,  όπου είναι  δυνατή μόνο μία δοκιμή SPPB  [92]. Επιπλέον,  μεγάλη πολυκεντρική

προοπτική  μελέτη  παρατήρησης  από  το  Ηνωμένο  Βασίλειο  για  την  εκτίμηση  του  κινδύνου
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εισαγωγής  στο  νοσοκομείο  ασθενών  με  ΧΑΠ,  διαπίστωσε  ότι  η  χαμηλή  βαθμολογία  SPPB

σχετίζεται με τον κίνδυνο εισαγωγής στο νοσοκομείο και τη διάρκεια νοσηλείας [93].

Πολυκεντρική  Μελέτη  του  2020  από  την  Αμερική  για  τη  συσχέτιση  του  SPPB  και  των

καρδιοαγγειακών συμβάντων σε 5043 γυναίκες (μέση ηλικία 79.7) χωρίς ιστορικό εμφράγματος του

μυοκαρδίου  ή  εγκεφαλικού  επεισοδίου,  έδειξε  ότι  το  SPPB  μπορεί  να  παρέχει  χρήσιμες

πληροφορίες για την καρδιαγγειακή υγεία των ηλικιωμένων, εκτός από τις παραδοσιακές μεθόδους

ανίχνευσης των παραγόντων κινδύνου. Στα 361 καρδιοαγγειακά συμβάντα/1000 άτομα το έτος,

αντιστοιχούν 41% στην Πολύ Χαμηλή κατηγορία SPPB  (0-3), 24.3% στη Χαμηλή (4-6), 16.1%

στη  Μέτρια  (7-9)  και  8.6% στην  Υψηλή  (10-12).  Η  αναλογία  του  κινδύνου  καρδιοαγγειακών

συμβάντων σε σχέση με τη βαθμολογία στο SPPB με (95% CI ), ανήλθε σε  2.28 (1.50-3.48) για τη

Πολύ Χαμηλή κατηγορία, σε 1.70 (1.23-2.36) για τη Χαμηλή, σε 1.49 (1.12-1.98) για τη Μέτρια

και σε 1.00 για την Υψηλή, με p<0.001 [94].

Οι χαμηλές βαθμολογίες της δοκιμασίας σχετίζονται με τη σταδιακή μείωση της μυϊκής μάζας που

επέρχεται με την ηλικία (σαρκοπενία), με την απώλεια συντονισμού των μυών και την έλλειψη

ισορροπίας με αποτέλεσμα τον αυξημένο κίνδυνο πτώσεων. Σε μελέτη του 2017 σε ηλικιωμένους

καρδιολογικούς  ασθενείς  διερευνήθηκε  η  σχέση  μεταξύ  της  βαθμολογίας  του  SPPB  και  της

σαρκοπενίας. Η παρουσία σαρκοπενίας στις ομάδες βαθμολογίας 0–6, 7–9 και 10–12 του SPPB

ήταν 87.5%, 78.6% και 17.3%, αντίστοιχα. Η βαθμολογία SPPB συσχετίστηκε σημαντικά με τη

σαρκοπενία, με σημείο αποκοπής της βαθμολογίας το 9 για τον προσδιορισμό της σαρκοπενίας σε

ηλικιωμένους καρδιολογικούς ασθενείς [95].

Από άλλη έρευνα για την αξιολόγηση της συσχέτισης της μυϊκής αδυναμίας και της διάρκειας

παραμονής  στο  νοσοκομείο  ηλικιωμένων  ασθενών  που  υποβάλλονται  σε  καρδιολογικές

επεμβάσεις,  υποδεικνύει  ότι  η  χαμηλή  μυϊκή  μάζα  συσχετίζεται  με  τη  χαμηλότερη  δύναμη

χειρολαβής και τη βαθμολογία SPPB, ως ενδεικτικές μετρήσεις σωματικής αδυναμίας. Οι ασθενείς

με χαμηλή μυϊκής μάζα, χαμηλότερη δύναμη χειρολαβής και χαμηλή βαθμολογία, είχαν αυξημένο

χρόνο ενδονοσοκομειακής παραμονής  μετά την καρδιοχειρουργική επέμβαση [96].

Τέλος, τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής ανάλυσης της βαθμολογίας  SPPB, αναδεικνύουν

ότι  οι  παρακάτω  παράγοντες  του  μοντέλου  μας  ερμηνεύουν  το  40.5%  της  διακύμανσης  της

εξαρτημένης  μεταβλητής  και  από  αυτούς,  μόνο  οι  παράγοντες  ‘Ηλικία’ (p=0.001,  R2=23.2%),

‘Πτώσεις τους τελευταίους δώδεκα μήνες πριν το κάταγμα’ (p=0.040, R2=7.4%), Φύλο (p=0.071,

R2=2.9%)  και  ‘Χρήση  Βοηθήματος  βάδισης  πριν  το  κάταγμα’ (p=0.075,  R2=3.8%),  επιδρούν

στατιστικά σημαντικά στο δείκτη SPPB στο ένα έτος μετά τη χειρουργική επέμβαση. Η αύξηση της

ηλικίας κατά 1 έτος, επιφέρει μείωση του δείκτη SPPB στο ένα έτος μετά την επέμβαση κατά 0,1

μονάδες. Οι γυναίκες έχουν 0.92 μονάδες μικρότερο  SPPB στο ένα έτος μετά την επέμβαση σε
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σχέση με τους άνδρες. Οι ασθενείς με προηγούμενες πτώσεις στους τελευταίους δώδεκα μήνες πριν

το κάταγμα έχουν 0.56 μονάδες μικρότερο SPPB στο ένα έτος μετά τη χειρουργική επέμβαση του

κατάγματος, σε  σχέση  με  εκείνους  που  δεν  είχαν  πτώσεις. Οι  ασθενείς  που  χρησιμοποιούσαν

βοήθημα βάδισης πριν το κάταγμα έχουν 0.75 μονάδες μικρότερο  SPPB στο ένα έτος μετά την

επέμβαση, σε σχέση με τους ασθενείς που δε χρησιμοποιούσαν βοήθημα.

Η διαχρονική ανάλυση του TUG (v=80) (παραμετρική και μη παραμετρική ανάλυση) αποκαλύπτει

μια στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των χρονικών εκτιμήσεων του  TUG (p<0.0005).  Οι

παράλληλες αναλύσεις κατά ζεύγη των χρονικών περιόδων (6 εβδομάδες–3 μήνες, 3-6 μήνες, 6-12

μήνες),  αποκαλύπτουν  μια  πολύ  υψηλή σημαντική  διαφορά  μεταξύ  των  εκτιμήσεων  όλων  των

διαστημάτων  (p<0.005).  Τα  αποτελέσματα  δείχνουν  ότι  η  ταχύτητα  βάδισης  των  ασθενών

βελτιώνεται στατιστικά σημαντικά κατά τη διάρκεια του ενός έτους. Ωστόσο, στους 12 μήνες, η

ταχύτητα  βάδισης  παρέμεινε  υψηλή (στην  παραμετρική  ανάλυση:  μέση  τιμή  66.44 δευτ.,  τυπική

απόκλιση 54.03 δευτ.,  p<0.0005,  στη μη παραμετρική ανάλυση: διάμεσος 48.00 δευτ., IQR 48.25

δευτ., p<0.0005), μια ιδιαίτερα σημαντική ένδειξη ότι οι ασθενείς δεν έχουν ανεξάρτητη βάδιση και

κινδυνεύουν από πτώσεις. Ο μικρότερος αριθμός πτώσεων (7.5%) καταγράφηκε τον πρώτο μήνα

