
Α.Τ.Ε.Ι. ΚΡΗΤΗΣ 
ΣΧΟΛΗ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΠΡΟΝΟΙΑΣ 

ΤΜΗΜΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 

 
 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ 
 

Η ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ  ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ 
ΜΕ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ. Η ΣΥΜΒΟΛΗ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ ΣΤΗ 

ΒΕΛΤΙΩΣΗ ΤΗΣ.  
 
 
 
 
 

ΣΠΟΥ∆ΑΣΤΕΣ:  
ΚΑΦΡΙΤΣΑΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ 
ΑΠΟΣΤΟΛΟΠΟΥΛΟΥ ΕΛΕΝΗ 
ΦΡΑΓΚΟΥΛΗ ΕΥΣΤΑΘΙΑ  
 
 
 
ΕΠΙΒΛΕΠΩΝ ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ: 
ΚΑΚΑΒΕΛΑΚΗΣ ΚΥΡΙΑΚΟΣ 
 
 
 
 

ΗΡΑΚΛΕΙΟ 2004 



ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ  
 
ΠΡΟΛΟΓΟΣ ...................................................................................4 

Α΄  ΜΕΡΟΣ: ....................................................................................6 

ΓΕΝΙΚΟ ..........................................................................................6 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

ΓΕΝΙΚΕΣ ΓΝΩΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ .............................7 

α) ΟΡΙΣΜΟΣ...................................................................................7 

β) ΚΑΤΑΤΑΞΗ ................................................................................7 

γ) ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ...................................................................9 

δ) ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ .............................................................................10 

στ) ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΤΗΣ ΟΣΤΙΚΗΣ ΠΥΚΝΟΤΗΤΑΣ ........11 

ζ) ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ.....................................................................16 

η) ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ...............................................................................16 

θ) ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ .............17 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ ΚΑΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΤΗΝ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ32 

α) ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ.............................................................32 

β) ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ ΚΑΙ ΑΝ∆ΡΕΣ .................................................................43 

γ)  ΣΧΕΣΗ ΣΩΜΑΤΙΚΟΥ ΒΑΡΟΥΣ ΚΑΙ ΟΣΤΙΚΗΣ ΜΑΖΑΣ ............................43 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

ΑΣΚΗΣΗ ΚΑΙ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ .....................................................................46 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ, ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΚΑΙ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΑΠΟΨΗ ΤΗΣ 

ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ........................................................................56 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ ..........74 

Βασικές αρχές, αντιµετώπιση οξέος και χρόνιου πόνου, Ορθωτικά 

µέσα. ............................................................................................74 

ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ - ΠΡΟΦΥΛΑΞΗ...............................................85 



ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΕΡΕΥΝΑΣ ......................................................98 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ ..........................................................................116 



ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
Η  οστεοπόρωση   αποτελεί  µια σοβαρή πάθηση του µυοσκελετικού, 

µε ολοένα και αυξανόµενη – και λόγο της αύξησης του προσδόκιµου 

επιβίωσης – επίπτωση.  ∆ίκαια έχει χαρακτηριστεί σαν «σιωπηρή επιδηµία».  

Οι κοινωνικοοικονοµικές επιπτώσεις της οστεοπόρωσης είναι σηµαντικές.  

Εκτός από πρόκληση για την επιστηµονική κοινότητα, η αντιµετώπισή της 

αποτελεί και βαρύ φορτίο για τα συστήµατα υγείας, λόγω του υψηλότατου 

κόστους που απαιτεί.  Έχει γίνει πλέον κοινή πεποίθηση ότι και για την 

οστεοπόρωση ισχύει η «χρυσή» ρήση της ιατρικής, ότι δηλαδή η καλύτερη 

θεραπεία είναι η πρόληψη. 

Για τη συνολική αντιµετώπιση – θεραπεία και πρόληψη – της 

οστεοπόρωσης απαιτείται συντονισµένη δράση όλων των επαγγελµατιών 

υγείας, στα πλαίσια της οµάδας αποκατάστασης.  Η παρέµβαση πρέπει να 

ξεκινά από πολύ µικρές ηλικίες – όταν ακόµα διαµορφώνεται ο ανθρώπινος 

σκελετός και κυρίως… οι συνήθειες διαβίωσης.  Σε αυτή την προσπάθεια 

πρωταγωνιστικός θεωρείται ο ρόλος του νοσηλευτή, του επαγγελµατία υγείας 

µε τη µεγαλύτερη διεισδυτικότητα σε όλες τις οµάδες του πληθυσµού. 

Η παρούσα πτυχιακή εργασία χωρίζεται σε δύο µέρη – ένα γενικό και 

ένα ειδικό - και οι σκοποί για κάθε ένα από αυτά, αντίστοιχα, είναι: 

Α. Η ανασκόπηση της σύγχρονης βιβλιογραφίας της σχετικής µε τα 

παθοφυσιολογικά χαρακτηριστικά, τις ιδιαιτερότητες και τις διαγνωστικές και 

θεραπευτικές µεθόδους της νόσου. 

Β. Η πραγµατοποίηση αναδροµικής µελέτης σε πληθυσµό ασθενών µε 

οστεοπόρωση, η οποία αποσκοπούσε στην ανεύρεση επιδηµιολογικών 

στοιχείων και άλλων χαρακτηριστικών που σχετίζονται µε τις επιπτώσεις της 

νόσου στην ποιότητα ζωής αυτών.   

Η παρουσίαση των δεδοµένων της εργασίας µας γίνεται υπό το πρίσµα 

του νοσηλευτικού ενδιαφέροντος.  Τονίζεται η συµβολή του νοσηλευτή και η 

ανάγκη συµµετοχής του σε όλες τις διαστάσεις του ζητήµατος, ακόµα και στην 

επιστηµονική διερεύνησή του.  

Τελειώνοντας αυτό τον σύντοµο πρόλογο, θα θέλαµε να 

ευχαριστήσουµε τον επιβλέποντα της πτυχιακής εργασίας κ. Κακαβελάκη 

Κυριάκο για την πολύτιµη καθοδήγησή του.  Επίσης τον ∆/ντή της 



Ορθοπαιδικής Κλινικής του Πανεπιστηµίου Κρήτης Καθηγητή κ. Χατζηπαύλου 

Αλέξανδρο για την άδεια που µας παρέσχε να πραγµατοποιήσουµε την 

µελέτη, όπως επίσης και τον υπεύθυνο του Ιατρείου Οστεοπόρωσης της 

Κλινικής κ. Παπαδοκωστάκη Γεώργιο για την πολύ καλή συνεργασία και 

βοήθεια που µας έδωσε.  Τέλος ευχαριστούµε όλες τις ασθενείς οι οποίες 

εθελούσια συµµετείχαν στην εργασία και αφιέρωσαν γι’ αυτό το λόγο το χρόνο 

τους.    
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 
ΓΕΝΙΚΕΣ ΓΝΩΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
 
 
 

α) ΟΡΙΣΜΟΣ 
Η οστεοπόρωση αποτελεί τη συνηθέστερη µεταβολική νόσο των οστών 

στην εποχή µας και κυρίως στο δυτικό κόσµο και χαρακτηρίζεται από 

ελάττωση του οστίτη ιστού σε σχέση µε τον όγκο του ανατοµικού ιστού που 

οδηγεί το οστούν σε αυξηµένο ευθραστότητα και αύξηση της οστεοπόρωσης 

δείχνει ότι η πάθηση παρουσιάζεται όταν η οστική µάζα βρίσκεται κάτω από 

περισσότερο από 2 σταθερές αποκλίσεις της µέσης τιµής της οστικής µάζας 

του νεαρού ενήλικα του ίδιου φύλου. Από αυτό φαίνεται ότι όλες οι γυναίκες 

και οι άνδρες θα γίνουν οστεοπορωτικοί σε µεγάλη ηλικία, εαν το οστό 

υποστεί κάταγµα εξαρτάται από τη σχέση της βαρύτητας του τραυµατισµού 

και την ισχύ του οστού και όχι από την οστεοπόρωση, αυτό που κάνει η 

οστεοπόρωση είναι ότι αυξάνει το κίνδυνο κατάγµατος. Ο κίνδυνος 

κατάγµατος αυξάνεται όσο ελαττώνεται η οστική µάζα. Η χηµική σύσταση του 

οστεοπορωτικού οστού φαίνεται σαν φυσιολογική είναι γνωστό ότι ο σκελετός 

αποτελείται από ένα µεταλλικό συστατικό ασβέστιο υδροξιοπιτίτη (Caca 60%) 

και οργανικό συστατικό. Κυρίως κολαγόνο (Caca 40%). Στην οστεοπόρωση 

το οστό έχει φυσιολογικό µέγεθος αλλά περιέχει λιγότερο οστίτη ιστό χωρίς  

να υπάρχιε αλλαγή στην σχέση του µεταλλικού και οργανικού συστατικού. 