μετά την επέμβαση, ενώ ο μεγαλύτερος  (15.5%)  παρατηρήθηκε μεταξύ 6 και  12 μηνών.  Αυτό

μπορεί να δικαιολογείται από το γεγονός ότι τις πρώτες εβδομάδες μετά το εξιτήριο στο σπίτι, οι

ασθενείς  έχουν περιορισμένη κινητικότητα λόγω του πόνου και της μυϊκής αδυναμίας,  ωστόσο

αργότερα,  η  κινητικότητα  και  η  δραστηριότητα  των  ασθενών  έχουν  αυξηθεί,  οδηγώντας  σε

υπερεκτίμηση της ικανότητάς τους και σε μεγαλύτερο κίνδυνο πτώσεων. Κατά τη διάρκεια της

12μηνης  παρακολούθησης,  το  46.8%  των  ασθενών  παρουσίασε  τουλάχιστον  μία  πτώση. Οι

συμμετέχοντες  που  είχαν  επαναλαμβανόμενες  πτώσεις  είχαν  σημαντικά  υψηλότερους  χρόνους

TUG (71.6 δευτερόλεπτα) κατά την έναρξη από εκείνους που δεν έπεσαν (51.4 δευτερόλεπτα) τους

επόμενους 12 μήνες, σύμφωνα με τους Wald P et al [101]. Παρ' όλα αυτά, η προηγούμενη έρευνα

ήταν ασαφής όσον αφορά την ικανότητα του  TUG να διακρίνει τους ασθενείς, μεταξύ πτωτικών

και  μη  πτωτικών,  εν  μέρει  λόγω  του  ευρέος  φάσματος  των  επιλεγμένων  σημείων  αποκοπής

(κυμαίνονται από 9 έως 32.5 δευτερόλεπτα)  [206]. Το  TUG που μετρήθηκε κατά το εξιτήριο με

σημείο αποκοπής τα 24 δευτερόλεπτα ήταν το μόνο μέτρο που προέβλεψε ουσιαστικά πτώσεις

κατά  την  περίοδο  παρακολούθησης  των  6  μηνών,  σύμφωνα  με  παρόμοια  αποτελέσματα  που

δημοσιεύθηκαν από την Kristensen MT et al [207].

Επιπλέον,  από  πρόσφατη  έρευνα  παρατήρησης  [100] για  την  ανάλυση  χρονοδιαγράμματος

λειτουργικής αποκατάστασης μετά από κάταγμα ισχίου σε ηλικιωμένους ηλικίας άνω των 65 ετών,

διαπιστώθηκε ότι  η  βαθμολογία  TUG βελτιώθηκε  σημαντικά  τους  πρώτους  έξι  μήνες  μετά  το

κάταγμα (61.1%, P<0.001), ωστόσο στο διάστημα μεταξύ 6 και 12 μηνών δεν υπήρξε περαιτέρω
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σημαντική  βελτίωση.  Η  υποκειμενική  σωματική  λειτουργικότητα  στη  βαθμολογία  του  SF-36,

βελτιώθηκε στο διάστημα μεταξύ των 3 και 9 μηνών (15.2%, P<0.001), αλλά έπειτα δεν υπήρξε

σημαντική βελτίωση έως τους 12 μήνες. Αυτό υποδεικνύει ότι η λειτουργική αποκατάσταση μπορεί

να βελτιωθεί τους πρώτους 6 μήνες από το κάταγμα για τις αντικειμενικές λειτουργικές δοκιμασίες,

ενώ ενδέχεται να χρειαστεί έως και 9 μήνες για τη συνολική ανάρρωση και την ανάκτηση της

σωματικής λειτουργικότητας. Τέλος, απαιτείται σημαντικά περισσότερο χρονικό διάστημα για τους

πιο ηλικιωμένους ασθενείς, τις γυναίκες, τους ασθενείς με γνωσιακά ελλείμματα και εκείνους που

διαβιούν σε οίκους ευγηρίας.

Η  διαχρονική  ανάλυση  της  χρήσης  βοηθήματος  βάδισης  μετά  από  τη  χειρουργική  επέμβαση

(n=80),  αποκαλύπτει  μια στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των χρονικών εκτιμήσεων του

ποσοστού χρήσης βοηθημάτων βάδισης (p<0.0005,  v=80).  Εκτός από την πρώτη και  την έκτη

εβδομάδα (p=1.000)  και  την 24η και  48η εβδομάδα (p=0.125),  οι  παράλληλες  συγκρίσεις  ανά

ζεύγη χρονικών περιόδων αναδεικνύουν σημαντική διαφορά μεταξύ των εκτιμήσεων όλων των

διαστημάτων (p=0.05).  Τα δεδομένα δείχνουν ότι  παρά την προοδευτική ανάκαμψη,  το  72,5%

(p<0.0005) των ασθενών συνεχίζουν να χρειάζονται βοήθημα βάδισης έως και 12 μήνες μετά την

επέμβαση, αν και το 46.3 τοις εκατό των ασθενών ισχυρίστηκαν ότι χρησιμοποιούσαν βοήθημα

βάδισης κατά τη στιγμή της εισαγωγής τους στην έρευνα.

Για ένα σημαντικό ποσοστό ασθενών, αυτό υποδηλώνει αδυναμία αποκατάστασης της κινητικής

και λειτουργικής κατάστασης που είχαν πριν από το κάταγμα, καθώς και συνολική επιδείνωση της

υγείας  τους.  Το  TUG σε ασθενείς  με  κάταγμα ισχίου  σχετίζεται  με  τον  τύπο  του βοηθήματος

βάδισης. Οι ασθενείς που διεξήγαγαν το TUG χρησιμοποιώντας περιπατητήρα ήταν κατά μέσο όρο

13.6 δευτερόλεπτα ταχύτεροι με  rolator. Οι ασθενείς που έκαναν το  TUG με βακτηρίες ήταν 3.5

(95%,  CI:1.5–5.4) δευτερόλεπτα γρηγορότεροι χρησιμοποιώντας  rolator από ότι με τις βακτηρίες

αγκώνα [208].

Από  τη  διαχρονική  ανάλυση  της  σταθερότητας  οστεοσύνθεσης  (n=80),  παρατηρούμε  ότι  δεν

υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στο ποσοστό σταθερότητας οστεοσύνθεσης ανάμεσα  στις

χρονικές  εκτιμήσεις  (p=1.000)  και  διαπιστώνουμε  ότι  όλοι  οι  ασθενείς  διατήρησαν  σταθερή

οστεοσύνθεση καθ όλη τη διάρκεια της 12μηνης παρακολούθησης.

Από τη διαχρονική ανάλυση της ύπαρξης νέων πτώσεων (n=80),  παρατηρούμε ότι δεν υπάρχει

στατιστικά  σημαντική  διαφορά  στο  ποσοστό  ύπαρξης  νέων  πτώσεων  ανάμεσα  στις  χρονικές

εκτιμήσεις (p=0.291). Οι συγκρίσεις κατά ζεύγη δεν αναδεικνύουν επίσης διαφορά ανάμεσα στις

χρονικές  εκτιμήσεις  (p>0.05).  Παρ  όλα  αυτά  το  χαμηλότερο  ποσοστό  των  πτώσεων  (7.5%)

παρατηρήθηκε τον πρώτο μήνα μετά την επέμβαση,  ενώ το υψηλότερο (15.5%)  στο διάστημα

μεταξύ  6  και  12  μηνών.  Αυτό  ενδεχομένως  να  δικαιολογείται  από  το  γεγονός  ότι  το  πρώτο
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διάστημα μετά το εξιτήριο στο σπίτι, οι ασθενείς έχουν περιορισμένη κινητικότητα λόγω του πόνου

και της αδυναμίας, ενώ κατά το τελευταίο διάστημα, αυξάνεται η κινητικότητα των ασθενών οπότε

και  η  δραστηριότητα,  με  αποτέλεσμα  να  υπερεκτιμούν  τις  δυνατότητες  τους  και  να  είναι

περισσότερο επιρρεπείς σε πτώσεις.

Το συνολικό ποσοστό των ασθενών που παρουσίασε τουλάχιστον μία πτώση κατά το διάστημα της

12μηνης παρακολούθησης μετά το κάταγμα ανέρχεται στο 46.8%, ενώ κατά την είσοδό τους στη

μελέτη το 55% ανάφερε τουλάχιστον μία πτώση κατά τους 12 τελευταίους μήνες πριν το κάταγμα.

Το αποτέλεσμα αυτό υποδηλώνει ότι περίπου οι μισοί ασθενείς ενδέχεται να παρουσιάσουν νέα

πτώση στο διάστημα του ενός έτους από την επέμβαση.

Από τη διαχρονική ανάλυση της νέας εισαγωγής στο νοσοκομείο (n=80),  παρατηρείται ότι  δεν

υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στο ποσοστό νέας εισαγωγής στο νοσοκομείο ανάμεσα στις

χρονικές  εκτιμήσεις  (p=0.015).  Οι  συγκρίσεις  κατά  ζεύγη  δεν  αναδεικνύουν  επίσης  διαφορά

ανάμεσα στις χρονικές εκτιμήσεις (p>0.05) εκτός από τους 12 μήνες, με τους 3 μήνες (p=0.021)

και  6  μήνες  (p=0.039).  Τον  πρώτο  μήνα  μετά  το  χειρουργείο  οι  νέες  εισαγωγές  ανήλθαν  σε

ποσοστό 6.3%. Κατά το διάστημα μεταξύ 1ου-3ου μήνα και 3ου-6ου ανήλθαν στο 2,5% και για τα

δύο διαστήματα. Σημαντική αύξηση των νέων εισαγωγών παρατηρείται στο διάστημα μεταξύ 6ου-

12ου  μήνα  όπου  το  ποσοστό  ανήλθε  στο  12.5%.  Οι  νέες  εισαγωγές  στο  συνολικό  διάστημα

παρακολούθησης ανέρχονται στο 23.8% των ασθενών και αφορούσαν επιπλοκές της υγείας λόγω

κάποιας συννοσηρότητας που προϋπήρχε του κατάγματος.

Από τη μονοπαραγοντική ανάλυση του δείκτη Επιβίωση στους 12 μήνες με τους δημογραφικούς

και  κλινικούς  δείκτες  (ν=100),  παρατηρήθηκε  ότι  δεν  υπάρχει  στατιστικά  σημαντική  διαφορά,

ανάμεσα στα 2 ‘φύλα’ (p=0.136), ανάμεσα στα άτομα με και χωρίς ‘προηγούμενες πτώσεις στο

12μηνο πριν το κάταγμα’ (p=1.000), ανάμεσα στα άτομα με και χωρίς ‘προηγούμενες ορθοπεδικές

επεμβάσεις στα κάτω άκρα’ (p=0.092), ανάμεσα στα άτομα με και χωρίς ‘προβλήματα όρασης’

(p=0.221),  ανάμεσα  στα  άτομα  με  και  χωρίς  ‘πάρκινσον  ή  άλλη  νευροεκφυλιστική  νόσο’

(p=0.173),  ανάμεσα  στα  άτομα  με  ‘υποκεφαλικό,  διατροχαντήριο  ή  υποτροχαντήριο  κάταγμα’

(p=0.305), ανάμεσα στα άτομα που έκαναν και αυτούς που δεν έκαναν ‘φυσικοθεραπεία μετά το

εξιτήριο’ (p=0.110),  σε σχέση με τον δείκτη  “ποσοστό επιβίωσης στους 12 μήνες“. Τέλος δεν

υπάρχει  στατιστικά  σημαντική  συσχέτιση  ανάμεσα  στον  δείκτη  “ποσοστό  επιβίωσης“  με  την

‘ηλικία’ (p=0.059),  το  ‘ΒΜΙ’ (p=0.108),  το  ‘Charlson  Comorbidity Index’ (p=0.101)  και  την

‘Ενδονοσοκομειακή παραμονή’ (p=0.202).

Επιπλέον, παρατηρήθηκε ότι ο δείκτης μάζας σώματος των ασθενών που απεβίωσε είχε μέση τιμή

25.11 (τυπική απόκλιση 4.97), ενώ των ασθενών που επιβίωσαν έως ένα έτος ήταν 26.98 (τυπική

απόκλιση  4.53)  με  (p=0.108),  γεγονός  που υποδεικνύει  ότι  οι  ελλιποβαρείς  ασθενείς  είναι  πιο
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ευάλωτοι. Τα ευρήματα μας είναι συμφωνά και με άλλη μελέτη [209], η οποία διαπίστωσε ότι οι

παχύσαρκοι ασθενείς είχαν την υψηλότερη επιβίωση στο ένα έτος, ενώ οι ασθενείς με ΔΜΣ < 22 τη

χειρότερη. Το φαινόμενο αυτό αναφέρεται ως το παράδοξο της παχυσαρκίας και φαίνεται να ισχύει

για ασθενείς με κάταγμα ισχίου ηλικίας άνω των 65 ετών. Όμοια αποτελέσματα προκύπτουν και

από συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση [210], σχετικά με την επίδραση του δείκτη μάζας

σώματος στα ποσοστά θνησιμότητας ασθενών με κάταγμα ισχίου, υποδεικνύει σημαντικά μειωμένο

κίνδυνο πρόωρης (έως 30 ημέρες από το κάταγμα) και καθυστερημένης θνησιμότητας (1 έτος μετά

το κάταγμα) σε παχύσαρκους έναντι των ασθενών με φυσιολογικό ΔΜΣ.

Τέλος,  τα  αποτελέσματα  της  πολυπαραγοντικής  ανάλυσης  αναδεικνύουν  ότι  οι  παρακάτω

παράγοντες του μοντέλου μας, ερμηνεύουν το 29% της διακύμανσης της εξαρτημένης μεταβλητής

και  από  αυτούς,  μόνο  οι  παράγοντες  ‘Προηγούμενες  ορθοπεδικές  επεμβάσεις  κάτω  άκρων’

(p=0.036) και ‘Χρήση Βοηθήματος βάδισης πριν το κάταγμα’ (p=0.076), φαίνεται να επιδρούν

στατιστικά σημαντικά στον δείκτη ΄΄Επιβίωση στους 12 μήνες΄΄ μετά τη χειρουργική επέμβαση

κατάγματος ισχίου. Οι ασθενείς με προηγούμενες ορθοπεδικές επεμβάσεις κάτω άκρων, έχουν 3.79

φορές μεγαλύτερη πιθανότητα να αποβιώσουν ένα έτος μετά τη χειρουργική επέμβαση, σε σχέση

με τους ασθενείς που δεν είχαν προηγούμενες χειρουργικές επεμβάσεις κάτω άκρων.