Αντίθετα στην οστεοµαλακία του ποσό του οστού µπορεί να είναι φυσιολογικό 

ή ακόµη και αυξηµένο, αλλά υπάρχει ελαττωµένο µεταλλικό περιεχόµενο.  

 

β) ΚΑΤΑΤΑΞΗ 
 

Από το 1948 ο Albright ταξινόµησε την οστεοπόρωση σε τρεις κύριους 

τύπους α) την µετεµµηνοπαυσιακή σε γυναίκες µέχρι την ηλικία των 65 

χρονών, β) τη γεροντική των 65 χρόνων, γ) την ιδιοπαθή όπου δεν µπορεί να 

ταυτοποιηθεί ο αιτιολογικός παράγοντας, όπως η εµµηνόπαυση η ηλικία αλλά 

και οποιαδήποτε άλλη αιτία όπως: υπερλειτουργία του φλοιού των 



επινεφριδίων υπερθυρεοειδισµος, ακροµεγαλία ή ακινητοποίηση και 

δυσχρησία. Η απλούστερη και περισσότερο διδακτική κατάταξη της 

οστεοπόρωσης είναι αυτή που γίνεται. Για παράδειγµα η εντοπισµένη 

οστεοπόρωση επηρεάζει ένα µόνο τµήµα του σκελετού, γνωστής τις 

περισσότερες φορές αιτιολογία, ενώ η γενικευµένη επηρεάζει σε µεγαλύτερη ή 

µικρότερη έκταση διαφορετικά τµήµατα όλου του σκελετού. Οι Riggs και 

Melton  τροποποίησαν την κατάταξη αυτή εισάγοντας την έννοια της 

οστεοπόρωσης τύπου Ι και ΙΙ. Η οστεοπόρωση τύπου Ι χαρακτηρίζεται από 

κάταγµα του καρπού ή της σπονδυλικής στήλης και παρουσιάζεται σε 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µέχρι την ηλικία των 65 χρονών. Η 

οστεοπόρωση τύπου ΙΙ χαρακτηρίζεται από κάταγµα του ισχίου και 

παρουσιάζεται σε γυναίκες πάνω των 75 χρονών. Στην δεκαετία των 66-75 

χρονών η οστεοπόρωση είναι µεικτού τύπου.  

Εκτός από τις παραπάνω η οστεοπόρωση επιδέχεται και άλλες κατατάξεις. 

Έτσι διακρίνεται σε πρωτοπαθή και δευτεροπαθή. Υπάρχουν και άλλοι τρόποι 

µε τους οποίους θα µπορούσε να καταταχθεί η οστεοπόρωση, όπως µε βάση 

την οστική εναλλαγή ή µε µεγαλύτερη ακρίβεια από τους ρυθµούς του 

σχηµατισµού και απορρόφησης του οστού, όπως αποδεικνύεται από 

ιστολογικά και βιοχηµικά στοιχεία. Αυτό ενισχύεται από την άποψη ότι για να 

παρουσιαστεί οστεοπόρωση θα πρέπει να δηµιουργηθεί µια ανισορροπία 

ανάµεσα στις παραµέτρους αυτές. Η πρόσφατη τάση της κατάταξης των 

ασθενειών είναι προς την πλευρά των παραγόντων κινδύνου. Όπως και σε 

άλλες παθήσεις έτσι και στην οστεοπόρωση υπάρχουν και γενετικοί 

παράγοντες που επηρεάζουν την παθογένεση της κατάστασης αυτής, 

παράλληλα όµως επίδραση εξασκούν και άλλοι περιβαλλοντικοί παράγοντες 

που προκαλούν στατιστικώς σηµαντικά αποτελέσµατα. Η κατάταξη αυτή µε 

βάση τους παράγοντες κινδύνου είναι: α) γενετική – γονιδιακή, β) κατάσταση 

οιστρογόνων, γ) κατάσταση ανδρογόνων, δ) σωµατικά βάρος, ε) διαιτολόγιο 

ασβεστίου, ζ) απορρόφηση ασβεστίου, η) απέκκριση ασβεστίου, θ) 

διαιτολόγιο νατρίου, πρωτεϊνών, ι) κορτικοστεροειδείς ορµόνες, κ) 

θυρεοειδικές ορµόνες, λήψη αλκοόλ, κάπνισµα, καφεΐνη, σωµατική άσκηση, 

ηπαρίνη, διουρητικά.  

Μερικοί από τους παράγοντες αυτούς επηρεάζουν την σταθεροποίηση του 

οστού κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης ενώ άλλοι καθορίζουν το ρυθµό της 



οστικής απώλειας µετά την εµµηνόπαυση σε γυναίκες και στους άνδρες µετά 

την ηλικία των 55 χρόνων και µερικοί από αυτούς επηρεάζουν και τις δυο 

διαδικασίες.  

Επίσης µια άλλη κατάταξη της οστεοπόρωσης είναι η εξής: γενικευµένη: α) 

πρωτογενής – δευτεροπαθής, νεανική, ιδιοπαθής, εκφυλιστική, µεταβολική, 

παθήσεις συνδετικού ιστού, παθήσεις µυελού των οστών, ακινητοποίηση, 

λήψη φαρµάκων, προσωρινή περιοχική. Εντοπισµένη: πρωτογενής – 

δευτεροπαθής, αντανακλαστική συµπαθητική δυστροφία, φλεγµονές, όγκοι 

νέκρωση. Συµπερασµατικά µπορούµε να πούµε ότι η ταξινόµηση της 

οστεοπόρωσης είναι δύσκολη διαδικασία επειδή η παθογένεση της είναι 

πολυπαραγοντική.  

 
 
γ) ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 
 
Απώλεια οστικής µάζας 
 

Τα οστά διακρίνονται σε δοκιδώδη και συµπαγή. Τα πρώτα αποτελούν το 

25% της ολικής µάζας αλλά η συνολική επιφάνεια που καλύπτουν υπερβαίνει 

αυτή των συµπαγών, ενώ επιπλέον είναι και περισσότερο µεταβολικά ενεργά. 

Έτσι λοιπόν όταν η οστεοκλαστική δραστηριότητα του οστού δεν συνδυάζεται 

µε ανάλογα οστεοβλαστική δραστηριότητα οι επιπτώσεις διαφαίνονται 

περισσότερο στα δοκιδώδη οστά. Κατά την περίοδο της επιταχυνόµενης 

απώλειας της οστικής µάζας που επισυµβαίνει αµέσως µε την εµµηνόπαυση 

η απώλεια της οστικής µάζας στα δοκιδώδη είναι 3πλάσια ενώ στα συµπαγή 

µικρότερη. Συνεπώς τα κατάγµατα των σπονδύλων και της λεκάνης 

(δοκιδώδη οστά) είναι πιο συχνά.  

Η απώλεια οστικής µάζας τόσο στον άνδρα όσο και στη γυναίκα στα 30-40 

έτη παράλληλα µε ελάττωση της µυϊκής µάζας. Στις γυναίκες από την στιγµή 

της εµµηνόπαυσης ξεκινά µια περίοδος επιταχυνόµενης απώλειας που 

κυµαίνεται από 2-5% ανά έτος για τα επόµενα 10 χρόνια που οφείλεται σε 

αυξηµένη οστεοκλαστική δραστηριότητα σε σχέση µε την οστεοβλαστική. Η 

αιτία είναι απώλεια των οιστρογόνων που συµβαίνει στην εµµηνόπαυση 



καθώς υποδοχείς τους έχουν βρεθεί τόσο στους οστεοκλάστες όσο και στους 

οστεοβλάστες. Τα 3-6 πρώτα χρόνια της εµµηνόπαυσης η απώλεια είναι 

µεγαλύτερη ενώ στην συνέχεια αυτή φθάνει τα επίπεδα που ήταν πριν από 

την εµµηνόπαυση.  

 

 

δ) ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ  
 
Ο µεγαλύτερος παράγοντας κινδύνου εµφάνισης οστεοπόρωση είναι η 

ελαττωµένη οστική πυκνότητα που ωστόσο δεν είναι ακριβής προγνωστικός 

παράγοντας εµφάνισης καταγµάτων. Η µέτρηση της οστικής πυκνότητας 

γίνεται µε την µέτρηση των σταθερών αποκλίσεων της οστικής µάζας όταν 

αυτή συγκρίνεται µε την ανάλογη οστική µάζα νέων γυναικών (T-score). Έτσι 

όταν – 1SD έως -22,5SD οστεοπενία, >-2,55D οστεοπόρωση.  

Ένας άλλος τρόπος είναι το Z-score που συγκρίνει µε την οστική 

πυκνότητα ανάλογης ηλικίας και φύλου πληθυσµό. Μια τέτοια µέτρηση όµως 

δεν αντικατοπτρίζει την αύξηση της οστεοπόρωσης ανάλογα µε την ηλικία 

καθώς η σύγκριση γίνεται µε γυναίκες της ίδιας ηλικίας. Ωστόσο είναι χρήσιµη 

για µια πιο επιθετική διερεύνηση για δευτερεύουσες αιτίες οστεοπόρωσης.  

Άλλοι παράγοντες κινδύνου εκτός της χαµηλής οστικής µάζας είναι το 

φύλο, βάρος <57,6Kg οιστρογονική ανεπάρκεια, πρώιµη εµµηνόπαυση (<45 

ετών) ή άµφω ωθηκεκτοµή τα προηγούµενα κατάγµατα, παρατεταµένη 

αµµηνόρροια (<1 έτους) προεµµηνοπαυσιακά η λεπτή κατατοµή, ελαττωµένη 

πρόληψη ασβεστίου , αλκοολισµός, επανειληµµένες πτώσεις, ελαττωµένη 

φυσική δραστηριότητα, το κάπνισµα και το οικογενειακό ιστορικό 

σπονδυλικών καταγµάτων.  

Όσο αναφορά την θέση µέτρηση της οστικής πυκνότητας εξαιτίας του ότι 

η οστεοπόρωση είναι συστηµατική νόσος η µέτρηση της οστικής µάζας σε ένα 

σηµείο είναι γενικά προγνωστικό του κινδύνου κατάγµατος και σε άλλες 

θέσεις. Ωστόσο ακόµη πιο προγνωστική είναι η µέτρηση για την συγκεκριµένη 

ανατοµική περιοχή στην οποία γίνεται. Σε παράδειγµα ο κίνδυνος κατάγµατος 

του ισχίου είναι 1,5 για µέτρηση της οστικής πυκνότητας στη µέση της 

κερκίδας αλλά 2,8 στο ίδιο το ισχίο.  

 



 
ε) ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

 

Είναι παραδεκτό ότι το 5% περίπου των- ευκών γυναικών ηλικίας πάνω 

από -50 χρονών, έχουν οστεοπενία η οποία αποτελεί τη συνηθέστερη αιτία 

καταγµάτων στον καρπό, τους σπονδύλου ς και το ισχίο. Ο κίνδυνος 

καταγµάτων στον πληθυσµό αυτό ανέρχεται στο 40% περίπου (ΣΤelton et al 

1992). Κατά την επόµενη δεκαετία, στις Ηνωµένες Πολιτείες της Αµερικής ο 

αριθµός των καταγµάτων λόγω οστεοπόρωσης, σε λευκές γυναίκες ηλικίας 

πάνω από 45 χρόνια, αναµένεται να παρουσιάσει σηµαντική αύξηση και 

υπολογίζεται σε πέντε µέχρι δέκα εκατοµµύρια (Roberto 1988, Chrischilles et 

al1994).  

Παρόµοια όµως παρουσιάζονται και τα δεδοµένα στην Ευρώπη. Φαίνεται 

ότι µελλοντικά θα αυξηθεί το τµήµα εκείνο του πληθυσµού που θα διατρέχει 

κίνδυνο κατάγµατος. Για παράδειγµα, σε 25 χρόνια, ο πληθυσµός της Αγγλίας 

θα αυξηθεί κατά 3% αλλά η αύξηση του πληθυσµού στις ηλικίες πάνω από 80 

χρόνια θα είναι 47% στις γυναίκες και 93% στους άνδρες(Hoffenberg et 

al1989). Εποµένως όλο και µεγαλύτερος αριθµός ατόµων θα εκτίθεται σε 

κίνδυνο. Υπολογίστηκε ότι ο αριθµός των προβλεπόµενων καταγµάτων θα 

είναι σηµαντικά µεγαλύτερος µετά από 20 χρόνια (σχήµα 1 (Kanis 1993) . 

 

 

στ) ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΤΗΣ ΟΣΤΙΚΗΣ ΠΥΚΝΟΤΗΤΑΣ 
 
Οι τεχνικές που χρησιµοποιούνται για την µέτρηση της οστικής πυκνότητας 

διαιρούνται σε αυτές που µετρούν την πυκνότητα σε κεντρικά σηµεία όπως: 

- η DXA (dual x-ray absorptioστetry) 

- και η ποσοτική υπολογιστική τοµογραφία (OCT) 

αλλά και σε περιφερικά σηµεία όπως: 

• 

• 

• 

• 

• 

η SXA (single-energy x-ray absorptioστetry) 

η περιφερική DXA 

η περιφερική QCT 

η RA (radiographic absortioστetry) 

και η υπερηχοµέτρηση  



Η DXA είναι η µέθοδος που εφαρµόζεται ευρέως µε προσθιοπίσθια ή 

πλάγια προβολή στους Ο1-Ο4. περιορισµοί στην προσθιοπίσθια προβολή 

είναι τα οστεόφυτα. Οι επασβεστώσεις των παρασπονδυλικών συνδέσµων 

η επασβέστωση της αορτής και η σπονδυλική σκολίωση.  

Αντίθετα η πλάγια προβολή ενώ εξαλείφει αυτά τα προβλήµατα οι 

περιορισµοί της συνίσταται στο πάχος των µαλακών ιστών αλλά και η 

υπερπήδηση των πλευρών και της λεκάνης. Η εφαρµογή της DXA στο ισχίο 

γίνεται σε πολλές περιοχές του όπως την κεφαλή τον τροχαντήρα, το τρίγωνο 

του Ward ή όλο το ισχίο που είναι και η πιο σωστή. Βασικός περιορισµός του 

ισχίου είναι το γεγονός ότι σε αντίθεση µε τα δοκιδώδη οστά τα συµπαγή 

παρουσιάζουν περιοχές µε διαφορετική απώλεια οστικής µάζας γιατί ακριβώς 

αποτελούνται από διαφορετικά ποσοστά οστού κάθε περιοχή.  