Οι  ασθενείς  που  δε  χρησιμοποιούσαν  βοήθημα  βάδισης  πριν  το  κάταγμα  έχουν  3.75  φορές

μεγαλύτερη πιθανότητα να αποβιώσουν ένα  έτος  μετά  τη  χειρουργική επέμβαση,  σε  σχέση με

εκείνους  που  χρησιμοποιούσαν  βοήθημα  βάδισης. Το  αποτέλεσμά  αυτό  παρόλο  που  φαίνεται

παράδοξο δικαιολογείται μετά από μια πιο προσεκτική παρατήρηση των δεδομένων διότι μεγάλο

μέρος των ασθενών δε χρησιμοποιούσε βοήθημα βάδισης πριν το κάταγμα, αν και το χρειαζόταν.

Το 57% (ν=100) των ασθενών απάντησε στα ερωτηματολόγια αυτοαναφοράς κατά την είσοδο του

στη μελέτη, ότι  δε χρησιμοποιούσε βοήθημα βάδισης πριν το κάταγμα. Όμως το 77.2% αυτών

απάντησε στο ερωτηματολόγιο EQ5 ως προς την κινητικότητα, ότι είχε μειωμένη κινητικότητα και

δεν είχε ανεξάρτητη βάδιση (ίσως βάδιζε με τη βοήθεια συνοδού είτε κρατώντας τους τοίχους και τα

έπιπλα).  Το 53.2% των ασθενών,  που δε χρησιμοποιούσε βοήθημα βάδισης  ενώ είχε μειωμένη

κινητικότητα, ανέφερε ιστορικό πτώσεων τους τελευταίους δώδεκα μήνες πριν το κάταγμα, ενώ

είχε μέσο όρο ηλικίας τα 88 έτη, ο μέσος όρος της βαθμολογίας των συννοσηροτήτων CCI ήταν 8

και το 34.8% αυτών απεβίωσε μέχρι το ένα έτος από την επέμβαση.
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Ε. ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ – ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ

1. Πλεονεκτήματα της μελέτης

Τα τρέχοντα  ευρήματα  έχουν  επιπτώσεις  στην  κλινική  διαχείριση  καθώς  και  στις  μελλοντικές

κλινικές δοκιμές, των νοσηλευομένων ηλικιωμένων ενηλίκων ασθενών μετά από κάταγμα ισχίου.

Σημαντικό πλεονεκτήματα της μελέτης ήταν ότι η βαθμολογία SPPB συσχετίστηκε ανεξάρτητα από

άλλους  παράγοντες,  με  την  κατάσταση  της  αποκατάστασης  του  κατάγματος  ισχίου,  μετά  από

προσαρμογή  για  τη  λειτουργικότητα  και  την  κινητικότητα  και  διαπιστώθηκε  ότι  η  ειδική

βαθμολογία SPPB έχει υψηλή προγνωστική αξία και είναι κατάλληλη για τον προσδιορισμό της

αποκατάστασης ασθενών μετά από χειρουργική επέμβαση κατάγματος ισχίου.

Επιπλέον,  το  SPPB  μπορεί  να  προβλέψει  τα  κλινικά  αποτελέσματα  γρήγορα,  απλά  και

επανειλημμένα  χωρίς  να  αυξάνει  τα  έξοδα  ή  να  καταλαμβάνει  πολύ  χώρο  και  μπορεί  να

χρησιμοποιηθεί  για  τη  δοκιμή  λειτουργικής  ικανότητας  σε  εξωτερικά  ιατρεία  και  κλινικά

περιβάλλοντα με ασφάλεια. Τα ευρήματα αυτής της μελέτης συμβάλλουν στον αυξανόμενο όγκο

δεδομένων που υποστηρίζουν την τακτική κλινική παρακολούθηση της SPPB.

Επίσης, τα αυτοαναφερόμενα ερωτηματολόγια χρησιμοποιούνται συχνά για την αξιολόγηση της

σωματικής  λειτουργικότητας  σε  ηλικιωμένα  άτομα  [211,212]. Διαπιστώσαμε  ωστόσο,  ότι  η

επαρκής  αξιολόγηση  της  φυσικής  λειτουργικότητας  σε  ηλικιωμένα  άτομα  με  κάταγμα  ισχίου

μπορεί να ενέχει προβλήματα, διότι συχνά οι ηλικιωμένοι ασθενείς δεν είναι αντικειμενικοί ως προς

τις απαντήσεις τους για τη φυσική κατάσταση και την κινητική τους δυναμική.

Τέλος ένα άλλο πλεονέκτημα της μελέτης μας είναι ο σχεδιασμός βάσει πληθυσμού και το μεγάλο

μέγεθος του δείγματος, το οποίο περιλαμβάνει άνδρες και γυναίκες που είναι τυπικοί του συνολικού

πληθυσμού  μεγαλύτερης  ηλικίας  που  κατοικεί  στην  κοινότητα,  καθώς  και  η  ομοιογένεια  στα

αποτελέσματα  μεταξύ  συμμετεχόντων  και  αποκλεισθέντων  κατά  την  εισαγωγή  τους  στο

νοσοκομείο (σε σχέση με το φύλο, τις πτώσεις τους τελευταίους δώδεκα μήνες πριν το κάταγμα, την

ύπαρξη προηγούμενων χειρουργικών επεμβάσεων στα κάτω άκρα, την ύπαρξή ή όχι οστεοπόρωσης,

την ύπαρξη ή όχι προβλημάτων όρασης, την ύπαρξή Parkinson είτε άλλης νευροεκφυλιστικής νόσου,

τη χρήση βοηθήματος βάδισης, τον τύπο του κατάγματος, το είδος αναισθησίας, το εάν ακολούθησαν

ή όχι το προτεινόμενο πρόγραμμα φυσικοθεραπείας, την ηλικία, το ύψος, το βάρος, το BMI, το δείκτη

CCI και την ενδονοσοκομειακή παραμονή) (Πίνακες 17-32).
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2. Περιορισμοί της μελέτης

Η μελέτη  μας  περιλαμβάνει  περιορισμούς  που  πρέπει  να  σημειωθούν  κατά  την  ερμηνεία  των

αποτελεσμάτων. Η σχέση μεταξύ της βαθμολογίας SPPB και των πτώσεων δεν υποδηλώνει πάντα

ότι οι πτώσεις προκλήθηκαν από κακή φυσική απόδοση. Οι χαμηλότερες βαθμολογίες SPPB σε

άτομα που δεν πέφτουν ενδέχεται να είναι αποτέλεσμα μιας πιο προσεκτικής στάσης των ασθενών

ως προς την κινητικότητα λόγω του φόβου τους να πέσουν. Ως αποτέλεσμα, τα ευρήματά μας θα

πρέπει να επικυρωθούν σε έρευνα με βάση τον πληθυσμό που θα περιλαμβάνει τόσο υγιή όσο και

ενεργά άτομα. Επίσης, αρκετοί κλινικοί παράγοντες, όπως είδη φαρμάκων και συννοσηρότητες, δεν

ελήφθησαν υπόψη στην πολυπαραγοντική ανάλυση.

Επιπλέον, ενώ η πολυπαραγοντική ανάλυση που έλεγχε τους συγχυτικούς παράγοντες μείωσε την

προκατάληψη, κάποιοι μη μετρημένοι παράγοντες όπως η διατροφή μπορεί να έχουν οδηγήσει σε

υπολειπόμενες προκαταλήψεις. Ακόμη, δεν μπορούσαμε να αποκλείσουμε την ιδέα ότι η σχέση

μεταξύ της μυϊκής μάζας, της μυϊκής δύναμης, καθώς και της φυσικής απόδοσης, ποικίλλει. Τέλος,

η μεταβλητότητα των μεθόδων στερέωσης των καταγμάτων που χρησιμοποιούνται για τη θεραπεία

των καταγμάτων του ισχίου μπορεί να αλλάξει την εμβιομηχανική του ισχίου, ιδιαίτερα κατά τη

διάρκεια της οξείας μετεγχειρητικής περιόδου, και θα πρέπει να ληφθεί υπόψη.
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ΣΤ. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Συμπερασματικά, η μελέτη μας απέδειξε ότι το SPPB μπορεί να ληφθεί με ασφάλεια σε δείγμα

ηλικιωμένων. Η υψηλότερη SPPB σχετίζεται με καλύτερη έκβαση λειτουργικής αποκατάστασης

και χαμηλότερη συχνότητα επανεισαγωγής και θανάτου σε άτομα με κάταγμα ισχίου. Τα ευρήματα

της  τρέχουσας μελέτης  υποδηλώνουν ότι  το SPPB μπορεί  να χρησιμοποιηθεί  για  την επίτευξη

ακριβούς  πρόγνωσης  ως  προγνωστικό  εργαλείο  για  τη  λειτουργική  αποκατάσταση  σε

νοσοκομειακό περιβάλλον.

Ένας από τους πρωταρχικούς σκοπούς των οξέων γηριατρικών μονάδων είναι η διατήρηση των

λειτουργικών  ικανοτήτων  των  ηλικιωμένων  ασθενών,  με  αποτέλεσμα,  τα  πλεονεκτήματα  της

συχνής  παρακολούθησης  της  λειτουργικής  κατάστασης  των  ηλικιωμένων  ασθενών  με  τη

βαθμολογία SPPB μπορεί να είναι σημαντικά. Η SPPB έχει βρεθεί ότι είναι μια αξιόπιστη μέθοδος

για  την  αξιολόγηση  των  πτώσεων  σε  ηλικιωμένους,  οπότε  αυτή  η  δοκιμή  θα  πρέπει  να

χρησιμοποιείται συστηματικά σε κλινικά περιβάλλοντα επειδή είναι εύκολη στη χρήση, σύντομη

και τυποποιημένη.

Προτάσεις και Μελλοντικές Προοπτικές

Η παρατεταμένη μετεγχειρητική αποκατάσταση μπορεί να βελτιώσει τα κλινικά αποτελέσματα και

την ποιότητα ζωής σε ασθενείς  με κάταγμα ισχίου.  Ωστόσο, λόγω της πληθώρας των μεθόδων

έρευνας και των διαφοροποιήσεων στα αποτελέσματα μεταξύ των δημοσιευμένων μελετών, δεν

υπάρχουν  επαρκή  δεδομένα  για  να  τεκμηριωθεί  αυτό  το  πιθανό  όφελος.  Είναι  σημαντικό  για

ορθοπεδικούς  και  φυσικοθεραπευτές  να  υιοθετήσουν  εξατομικευμένες  προσεγγίσεις

αποκατάστασης  και  να  κατανοήσουν  τις  δυνατότητες  και  τις  αδυναμίες  των  διαφόρων

εναλλακτικών  επιλογών. Μελλοντικό  στόχο  αποτελεί  η  ανάπτυξη  στρωματοποιημένου,

περιεγχειρητικού πολυεπιστημονικού πρωτοκόλλου θεραπείας και φροντίδας καταγμάτων ισχίου,

ώστε να προσδιοριστεί η αποτελεσματικότητά των θεραπευτικών παρεμβάσεων στη βελτίωση των

λειτουργικών αποτελεσμάτων των ασθενών.
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1: ΠΙΝΑΚΕΣ

Πίνακας 1: Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά του δείγματος (ν=80).

Ν %

Φύ λο
Άνδρας 15 18.8

Γυναίκα 65 81.3

Πτώ σεις στο 12-μηνο
όχι 36 45.0

ναι 44 55.0

Ορθοπεδικές επεμβά σεις
όχι 61 76.3

ναι 19 23.8

Οστεοπό ρωση

όχι 8 10.0

ναι 35 43.8

Δεν γνωρίζω 37 46.3

Προβλή ματα ό ρασης
όχι 27 33.8

ναι 53 66.3

Νευροεκφυλιστική  νό σος
όχι 70 87.5

ναι 10 12.5

Βοή θημα Βά δισης
όχι 43 53.8

ναι 37 46.3

Τύ πος κατά γματος

υποκεφαλικό 36 45.0

διατροχαντή ριο 36 45.0

υποτροχαντή ριο 8 10.0

Είδος αναισθησίας
Γενική 0 0.0

Περιοχική 80 100.0

Φυσικοθεραπεία μετά

το εξιτή ριο

όχι 6 7.5

ναι 74 92.5

Επιβίωση
Όχι 20 20.0

ναι 80 80.0

Ηλικία

Μέση τιμή ±ΤΑ

(ελαχ-μεγ)

82.89±8.36 (51-98)

Βά ρος 70.30±12.86 (44-107)

Ύψος 1.61±0.07 (1.45-1.80)

ΒΜΙ 26.98±4.52(18.80-46.31)

Charlson Comorbidity Index 6.94±2.20(2-13)

Ενδονοσοκομειακή  παραμονή 10.56±3.88(5-23)
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Πίνακας 2: Διαχρονική ανάλυση των υποκατηγοριών του SF-36 (n=80).

Μέση

τιμή
ΤΑ p-value

Διάμεσο

ς
IQR p-value

Σωματική

Λειτουργικό τητα

baseline 29.69 26.02

<0.0005

20.0 39.0

<0.0005
12 μή νες 15.31 21.17 5.0 25.0

Σωματικό ς

Ρό λος

baseline 19.38 39.17

0.024

0.0 0.0

0.027

12 μή νες 10.00 30.19 0.0 0.0

Σωματικό ς

Πό νος

baseline 44.96 30.74
0.104

41.0 42.0
0.080

12 μή νες 40.04 22.57 31.0 41.0

Γενική  Υγεία
baseline 53.10 21.65

<0.0005

52.0 32.0

<0.0005

12 μή νες 29.24 19.61 25.0 27.0

Ζωτικό τητα
baseline 43.56 22.42

<0.005

45.0 43.0

<0.0005

12 μή νες 33.75 22.56 35.0 34.0

Κοινωνικό ς

Ρό λος

baseline 36.88 23.94

<0.005

37.5 25.0

<0.0005

12 μή νες 25.47 25.43 12.5 37.5

Συναισθηματικό ς

Ρό λος

baseline 28.75 45.55

0.810

0.0 100.0

0.808

12 μή νες 27.50 44.93 0.0 100.0

Ψυχική

Υγεία

baseline 53.25 19.91

0.001

56.0 28.0

0.001

12 μή νες 48.40 18.47 50.0 24.0
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Πίνακας 3: Διαχρονική ανάλυση των υποκατηγοριών του EQ-5D.

12 μήνες

πρόβλημα Χωρίς Μέτριο Σοβαρό p-value

EQ5D

 Κινητικό τητα
baseline

Χωρίς 4(5.0) 11(13.8) 0(0.0)

0.003Μέτριο 1(1.3) 52(65.0) 9(11.3)

Σοβαρό 1(1.3) 2(2.5) 0(0.0)

EQ5D

Αυτοφροντίδα
baseline

Χωρίς 17(21.3) 15(18.8) 5(6.3)

<0.0005Μέτριο 1(1.3) 9(11.3) 12(15.0)

Σοβαρό 0(0.0) 2(2.5) 19(23.8)

EQ5D

Δραστηριό τητες
baseline

Χωρίς 6(7.5) 10(12.5) 1(1.3)

0.002Μέτριο 2(2.5) 21(26.3) 13(16.3)

Σοβαρό 0(0.0) 2(2.5) 25(31.3)

EQ5D

 Πό νος
baseline

Χωρίς 8(10.0) 14(17.5) 1(1.3)

0.002Μέτριο 0(0.0) 33(41.3) 8(10.0)

Σοβαρό 2(2.5) 9(11.3) 5(6.3)

EQ5D

Άγχος
baseline

Χωρίς 7(8.8) 8(10.0) 0(0.0)

0.009Μέτριο 0(0.0) 31(38.8) 5(6.3)

Σοβαρό 1(1.3) 1(1.3) 27(33.8)

Μέση τιμή  ±ΤΑ

EQ5D VAS
baseline 59.14±18.65

<0.0005
12 μή νες 47.13±18.14
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Πίνακας 4: Διαχρονική ανάλυση του Hip-Harris score (ν=80).