Όσο αναφορά την µέτρηση της οστικής πυκνότητας σε περιφερικές 

περιοχές του σώµατος αυτή µπορεί να γίνει είτε µε την προηγούµενη µέθοδο 

είτε µε περιφερικές συσκευές DXA όπως αυτή που τελευταία έχει πάρει 

έγκριση από το FDA για την µέτρηση της οστικής πυκνότητας στη µέση 

φάλαγγα του µέσου δακτύλου.  

Η ποσοτική υπολογιστική τοµογραφία εξαρτάται από την απορρόφηση της 

ιονίζουσας ακτινοβολίας από τα οστά όπου χρησιµοποιούνται οι κλασσικές 

συσκευές και γίνονται συγκρίσεις µε αντίστοιχες στάνταρ µετρήσεις του οστού. 

Σε σύγκριση µε τις άλλες τεχνικές η τεχνική είναι τρισδιάστατη ενώ είναι η 

µόνη που διαχωρίζει µεταξύ δοκιδόδων και συµπαγών οστών. Οι περιορισµοί 

της συνίσταται στην µεγάλη έκθεση, και το υψηλό κόστος.  

Η SXA & SPA χρησιµοποιούν και οι δυο µονή πηγή ενέργειας γεγονός 

που δεν µπορεί να διορθώσει της µεταβολές που προκαλούν τα µαλακά µόρια 

και για αυτό χρησιµοποιείται σε περιφερικές περιοχές όπως η λεκάνη και η 

πτέρνα. Ωστόσο η πιο συνηθισµένη περιοχή είναι το αντιβράχιο όπου 

µετρούνται δύο περιοχές µε διαφορετική όµως σύσταση συµπαγούς και 

δοκιδώδους οστού, γεγονός που δυσκολεύει τις συνεχείς µετρήσεις. Σήµερα 

οι τεχνικές αυτές έχουν αντικατασταθεί.  

Η µέτρηση του οστού µέσω του υπερήχου εφαρµόζεται στην πτέρνα και 

νεότερα στην κνήµη.  

 
 



 
 
Ποια τελικά είναι η πιο σωστή µέθοδος και η καλύτερη ανατοµική θέση; 
  

Οι πιο ευρέως χρησιµοποιούµενες µέθοδοι είναι η κεντρική DXA και η 

µέτρηση της οστικής πυκνότητας µε τον υπέρηχο στην πτέρνα. Όσον 

αναφορά την ανατοµική θέση η καλύτερη θέση για την πρόγνωση τυχόν 

κατάγµατος είναι η θέση στην οποία έχουµε ισχυρή υπόνοια για πιθανό 

κάταγµα. Έτσι οι θέσεις για τους περισσότερους ασθενείς είναι η ΣΣ και το 

ισχίο. Ο Εθνικός Οργανισµός Οστεοπόρωσης των ΗΠΑ θεωρεί το ισχίο ως 

την περιοχή όπου πρέπει να γίνει η πρώτη µέτρηση. Ωστόσο η περιφερική 

DXA και η υπερηχογραφική µέτρηση µπορεί να χρησιµοποιηθεί και για 

screening µέθοδος του πληθυσµού.  

Βέβαια επειδή η απώλεια της οστικής µάζας έχει σχέση µε την ηλικία 

καθώς όσο µικρότερη είναι η ηλικία τόσο διαφορετική είναι η απώλεια µεταξύ 

των διαφορετικών περιοχών ενώ όσο µεγαλύτερη είναι η ηλικία αυτή η 

διαφορά εξαλείφεται. Έτσι λοιπόν οποιαδήποτε µέτρηση που αφορά µια µόνο 

περιοχή σε γυναίκες κάτω των 65 είναι µικρής αξίας ενώ αυτή η δυσαρµονία 

ελαττώνεται σε γυναίκες άνω των 65. 

Όσο αναφορά την εκτίµηση των αποτελεσµάτων της θεραπείας αυτή 

γίνεται καλύτερα µετρώντας την οστική πυκνότητα στην ΟΜΣΣ ενώ αντίθετα οι 

περιφερικές θέσεις δεν είναι ικανές να δείξουν τις µεταβολές που προκαλεί η 

θεραπεία όπως συµβαίνει στην ΣΣ όπου τα θεραπευτικά αποτελέσµατα είναι 

µεγαλύτερα και γρηγορότερα. Το ολικό ισχίο είναι η δεύτερη περιοχή για 

έλεγχο αλλά συνήθως δείχνει την µισή ποσότητα αλλαγών σε µεγαλύτερες 

γυναίκες µε εκφυλιστική νόσο των οστών. Λαµβάνοντας υπόψη την ακρίβεια 

της µέτρησης της οστικής πυκνότητας στην ΣΣ ως σηµαντικές αλλαγές µετά 

από θεραπεία θεωρούνται οι αυξήσεις της οστικής πυκνότητας της τάξεως του 

3-5% που για γυναίκες που λαµβάνουν διφοσφωνικά για την ΣΣ συµβαίνουν 

σε 1 χρόνο για το ισχίο σε 2 χρόνια. Πάντως κανένας έλεγχος που συµβαίνει 

πριν τον χρόνο δεν µπορεί να δείξει αξιόπιστα αποτελέσµατα της θεραπείας.  

Όσον αφορά για το χρόνο που πρέπει να µεσολαβεί µεταξύ των 

µετρήσεων η Αµερικάνικη εταιρία Ενδοκρινολόγων συστήνει.  



Σε ασθενείς µε φυσιολογική µέτρηση οι επόµενες επαναλήψεις να γίνονται 

κάθε 3-5 χρόνια.  

Σε ασθενείς που βρίσκονται σε πρόγραµµα πρόληψης ο έλεγχος θα 

πρέπει να γίνεται κάθε 1-2 χρόνια και από την στιγµή που θα σταθεροποιηθεί 

οι επαναλήψεις θα πρέπει να γίνονται κάθε 2-3 χρόνια.  

Τέλος στις ασθενείς που βρίσκονται σε θεραπευτικό πρόγραµµα ο έλεγχος 

θα γίνεται ετησίως για 2 χρόνια και εάν µετά έχει σταθεροποιηθεί η οστική 

µάζα στην συνέχεια κάθε 2 χρόνια ενώ εάν δεν έχει σταθεροποιηθεί ο έλεγχος 

παραµένει ετήσιος.  

 

Bone turnover (οστικός µεταβολισµός) 
Το Bone turnover είναι το κλάσµα του οστού που αντικαθίσταται από νέο 

σε ορισµένο χρονικό διάστηµα. Το ΒΤ µετράται µε δείκτες ορού και ούρων 

που αντικατοπτρίζουν τον σχηµατισµό αλλά και απορρόφηση του οστού. Είναι 

σίγουρο ότι οι δείκτες αυτοί δεν µπορούν να χρησιµοποιηθούν ως εργαλείο 

για την διάγνωση, ή την εκτίµηση της βαρύτητας της οστεοπόρωσης. Το ΒΤ 

είναι µια φυσιολογική διαδικασία που µπορεί να µετρηθεί από δείκτες που 

διακρίνονται σε ένζυµα και πρωτεΐνες που εκκρίνονται από τους 

οστεοβλάστες και τους οστεοκλάστες και σε ουσίες που παράγονται από τον 

σχηµατισµό ή την διάσπαση του κολλαγόνου που είναι η βασική πρωτεΐνη της 

οστικής ύλης. Επιπλέον οι δείκτες διακρίνονται σε αυτούς που αφορούν το 

σχηµατισµό αυτούς που αφορούν την απορρόφιση του οστού.  

 

∆είκτες Bone Turnover 

∆είκτες σχηµατισµού ∆είκτες απορρόφησης 

Οστεοκαλσίνη ορού Υδροξυπρολίνη ούρων 

Ολική αλκαλική φωσφατάση Ολική δεσοξυπυριδολίνη ούρων 

Carboxyterστinal προπεπτίδιο του 

προκαλλογόνου Ι του ορού (PICP)-RIA 

Ελεύθερη πυριδινολίνη ούρων (f-Pyr) 

N-terστinal προεπίπεδο του 

προκαλλογόνου Ι του ορού (PINP)-RIA. 

Ελεύθερη δεσοξυπυριδολίνη ούρων 

(f-dPyr) 

 Urinary collagen type I cross-linked N-

telopeptide (NTx) ELISA 



 Uninary collagen type I cross-linked 

C-telepeptide (CTx, also referred to as 

Cross, Laps) ELISA 

 Seruστ carboxyterστinal telpeptide of 

type I collagen 

 

Έτσι λοιπόν η παρουσία ΒΤ δεν σχετίζεται άµεσα µε απώλεια οστού 

καθώς ακόµη και να είναι αυξηµένο εάν η απορρόφηση είναι ισορροπηµένη 

µε τον σχηµατισµό δεν υπάρχει απώλεια.  

Η χρήση των δεικτών είναι επιβοηθητική καθώς στην ίδια γυναίκα µε την 

ίδια οστική πυκνότητα αυτή που έχει αυξηµένους δείκτες απορρόφησης οστού 

έχει αυξηµένο κίνδυνο για κάταγµα. Έτσι µπορούµε να πούµε ότι: οι ασθενείς 

µε χαµηλή οστική πυκνότητα και αυξηµένους δείκτες ΒΤ έχουν αυξηµένο 

κίνδυνο κατάγµατος και απαιτούν επιθετική αντιµετώπιση.  

Επιπλέον η χρήση των δεικτών είναι βοηθητική για την παρακολούθηση 

της θεραπείας καθώς οι επανειληµµένες µετρήσεις οστικής πυκνότητας δεν 

δίνουν σαφή εικόνα πριν από 1-2 χρόνια σε αντίθεση µε τους δείκτες που σε 

τρεις µήνες µετά την έναρξη της θεραπείας µπορεί να εµφανιστούν 

αποτελέσµατα.  

Θα πρέπει όµως να σηµειωθεί ότι και οι δείκτες έχουν ηµερήσια 

διακύµανση τιµών που σίγουρα ελαττώνει την αξιοπιστία τους.  

Τελικά οι γυναίκες που πρέπει να υποβληθούν σε µέτρηση οστικής 

πυκνότητας είναι: 

• 

• 

• 

• 

Όλες οι µετεµµηνοπαυσιακές κάτω των 65 ετών που έχουν παράγοντα 

κινδύνου (κάπνισµα. Βάρος <57.6Kg, οικογενειακό ιστορικό 

κατάγµατος) 

Όλες οι γυναίκες άνω των 65 ετών.  

Μετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε κάταγµα για να επιβεβαιωθεί η 

διάγνωση και να καθοριστεί η βαρύτητα της νόσου.  

Γυναίκες που βρίσκονται σε ΟΘΥ για µεγάλο χρονικό διάστηµα.  

 

 

 



ζ) ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 
 

Η οστεοπόρωση όπως και η υπέρταση εξελίσσεται προοδευτικά για µακρό 

χρονικό διάστηµα χωρίς κλινικές εκδηλώσεις. Έχει χαρακτηριστικά λεχθεί ότι 

«αν η υπέρταση είναι ο ύπουλος δολοφόνος ή οστεοπόρωση είναι ο ύπουλος 

κλέφτης». ∆ιάχυτοι, επίπονοι ήπιας έντασης πόνοι στην πλάτη, ιδιαίτερα σε 

γυναίκες άνω των 45 ετών και στην οσφυϊκή χώρα αποτελούν τις πρώτες 

κλινικές εκδηλώσεις. Μερικές φορές µεσολαβούν οξέα επώδυνα επεισόδια 

που οφείλονται σε µικροδοκιδικά κατάγµατα. Ο πόνος σ’ αυτές τις 

περιπτώσεις επεκτείνεται ζωστηροειδώς κατά µήκος των πλευρών, δεν 

βελτιώνεται µε την κατάκλιση και υποχωρεί µετά από 3-4 εβδοµάδες. Έρευνες 

στις ΗΠΑ έδειξαν ότι η οστεοπόρωση είναι υπεύθυνη για την οσφυαλγία κατά 

15% των ατόµων ηλικίας άνω των 50 ετών και σε 50%. Εκείνων που πέρασαν 

τα 75. καθώς η πάθηση προχωρεί οι κινήσεις της Σ.Σ. περιορίζονται σε 

µεγάλο βαθµό και είναι επώδυνες. Αρκετά συχνά σε µεγάλης ηλικίας άτοµα 

παρατηρείται προοδευτική παραµόρφωση της Σ.Σ. σε κάµψη. Πολλές φορές 

πόνος στην οσφυϊκή θωρακική µοίρα της Σ.Σ. κατά την διάρκεια µιας 

φυσιολογικής κίνησης που οδηγεί σε διάγνωση της πάθησης µε την 

αποκάλυψη ενός συµπιεστικού κατάγµατος. Το κάταγµα αυτό µπορεί να 

αφορά σ’ ένα ή περισσότερους σπονδύλους οπότε: α) οδηγεί σε ελάττωση 

του ύψους του ατόµου που µπορεί προοδευτικά να φθάσει 1ο ή και 2ο εκ. β) 

εφόσον η εντόπιση είναι στη θωρακική µοίρα προκαλεί µόνιµη παραµόρφωση 

σε πρόσθια κάµψη, γ) δηµιουργεί παραλυτικό ειλεό σε σπάνιες περιπτώσεις 

αν το κάταγµα εντοπίζεται στη θωρακοσφυϊκή µοίρα της ΣΣ λόγω ερεθισµού 

απ’ το οπισθοπεριτοναϊκό αιµάτωµα. Εκτός όµως απ’ τα κατάγµατα των 

διατροχαντήριων καταγµάτων, και εκείνων του αυχένος και του µηρού.  

 

 

η) ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
 

Η διαδικασία της διάγνωσης της οστεοπόρωσης φαίνεται σχετικά 

απλούστερη σε σύγκριση µε τις άλλες µεταβολικές παθήσεις των οστών. Η 

διαδικασία αυτή περιλαµβάνει α) το ιατρικό, ιστορικό, την κλινική εξέταση, 



ανθρωποµετρικές και άλλες µετρήσεις της οστικής µάζας και ορισµένες φορές 

ακόµη και οστική βιοψία. Πριν την είσοδο της πυκνοµετρίας η διάγνωση της 

οστεοπόρωσης στηριζόταν σε µια πλάγια ακτινογραφία της σ.σ. Τα κύρια 

σηµεία που επιβεβαίωναν την διάγνωση της ήταν η αµφικοιλότητα η συµπίεση 

κατά µια πλευρά ενός ή περισσότερων σπονδυλικών σωµάτων. Η απλή 

ακτινογραφία ένα εκτιµηθεί σωστά µπορεί να δώσει σηµαντικές ποιοτικές 

πληροφορίες. Η διαβάθµιση της πυκνότητας στηρίζεται στη σύγκριση της 

πυκνότητας του σπονδυλικού σώµατος µε αυτήν του µεσοσπονδύλιου 

διαστήµατος. Εάν υπάρχει διαφορά ανάµεσα στις πυκνότητες των δυο 

τµηµάτων της σπονδυλικής µονάδας τότε πιθανολογείται ότι δεν υπάρχει 

σοβαρή οστεοπόρωση όταν δεν υπάρχει σηµαντική διαφορά τότε η οστική 

απώλεια µπορεί να θεωρηθεί πιο σηµαντική.  

Στην ανθρωποµετρία µετράµε: ολικό ύψος σε καθιστή θέση, µέτρηση 

χεριών, βάρος σώµατος, σύσταση σώµατος. Επίσης χρησιµοποιούµε για τη 

διάγνωση διαιτολογικό ιστορικό, λαµβάνουµε γενική εξέταση ούρων 

αιµατολογικές εξετάσεις: Ca, Ca2, P, Mg, Κρεατινίνη, ηλεκτρολύτες, ASTT, 

GGT, σφαιρίνες, ολικές πρωτεΐνες.  