Μέση

τιμή

Τυπική

Απόκλιση
p-value Διάμεσος IQR p-value

Harris

Hip

score

1 εβδ 19.85 9.88

<0.0005

28.00 19.00

<0.0005

6 εβδ 36.65 11.28 41.00 14.75

12 εβδ 52.13 14.61 57.00 19.00

24 εβδ 59.15 17.68 61.00 17.50

48 εβδ 59.30 20.58 60.50 24.75
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Πίνακας 5: Διαχρονική ανάλυση του SPPB (Ν=80).

Μέση

τιμή

Τυπική

Απόκλιση
p-value Διάμεσος IQR p-value

SPPB

1 εβδ 1.40 1.28

<0.0005

2.00 2.00

<0.0005

6 εβδ 2.55 1.43 3.00 2.00

12 εβδ 3.86 1.53 4.00 2.00

24 εβδ 4.20 1.55 4.50 2.00

48 εβδ 4.46 2.07 5.00 3.00
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Πίνακας 6: Διαχρονική ανάλυση του TUG (ν=80).

Μέση

τιμή

Τυπική

Απόκλιση
p-value Διάμεσος IQR p-value

TUG

6 εβδ 139.05 52.64

<0.0005

133.50 97.50

<0.0005

12 εβδ 104.46 53.03 94.00 86.25

24 εβδ 80.39 51.79 67.00 61.75

48 εβδ 66.44 54.03 48.00 48.25
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Πίνακας 7: Διαχρονική ανάλυση της χρήσης βοηθήματος βάδισης(n=80).

χρή σης βοηθή ματος βά δισης

χρό νος όχι ναι p-value

1 εβδ 0(0%) 80(100%)

<0.0005

6 εβδ 2(2.5%) 78(97.5%)

12 εβδ 10(12.5%) 70( 87.5%)

24 εβδ 17(21.3%) 63(78.8%)

48 εβδ 22(27.5%) 58(72.5%)
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Πίνακας 8: Διαχρονική ανάλυση της σταθερότητα οστεοσύνθεσης.

σταθερό τητα οστεοσύ νθεσης

χρό νος όχι Ναι p-value

1 εβδ 0 (0%) 80 (100%)

1.000

6 εβδ 0 (0%) 80 (100%)

12 εβδ 0 (0%) 80 (100%)

24 εβδ 0 (0%) 80 (100%)

48 εβδ 0 (0%) 80 (100%)
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Πίνακας 9: Διαχρονική ανάλυση της ύπαρξης νέων πτώσεων μετά την επέμβαση.

ύ παρξη νέων πτώ σεων

χρό νος όχι ναι p-value

1 μην 74(92.5%) 6(7.5%)

0.291

3 μην 69(86.3%) 11(13.8%)

6 μην 72(90.0%) 8(10.0%)

12 μην 69(85.0%) 12(15.50%)
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Πίνακας 10  : Διαχρονική ανάλυση της νέας εισαγωγής στο νοσοκομείο μετά το εξιτήριο (n=80).

Νέα εισαγωγή  στο νοσοκομείο

χρό νος όχι ναι p-value

1 μην 75(93.8%) 5(6.3%)

0.015

3 μην 78(97.5%) 2(2.5%)

6 μην 78(97.5%) 2(2.5%)

12 μην 70(87.5%) 10(12.5%)
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Πίνακας 11: Μονοπαραγοντική ανάλυση του δείκτη Hip Harris Score στους 12 μήνες με τους

δημογραφικούς και κλινικούς δείκτες (ν=80).

Μέση τιμή
Τυπική

από κλιση
p-value

Φύ λο
Άνδρας 71.93 19.20

0.008
Γυναίκα 56.38 19.91

Πτώ σεις στο 12

μηνο

όχι 66.83 18.65
0.003

ναι 53.14 20.22

Ορθοπεδικές

επεμβά σεις

όχι 58.20 20.37
0.394

ναι 62.84 21.41

Προβλή ματα

ό ρασης

όχι 62.93 20.26
0.263

ναι 57.45 20.69

Νευροεκφυλιστική

νό σος

όχι 60.00 20.80
0.424

ναι 54.40 19.26

Βοή θημα βά δισης
όχι 63.88 18.33

0.031
ναι 53.97 21.99

Τύ πος κατά γματος

υποκεφαλικό 62.97 20.12

0.269διατροχαντή ριο 55.19 21.24

υποτροχαντή ριο 61.25 18.51

Φυσικοθεραπεία

μετά

το εξιτή ριο

όχι 66.00 10.32
0.411

ναι 58.76 21.15

Ηλικία

Συντελεστή ς

συσχέτισης

Pearson

r=-0.327 0.002

BMI r=-0.295 0.006

Charlson

Comorbidity Index
r=-0.383 <0.0005

Ενδονοσοκομειακή

παραμονή
r=-0.317 0.003
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Πίνακας 12: Μονοπαραγοντική ανάλυση του δείκτη SPPB στους 12 μήνες με τους

δημογραφικούς και κλινικούς δείκτες.

Μέση τιμή
Τυπική

από κλιση
p-value

Φύ λο
Άνδρας 5.20 1.37

0.005
Γυναίκα 3.91 1.62

Πτώ σεις στο 12

μηνο

όχι 4.84 1.44
<0.0005

ναι 3.60 1.60

Ορθοπεδικές

επεμβά σεις

όχι 4.38 2.06
0.511

ναι 4.74 2.13

Προβλή ματα ό ρασης
όχι 4.47 1.36

0.253
ναι 3.96 1.77

Νευροεκφυλιστική

νό σος

όχι 4.21 1.65
0.372

ναι 3.73 1.62

Βοή θημα βά δισης
όχι 4.49 1.44

0.029
ναι 3.70 1.79

Τύ πος κατά γματος

υποκεφαλικό 4.65 1.27

0.040διατροχαντή ριο 3.72 1.83

υποτροχαντή ριο 3.88 1.73

Φυσικοθεραπεία

μετά

το εξιτή ριο

όχι 5.00 0.89
0.220

ναι 4.08 1.67

Ηλικία

Συντελεστή ς

συσχέτισης

Pearson

r=-0.369 0.001

BMI r=-0.264 0.015

Charlson

Comorbidity Index
r=-0.341 0.002

Ενδονοσοκομειακή

παραμονή
r=-0.262 0.016
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Πίνακας  13: Μονοπαραγοντική ανάλυση του δείκτη Επιβίωση στους 12 μήνες σε σχέση με τους

δημογραφικούς και κλινικούς δείκτες (ν=100).

Αποβίωση στους 12 μήνες

p-valueόχι ναι

Ν % Ν %

Φύ λο
Άνδρας 15 68.2% 7 31.8%

0.136
Γυναίκα 65 83.3% 13 16.7%

Πτώ σεις στο 12 μηνο
όχι 36 80.0% 9 20.0%

1.000
ναι 44 80.0% 11 20.0%

Ορθοπεδικές

επεμβά σεις

όχι 61 84.7% 11 15.3%
0.092

ναι 19 67.9% 9 32.1%

Βοή θημα βά δισης
όχι 43 75.4% 14 24.6%

0.216
και 37 86.0% 6 14.0%

Προβλή ματα ό ρασης
όχι 27 71.1% 11 28.9%

0.221

ναι 53 85.5% 9 14.5%

Νευροεκφυλιστική

νό σος

όχι 70 82.4% 15 17.6%
0.173

ναι 10 66.7% 5 33.3%

Τύ πος κατά γματος

υποκεφαλικό 36 90.0% 4 10.0%

0.305διατροχαντή ριο 36 72.0% 14 28.0%

υποτροχαντή ριο 8 80.0% 2 20.0%

Φυσικοθεραπεία μετά

το εξιτή ριο

όχι 6 60.0% 4 40.0%
0.110

ναι 74 82.2% 16 17.8%

Μέση τιμή ΤΑ Μέση τιμή ΤΑ

Ηλικία 82.89 8.36 86.70 6.16 0.059

BMI 26.98 4.53 25.11 4.97 0.108

Charlson Comorbidity

Index
6.94 2.17 7.90 2.29 0.101

Ενδονοσοκομειακή

παραμονή
10.56 3.88 11.85 4.48 0.202

             Οι μεταβλητές με κίτρινο χρώμα είναι υποψήφιες για το πολυπαραγοντικό μοντέλο (p<0.25).
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Πίνακας 14 : Πολυπαραγοντική ανάλυση του δείκτη Hip Harris Score στους 12 μήνες (ν=80).

R2
Κατηγορία

αναφοράς
Βήτα ΤΣ p-value

Φύλο 4.4% άνδρας -10.82 5.20 0.041

Ηλικία 14.8% ---- -0.78 0.27 0.005

BMI <0.5% ---- -0.39 0.48 0.417

Πτώ σεις στο 12 μηνο 8.6% όχι -7.71 2.62 0.039

Βοή θημα βά δισης 4.2% όχι -8.04 4.31 0.066

Charlson Comorbidity Index <0.5% ---- -0.96 1.11 0.389

Ενδονοσοκομειακή

παραμονή
<0.5% ---- 0.43 0.56 0.443
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Πίνακας 15: Πολυπαραγοντική ανάλυση του δείκτη SPPB στους 12 μήνες.

R2
Κατηγορία

αναφοράς
Βήτα ΤΣ p-value

Φύλο 2.9% άνδρας -0.92 0.50 0.071

Ηλικία 23.2% ---- -0.09 0.03 0.001

BMI <0.5% ---- -0.01 0.05 0.807

Πτώ σεις στο 12

μηνο
7.4% όχι -0.56 0.44 0.040

Βοή θημα βά δισης 3.8% όχι -0.75 0.41 0.075

Τύ πος κατά γματος

(υποκεφαλικό )
<0.5%

Δια-Υπό

Tροχαντήριο
0.40 0.40 0.319

Charlson

Comorbidity Index
2.2% --- -0.16 0.11 0.129

Ενδονοσοκομειακή

παραμονή
<0.5% ---- 0.01 0.05 0.797

125



Πίνακας 16 : Πολυπαραγοντική ανάλυση του δείκτη Επιβίωση  στους 12 μήνες.

Κατηγορία

αναφοράς
OR 95% ΔΕ p-value

Φύλο γυναίκα 1.49 0.35 6.39 0.591

Ηλικία ---- 1.07 0.98 1.17 0.131

BMI ---- 0.92 0.79 1.08 0.307

Ορθοπεδικές επεμβά σεις(ναι) όχι 3.79 1.09 13.15 0.036

Βοή θημα βά δισης(όχι) ναι 3.75 0.87 16.17 0.076

Νευροεκφυλιστική  νό σος(ναι) όχι 2.43 0.55 10.62 0.240

Φυσικοθεραπεία μετά  το

εξιτή ριο(όχι)
ναι 1.69 0.29 9.89 0.558

Charlson Comorbidity Index ---- 1.16 0.86 1.55 0.333

Ενδονοσοκομειακή  παραμονή ---- 1.11 0.95 1.31 0.186
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Πίνακας 17: Ομοιογένεια ανάμεσα στις ομάδες των συμμετεχόντων και των αποκλειόμενων σε

σχέση με το φύλο.

Φύ λο

TotalΆνδρας Γυναίκα

Επιβίωση ζωντανό ς Count 15 65 80

% within 

Επιβίωση

18.8% 81.3% 100.0%

νεκρό ς Count 7 13 20

% within 

Επιβίωση

35.0% 65.0% 100.0%

Total Count 22 78 100

% within 

Επιβίωση

22.0% 78.0% 100.0%

p-value

Fisher's Exact Test 0.136

Πίνακας 18: Ομοιογένεια ανάμεσα στις ομάδες των συμμετεχόντων και των αποκλειόμενων σε

σχέση με τις πτώσεις τους τελευταίους 12 μήνες πριν το κάταγμα.

Πτώ σεις 12 μή νου

Totalόχι ναι

Επιβίωση ζωντανό ς Count 36 44 80

% within 

Επιβίωση

45.0% 55.0% 100.0%

νεκρό ς Count 9 11 20

% within 

Επιβίωση

45.0% 55.0% 100.0%

Total Count 45 55 100

% within 

Επιβίωση

45.0% 55.0% 100.0%

p-value

Fisher's Exact Test 1.000
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Πίνακας 19: Ομοιογένεια ανάμεσα στις ομάδες των συμμετεχόντων και των αποκλειόμενων σε

σχέση με τις ορθοπεδικές επεμβάσεις στα κάτω άκρα πριν το κάταγμα.

Ορθοπεδικές Επεμβάσεις

Totalόχι ναι

Επιβίωση ζωντανός Count 61 19 80

% within Επιβίωση 76.3% 23.8% 100.0%

νεκρός Count 11 9 20

% within Επιβίωση 55.0% 45.0% 100.0%

Total Count 72 28 100

% within Επιβίωση 72.0% 28.0% 100.0%

p-value

Fisher's Exact Test 0.102

Πίνακας 20: Ομοιογένεια ανάμεσα στις ομάδες των συμμετεχόντων και των αποκλειόμενων σε

σχάση με την ύπαρξη ή όχι οστεοπόρωσης πριν το κάταγμα.

Οστεοπό ρωση

Totalόχι ναι

δεν

γνωρίζω

Επιβίωση ζωντανό ς Count 8 35 37 80

% within 

Επιβίωση

10.0% 43.8% 46.3% 100.0%

νεκρό ς Count 3 7 10 20

% within 

Επιβίωση

15.0% 35.0% 50.0% 100.0%

Total Count 11 42 47 100

% within 

Επιβίωση

11.0% 42.0% 47.0% 100.0%

p-value

Pearson Chi-Square 0.704
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Πίνακας 21: Ομοιογένεια ανάμεσα στις ομάδες των συμμετεχόντων και των αποκλειόμενων σε

σχέση με την ύπαρξη ή όχι προβλημάτων όρασης πριν το κάταγμα.

Πρόβλημα Όρασης

Totalόχι ναι

Επιβίωση ζωντανός Count 27 53 80

% within Επιβίωση 33.8% 66.3% 100.0%

νεκρός Count 11 9 20

% within Επιβίωση 55.0% 45.0% 100.0%

Total Count 38 62 100

% within Επιβίωση 38.0% 62.0% 100.0%

p-value

Fisher's Exact Test 0.121

Πίνακας 22: Ομοιογένεια ανάμεσα στις ομάδες των συμμετεχόντων και των αποκλειόμενων σε

σχέση με την ύπαρξη ή όχι Parkinson είτε άλλης νευροεκφυλιστικής νόσου πριν το κάταγμα.