Ελέγχουµε τη λειτουργία παραθυροειδών, γίνεται έλεγχος βιταµινών, 

µετράµε δείκτες οστικού σχηµατισµού, οστεοκαλσινίνη (ορού) αλκαλική 

φωσφατάση, δείκτες οστικής απορρόφησης, δείγµα ούρων 24ωρου, 

µετρήσεις οστικής µάζας. Η πιο βασική µέθοδος που χρησιµοποιείται είναι  η 

πυκνοµετρία και ίσως και η πιο εγκυρότερη.  

 

 

θ) ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 
 

Η αντιµετώπιση της Οστεοπόρωσης επιτυγχάνεται µε δυο τρόπους: α) 

µε την πρόληψη και β) µε τη θεραπεία. Η πρόληψη επιτυγχάνεται µε τη 

σωστή διατροφή κυρίως τη διατροφή µε ασβέστιο και βιταµίνη D κατά τη 

νεαρή ηλικία, µε τη σωστή λήψη φαρµάκων (οιστρογόνου κυρίως στις 

γυναίκες), µε τη σωστή χρήση του αλκοόλ και καπνίσµατος µε τη σωµατική 

συστηµατική άσκηση κατά τη νεαρή ηλικία. Η πρόληψη διακρίνεται σε 

πρωτογενή και δευτερογενή. Η πρωτογενής γίνεται στη διάρκεια της επίτευξης 



της κορυφαίας οστικής πυκνότητας. Η σωστή διατροφή σε γαλακτοκοµικά 

είναι απαραίτητο στην πρωτογενή πρόληψη. Επίσης η έγκαιρη εντόπιση 

ορµονικών διαταραχών στη 2η δεκαετία της ζωής βοηθά στην πρόληψη. Η 

δευτερογενής πρόληψη γίνεται την περίοδο της εµµηνόπαυσης. Συνιστάται 

αρχικά ο εντοπισµός των γυναικών εκείνων µε ταχεία οστική απώλεια και µε 

χαµηλή πυκνότητα. Η πρόληψη στις γυναίκες µε ταχεία οστική απώλεια θα 

γίνει µε αντιοστεοκλαστικά φάρµακα. Η πρόληψη των γυναικών µε βραδεία 

αλλά χαµηλή οστική πυκνότητα είναι δύσκολη, βασικά γιατί οφείλεται σε όψιµη 

αναγνώριση επίτευξης χαµηλής κορυφαίας οστικής πυκνότητας στην περίοδο 

της σκελετικής ωρίµανσης. Η θεραπευτική αγωγή είναι διπλή περιλαµβάνει και 

µέτρα για την πρόληψη των πτώσεων και ειδικά µέσα στο σπίτι και φάρµακα 

που µπορούν να αναστείλουν την εµφάνιση νέων καταγµάτων ή να 

ανακουφίσουν τον πόνο απ’ τα κατάγµατα και να διευκολύνουν τη γρήγορη 

κινητοποίηση του ασθενούς. Τα φάρµακα που χρησιµοποιούνται σήµερα στην 

αντιµετώπιση της ταξινοµούνται σε 4 κατηγορίες. Α) εκείνα που αναστέλλουν 

την οστεοκλαστική δραστηριότητα (οιστρογόνα, καλσιτονίνη, διφωσφορικά), β) 

εκείνα που βοηθούν την οµοιοστασία του ασβεστίου (ασβέστιο, βιταµίνη D) γ) 

εκείνα που τροποποιούν την οστική ανακατασκευή (ADFR, κυκλικά σχήµατα). 

Τη δράση των φαρµάκων αυτών θα τη δούµε αναλυτικά παρακάτω: 

α) Οιστρογόνα: 
Η ικανότητα των οιστρογόνων να προλαβαίνουν την γρήγορη απώλεια 

οστικής µάζας που σχετίζεται µε την εµµηνόπαυση είναι πλέον αποδεδειγµένη 

µε τις περισσότερες εργασίες αν και είναι µικρής διάρκειας να αποδεικνύουν 

ότι η αύξηση της οστικής µάζας είναι 1-5% όταν η οιστρογονική θεραπεία 

ξεκινά αµέσως µετά την εµµηνόπαυση. Ωστόσο το ερώτηµα είναι ο χρόνος 

λήψης των οιστρογόνων όπως και ο χρόνος έναρξης των.  

Είναι γνωστό ότι η µεγάλη οστική απώλεια συµβαίνει τα πρώτα 3-6 έτη 

µετά εµµηνόπαυση και στην συνέχεια τα επίπεδα της απώλειας είναι 

παρόµοια αυτά που ήταν προεµµηνοπαυσιακά. Σε µελέτη 9704 

νοσηλευόµενων γυναικών πάνω από 65 ετών µε την µέθοδο της συνέντευξης  

εάν χρησιµοποίησαν ή όχι οιστρογόνα όπου στην συνέχεια 

παρακολουθήθηκαν σε διαστήµατα 4 µηνών για 6,5 χρόνια για το εάν 

εµφάνισαν κατάγµατα αυτές που ξεκίνησαν την ΟΘΥ εντός 5 ετών από την 

εµµηνόπαυση είχαν σηµαντικά ελαττωµένες τις πιθανότητες εµφάνισης εκτός 



ΣΣ καταγµάτων σε σχέση µε αυτές που δεν έλαβαν ποτέ ΟΘΥ. Αντίθετα αυτές 

που ήδη λαµβάνουν ΟΘΥ αλλά την άρχισαν µετά τα πρώτα 5 χρόνια της 

εµµηνόπαυσης είχαν µια ασήµαντη ελάττωση του κινδύνου των καταγµάτων. 

Έτσι οι συγγραφείς κατέληξαν ότι για το καλύτερο αποτέλεσµα της ΟΘΥ αυτή 

πρέπει να ξεκινά εντός των πρώτων 5 ετών από την έλευση της 

εµµηνόπαυσης.  

Όσο αναφορά την χρονική διάρκεια της θεραπείας η µελέτη 

Fraστinghaστ δίνει µερικές σηµαντικές πληροφορίες. Μόνο οι γυναίκες που 

έλαβαν οιστρογόνα για άνω των 7 ετών είχαν σηµαντική υψηλότερη οστική 

πυκνότητα σε σχέση µε αυτές που δεν έλαβαν καθόλου. Επιπλέον αυτές που 

ήταν κάτω των 75 ετών και έλαβαν για άνω των 7 ετών είχαν 11,2% 

µεγαλύτερη οστική πυκνότητα σε σχέση µε αυτές που δεν έλαβαν ποτέ. Το 

αντίστοιχο ποσό σε αυτές που ήταν άνω των 75 ετών ήταν µόνο 3,2%. Έτσι η 

συγκεκριµένη µελέτη κατέληξε στο συµπέρασµα ότι η χρήση θα πρέπει να 

είναι τουλάχιστον 7 ετών ενώ η δραστικότητα ελαττώνεται όταν η ηλικία είναι 

άνω των 75 ετών. Το αποτέλεσµα αυτό εξηγείται από το γεγονός ότι το 30% 

της οστικής απώλειας συµβαίνει µεταξύ 50-80 ετών ενώ την περίοδο αµέσως 

µετά την εµµηνόπαυση αυτή η απώλεια είναι 2% ετησίως και το 10-15% της 

απώλειας είναι οιστρογονοεξαρτώµενη. Μετά από αυτή την γρήγορη απώλεια 

ο ρυθµός ελαττώνεται σε 1% ετησίως. Η ΟΘΥ ελαττώνει αυτή απώλεια σε 

0,5% ετησίως, ωστόσο µε την διακοπή της θεραπείας ξεκινά µια γρήγορη 

απώλεια ώστε µε το πέρασµα του χρόνου ελάττωση της οστικής πυκνότητας 

αυτών των γυναικών να εξισώνεται µε αυτή αυτών που δεν έχουν λάβει ποτέ. 