Parkinson/

Νευροεκφυλιστική

Νόσος

Totalόχι ναι

Επιβίωση ζωντανός Count 70 10 80

% within Επιβίωση 87.5% 12.5% 100.0%

νεκρός Count 15 5 20

% within Επιβίωση 75.0% 25.0% 100.0%

Total Count 85 15 100

% within Επιβίωση 85.0% 15.0% 100.0%

p-value

Fisher's Exact Test 0.173
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Πίνακας 23: Ομοιογένεια ανάμεσα στις ομάδες των συμμετεχόντων και των αποκλειόμενων σε

σχέση με τη χρήση ή όχι βοηθήματος βάδισης πριν το κάταγμα.

Βοήθημα Βάδισης

Totalόχι ναι

Επιβίωση ζωντανός Count 43 37 80

% within 

Επιβίωση

53.8% 46.3% 100.0%

νεκρός Count 14 6 20

% within 

Επιβίωση

70.0% 30.0% 100.0%

Total Count 57 43 100

% within 

Επιβίωση

57.0% 43.0% 100.0%

p-value

Fisher's Exact 

Test

0.216

Πίνακας 24: Ομοιογένεια ανάμεσα στις ομάδες των συμμετεχόντων και των αποκλειόμενων σε

σχέση με τον τύπο κατάγματος που υπέστησαν.

Τύπος Κατάγματος

Totalυποκεφαλικό διατροχαντήριο υποτροχαντήριο

Επιβίωση ζωντανός Count 36 36 8 80

% within Επιβίωση 45.0% 45.0% 10.0% 100.0%

νεκρός Count 4 14 2 20

% within Επιβίωση 20.0% 70.0% 10.0% 100.0%

Total Count 40 50 10 100

% within Επιβίωση 40.0% 50.0% 10.0% 100.0%

p-value

Pearson Chi-Square 0.105
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Πίνακας 25: Ομοιογένεια ανάμεσα στις ομάδες των συμμετεχόντων και των αποκλειόμενων σε

σχέση με το είδος της αναισθησίας.

Είδος

αναισθησίας

TotalΠεριοχική

Επιβίωση ζωντανός Count 80 80

% within Επιβίωση 100.0% 100.0%

νεκρός Count 20 20

% within Επιβίωση 100.0% 100.0%

Total Count 100 100

% within Επιβίωση 100.0% 100.0%

p-value

Pearson Chi-Square 1.000

Πίνακας 26: Ομοιογένεια ανάμεσα στις ομάδες των συμμετεχόντων και των αποκλειόμενων σε

σχέση με το εάν εφάρμοσαν ή όχι το προτεινόμενο πρόγραμμα φυσικοθεραπείας.

Πρόγραμμα Φυσικοθεραπείας

Totalόχι ναι

Επιβίωση ζωντανός Count 6 74 80

% within Επιβίωση 7.5% 92.5% 100.0%

νεκρός Count 4 16 20

% within Επιβίωση 20.0% 80.0% 100.0%

Total Count 10 90 100

% within Επιβίωση 10.0% 90.0% 100.0%

p-value

Fisher's Exact Test 0.210
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Πίνακας 27: Ομοιογένεια ανάμεσα στις ομάδες των συμμετεχόντων και των αποκλειόμενων σε

σχέση με  την ηλικία.

Επιβίωση N Mean Std. Deviation

Ηλικία ζωντανός 80 82.89 8.36

νεκρός 20 86.70 6.16

p-value

Ηλικία 0.159

Πίνακας 28: Ομοιογένεια ανάμεσα στις ομάδες των συμμετεχόντων και των αποκλειόμενων σε

σχέση με το ύψος.

Επιβίωση N Mean Std. Deviation

Ύψος ζωντανός 80 1.61 0.07

νεκρός 20 1.61 0.09

p-value

Ύψος 0.958

Πίνακας 29: Ομοιογένεια ανάμεσα στις ομάδες των συμμετεχόντων και των αποκλειόμενων σε

σχέση με το Βάρος.

Επιβίωση N Mean Std. Deviation

Βάρος ζωντανός 80 70.30 12.86

νεκρός 20 64.85 11.07

p-value

Βάρος 0.085
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Πίνακας 30: Ομοιογένεια ανάμεσα στις ομάδες των συμμετεχόντων και των αποκλειόμενων σε

σχέση με το BMI.

Επιβίωση N Mean Std. Deviation

BMI ζωντανός 80 26.98 4.53

νεκρός 20 25.11 4.97

p-value

BMI 0.108

Πίνακας 31: Ομοιογένεια ανάμεσα στις ομάδες των συμμετεχόντων και των αποκλειόμενων σε σχέση με το

Charlson Comorbidity Index (CCI).

Επιβίωση N Mean Std. Deviation

Charlson Comorbidity 

Index

ζωντανός 80 6.94 2.17

νεκρός 20 7.90 2.29

p-value

Charlson Comorbidity Index 0.082

Πίνακας 32: Ομοιογένεια ανάμεσα στις ομάδες των συμμετεχόντων και των αποκλειόμενων σε σχέση με την

ενδονοσοκομειακή παραμονή.

Επιβίωση N Mean Std. Deviation

Ενδονοσοκομειακή 

Παραμονή

ζωντανός 80 10.56 3.88

νεκρός 20 11.85 4.48

p-value

Ενδονοσοκομειακή Παραμονή 0.202
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 2: ΓΡΑΦΗΜΑΤΑ

Γράφημα 1α:  Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά δείγματος.
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Γράφημα 1β:  Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά δείγματος.
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Γράφημα  2α: Διαχρονική ανάλυση των υποκατηγοριών του SF-36 (παραμετρικά).
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Γράφημα  2β: Διαχρονική ανάλυση των υποκατηγοριών του SF-36 (μη-παραμετρικά).

137



Γράφημα 3: Διαχρονική ανάλυση των υποκατηγοριών του EQ-5D.                
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Γράφημα 4α: Διαχρονική ανάλυση του Hip-Harris score (παραμετρικά).
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Γράφημα 4β: Διαχρονική ανάλυση του Hip-Harris score (μη παραμετρικά).
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Γράφημα 5α: Διαχρονική ανάλυση του SPPB (παραμετρικά).
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 Γράφημα 5β: Διαχρονική ανάλυση του SPPB (μη-παραμετρικά).
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 Γράφημα 6α: Διαχρονική ανάλυση του TUG (παραμετρικά).
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   Γράφημα 6β: Διαχρονική ανάλυση του TUG (μη-παραμετρικά).
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Γράφημα 7: Διαχρονική ανάλυση της χρήσης βοηθήματος βάδισης.
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Γράφημα 8: Διαχρονική ανάλυση της σταθερότητας της οστεοσύνθεσης.
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Γράφημα 9: Διαχρονική ανάλυση της ύπαρξης νέων πτώσεων μετά την επέμβαση.
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Γράφημα 10: Διαχρονική ανάλυση της νέας εισαγωγής στο νοσοκομείο (n=80).
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Γράφημα 11: Μονοπαραγοντική ανάλυση του δείκτη Hip Harris score στους 12 μήνες σε σχέση με

τους δημογραφικούς και κλινικούς δείκτες.

149



Γράφημα  12:  Μονοπαραγοντική  ανάλυση  του  δείκτη  SPPB στους  12  μήνες με  τους

δημογραφικούς και κλινικούς δείκτες.
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