Έτσι η βραχεία χορήγηση των ορµονών καθυστερεί την ηλικία διάγνωσης της 

οστεοπόρωσης. Τελικά µπορούµε να πούµε ότι µια γυναίκα 80 ετών που 

έλαβε για µεγάλο διάστηµα ΟΘΥ έχει ελάττωση της οστικής της πυκνότητας 

10% σε σχέση µε το 30% αυτών που δεν έλαβαν ποτέ.  

Βασισµένοι στην εκτίµηση εργασιών παρατήρησης η 5ετής χορήγηση 

ΟΘΥ ελαττώνει τον κίνδυνο σποδνυλικών καταγµάτων 50-80% και των 

υπολοίπων κατά 25% ενώ όταν η χορήγηση της θεραπείας είναι άνω των 10 

ετών η ελάττωση του κινδύνου όλων των καταγµάτων είναι 50-75%. 

Βέβαια µέχρι σήµερα δεν υπάρχουν τυχαιοποιηµένες µελέτες που να 

έχουν ως στόχο της ΟΘΥ την ελάττωση του αριθµού των καταγµάτων. 

Αντίθετα οι µέχρι στιγµής µελέτες παρατήρησης έχουν επιβεβαιώσει κάτι 



τέτοιο. Στην πιο πρόσφατη µελέτη την HERS που έγινε για να ανιχνεύσει την 

καρδιοπροστατευτική δράση των οιστρογόνων ωστόσο ως δευτερεύον 

συµπέρασµα έχει εξαχθεί ότι δεν είναι βέβαιο ότι η ΟΘΥ ελαττώνει τον αριθµό 

των καταγµάτων. Η συγκεκριµένη όµως εργασία δεν επέλεξε τις ασθενείς µε 

το αν είχαν οστεοπόρωση ή όχι γιατί πρωταρχικός σκοπός της ήταν ο 

καρδιοπροστατευτικός ρόλος των οιστρογόνων.  

Ακόµη πιο πρόσφατα σε µια µετανάλυση που περιελάµβανε και την 

προηγούµενη εργασία όπου γυναίκες έλαβαν ΟΘΥ για τουλάχιστον 12 µήνες 

βρέθηκε ότι υπάρχει περίπου µια ελάττωση της τάξεως του 35% σε 

κατάγµατα σε γυναίκες κάτω των 60 ετών και 12% σε γυναίκες άνω των 60. 

 

ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΣΤΟ ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 
Πολλές µελέτες παρατήρησης έχουν αποδείξει ότι η ΟΘΥ ελαττώνει την 

πιθανότητα ΣΝ. Πρόσφατη είναι η Nurses health Study µε 48470 

συµµετέχοντες από 30-63 ετών χωρίς ιστορικό ΣΝ. Σε αυτήν ο κίνδνος ΣΝ 

ήταν 0.56 σε σχέση µε την οµάδα που έλαβε placebo. H συγκεκριµένη µελέτη 

επιβεβαιώθηκε από άλλες 14 από τις 15 που ακολούθησαν. Αν και δεν 

υπάρχουν άµεσα αποτελέσµατα που να συσχετίζουν τη ΟΘΥ µε την ΣΝ 

συνήθως τα δεδοµένα αφορούν ενδιάµεσους παράγοντες όπως τα επίπεδα 

των λιποπρωτεϊνών (αυξάνεται η HDL) η ελάττωση του ινωδογόνου, και η 

βελτίωση του µεταβολισµού των υδατανθράκων και του αρτηριακού τόνου. 

Στην ΡΕΡΙ όπου εκτιµήθηκε η επίδραση των συζευγµένων οιστρογόνων µε ή 

χωρίς προγεσταγόνων στην βελτίωση των λιποπρωτεϊνών και του 

ινωδογόνου χωρίς να επηρεάζεται η αρτηριακή πίεση και η ινσουλίνη βρέθηκε 

σαφή βελτίωση των λιπορπωτεϊνών και των επιπέδων του ινωδογόνου.  

Αντίθετα δυο τυχαιοποιηµένες µελέτες µε σκοπό την ανίχνευση της 

επίδρασης των οιστρογόνων στην ΣΝ είναι η HERS που έχει τελειώσει και µια 

άλλη περιλαµβάνει 2762 γυναίκες µε προϋπάρχουσα ΣΝ έλαβαν 

ΟΘΥ/placebo και παρακολουθήθηκαν για 4 χρόνια για τον εάν έχουν πάθει 

έµφραγµα ή όχι. Η µελέτη έδειξε αυξηµένη επίπτωση ΣΝ κατά το πρώτο έτος 

της θεραπείας αλλά ελαττωµένο τα υπόλοιπα έτη. Συνολικά όµως δεν υπήρχε 

σηµαντική διαφορά. Ωστόσο όµως η µελέτη αυτή δεν ανιχνεύει τα 

αποτελέσµατα σε γυναίκες χωρίς προηγούµενο ιστορικό, εάν η θεραπεία 

συνεχιζόταν άνω των 4 ετών, και εάν η θεραπεία περιλαµβάνει µόνο 



οιστρογόνα ή συνδυασµό. Αντίθετα η νεώτερη µελέτη απαντά σε αυτά τα 

ερωτήµατα.  

 

ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΣΤΗΝ ΠΙΘΑΝΟΤΗΤΑ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΑΝΟΙΑΣ ΚΑΙ ΝΟΣΟ ΤΟΥ 
ALZHEIMER 

Η πιθανή προστατευτική επίδραση των οιστρογόνων στην εµφάνιση της 

άνοιας και της νόσου του Alzheimer που όπως είναι γνωστό έχει αυξηµένη 

συχνότητα στις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες σε σχέση µε τους άνδρες 

πιθανόν να οφείλεται στην αύξηση της σεροτονικής και χολινεργικής δράσης 

στον εγκέφαλο, στην ελάττωση του κινδύνου εµφάνισης ισχαιµίας του 

εγκεφάλου και ίσως στην βελτίωση των επιπέδων των λιπορωτεϊνών. Μέχρι 

στιγµής ωστόσο δεν υπάρχουν επιβεβαιωτικά αποτελέσµατα αλλά µόνο 

υποθέσεις. Η µελέτη που αναµένεται για τον καρδιοαγγειακό θα εκτιµήσει και 

µια τέτοια δράση των οιστρογόνων.  

 

ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΣΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ ΕΝ∆ΟΜΗΤΡΙΟΥ 
Η λήψη οιστρογόνων χωρίς προγεσταγόνου αυξάνει στο 4πλάσιο τον 

κίνδυνο του καρκίνου του ενδοµητρίου σε σχέση µε τις γυναίκες που δεν 

λαµβάνουν. Επιπλέον ο κίνδυνος αυτός είναι αυξηµένος για πάνω από 10 

χρόνια µετά την διακοπή της λήψης. Αντίθετα η λήψη προγεσταγόνου 

εξαλείφει τον κίνδυνο.  

 

ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΩΝ ΟΙΣΤΡΟΓΟΝΩΝ ΣΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ 
Είναι επιπλέον ότι οι καρκίνοι του µαστού µε θετικούς υποδοχείς δέχονται 

επίδραση από ορµόνες γεγονός που αποδεικνύεται τόσο στην ευεργετική 

δράση για την προφύλαξη από νέο καρκίνο στις γυναίκες που λαµβάνουν 

ταµοξιφαίνη που υποβάλλονται σε ωοθηκεκτοµή, όµως και από την αυξηµένη 

συχνότητα του καρκίνου στις γυναίκες µε πρόωρη εµµηναρχή και όψιµη 

εµµηνόπαυση.  

Η οµάδα συνεργασίας στους ορµονικούς παράγοντες στον καρκίνο του 

µαστού προχώρησε σε ανάλυση του 90% των επιδηµιολογικών µελετών που 

έχουν γίνει µέχρι σήµερα που συνολικά περιλαµβάνει 51 µελέτες µε 52705 

γυναίκες µε καρκίνο του µαστού και 108411 χωρίς τα αποτελέσµατα ήταν: 



Οι γυναίκες που είναι ήδη χρήστριες της ΟΘΥ ή αυτές που έχουν διακόψει 

την χρήση τους πριν 1-4 χρόνια ο σχετικός κίνδυνος να έχουν καρκίνο του 

µαστού αυξάνει 1,023 κάθε χρόνο.  

Οι γυναίκες που έλαβαν για 5 χρόνια ή περισσότερο ο σχετικός κίνδυνος 

είναι 1,35.  

Χρόνια ή περισσότερα µετά την διακοπή της ΟΘΥ δεν υπάρχει αυξηµένος 

κίνδυνος και καµιά σχέση της θεραπείας µε το καρκίνο του µαστού.  

Η µελέτη της Iowa µε 37000 υγιείς µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες έδειξε ότι 

δεν υπάρχει διαφορά µεταξύ αυτών που έλαβαν και αυτών που δεν έλαβαν 

ΟΘΥ.  

Έτσι µπορούµε να πούµε ότι αν υπάρχει κίνδυνος αυτός είναι µικρός και 

περιµένουµε την µελέτη που τρέχει ήδη για να µας δώσει τα απαραίτητα 

απαντήµατα.  

 

ΕΚΛΕΚΤΟΙ ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΤΕΣ ΟΙΣΤΡΟΓΟΝΙΚΩΝ ΥΠΟ∆ΟΧΕΩΝ 
Τα σκευάσµατα αυτά έχουν µικτή δράση. Ενώ λειτουργούν ως αγωνιστές 

στα οστά και τον µεταβολισµό λειτουργούν ανταγωνιστικά στην µήτρα και τον 

µαστό. Σε κλινικές µελέτες έχει διαφανεί ότι αυξάνουν την οστική πυκνότητα 

και ελαττώνουν την χοληστερόλη του ορού χωρίς να διεγείρουν το 

ενδοµήτριο. Η ραλοξιφαίνη έχει εγκριθεί από την FDA για την πρόληψη και 

την αντιµετώπιση της οστεοπόρωσης.  

Πιο συγκεκριµένα η ραλοξιφαίνη αυξάνει σε εργασία 601 

µετεµµηνοπαυσιακών γυναικών την οστική πυκνότητα σε επίπεδα ανάλογα 

αυτά των οιστρογόνων. Επιπλέον ελαττώνεται η ολική χοληστερόλη, η LDL, 

δεν αυξάνεται η HDL ενώ τα τριγλυκερίδια µένουν ανεπηρέαστα. Επιπλέον 

δεν έχει καµία επίδραση στα αγγειοκινητικά και αυξάνει τις εξάψεις.  

Στην µελέτη του ΣΤORE (ΣΤultiple Outcoστe of Raloxifene Evaluation) η 

οποία εξέταση εάν η θεραπεία µε ραλοξιφαίνη ελαττώνει τον κίνδυνο 

καταγµάτων σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε οστεοπόρωση οι γυναίκες 

που περιέλαβε ήταν 7705 και έλαβαν 60/120στg. Οι γυναίκες που έλαβαν 

placebo είχαν σε ποσοστό 10% νέο κάταγµα, αυτές που έλαβαν 60στg 6.6% 

και αυτές που έλαβαν 120στg 5.4%. Όταν η σύγκριση έγινε µεταξύ των 

γυναικών που ήδη είχαν ένα κάταγµα σε σχέση µε αυτές που δεν είχαν, αν και 

η αποτελεσµατικότητα του φαρµάκου ήταν ίδια ο απόλυτος κίνδυνος για νέα 



κατάγµατα στην οµάδα που ήδη είχε ήταν 4,5 φορές µεγαλύτερος γεγονός 

που επισηµαίνει την σηµασία του φαρµάκου στην οµάδα των ασθενών 

υψηλού κινδύνου.  

Όσο αφορά την επίδραση της ραλοξιφαίνης στο λιπιδαιµικό προφίλ από 

την µια ελαττώνει την LDL και το ινωδογόνο χωρίς όµως να επηρεάζει την 

HDL και την λιποπρωτείνη Α σε αντίθεση µε την ΟΘΥ που όπως είναι γνωστό 

τις αυξάνει δρώντας καρδιοπροστατευτικά.  

Βέβαια παρατηρείται στις ασθενείς που έλαβαν ραλοξιφαίνη αύξηση των 

εν τω βάθει θροµβώσεων και των πνευµονικών εµβολών σε σχέση µε την 

οµάδα placebo 0,7/0,2% και 0,3/0,1% αντίστοιχα.  

Έτσι µπορούµε να πούµε ότι η ραλοξιφαίνη µπορεί να χρησιµοποιηθεί 

στις γυναίκες που έχουν αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του µαστού 

όπου είναι δύσκολη η χρήση ΟΘΥ για την πρόληψη της οστεοπόρωσης.  

Η καλιστανίνη είναι πολυπεπτιδική ορµόνη που παίζει ρόλο στην 

ρύθµιση του µεταβολισµού του ασβεστίου και των οστών. Η συνεχής 

χορήγηση σχετίζεται µε εµµένουσα ελάττωση του ρυθµού απορρόφησης του 

οστού καθώς ελαττώνεται η απορροφητική δραστηριοτητα από την µια ενώ 

από την άλλη ελαττώνεται ο αριθµός των οστεοκλαστών. Η τυπική δόση της 

είναι 200IU ρινικώς ηµερησίως µε εναλλαγή ρουθουνιών. Θα πρέπει να 

συγχορηγείται και ασβέστιο και βιταµίνη D (τουλάχιστον 400IU/d). 

 

ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΗΣ ΚΑΛΣΙΤΟΝΙΝΗΣ ΣΤΗΝ ΟΣΤΙΚΗ ΠΥΚΝΟΤΗΤΑ 
Σε µελέτη 20 τυχαιοποιηµένων µελετών µε υποδόριες και ενδοµυϊκές 

ενέσεις βρέθηκε ότι η καλσιτονίνη σχετίζεται µε σταθεροποίηση ή αύξηση της 

οστικής πυκνότητας σε διάφορα σηµεία µε δοσοεξαρτώµενο τρόπο. Ανάλογα 

είναι τα αποτελέσµατα και µε την ενδορινικό τρόπο έγχυσης. Σε µελέτη 166 

γυναικών 68-72 ετών µε οστεοπόρωση η µέση αύξηση της οστικής 

πυκνότητας είναι 3% σε σχέση µε το 1% στην οµάδα ελέγχου όταν αυτές 

παρακολουθήθηκαν για χρονικό διάστηµα 2 ετών. Νέα κατάγµατα 

εµφανίστηκαν σε ποσοστό 3% στην οµάδα θεραπείας σε σχέση µε το 15% 

της οµάδας ελέγχου. Σε τυχαιοποιηµένη µελέτη νέων εµµηνοπαυσιακών 

γυναικών µε µέση ηλικία 53 ετών η αύξηση ήταν 7% σε σχέση µε το 2% της 

οµάδας ελέγχου.  

 



ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΣΤΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ 
Η PROOF (Prevent Recurrence of Osteoporotic Fractures) ήταν µια 5ετής 

διπλή τυφλή µελέτη όπου τυχαιοποιήθηκαν 1255 µετεµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες µε εγκατεστηµένη οστεοπόρωση για να λάβουν ή όχι καλσιτονίνη 

ενδορινική σε δόσεις 100/200/400IU/d). Επιπλέον συγχορηγήθηκε ασβέστιο 

και βιταµίνη D. Μεταξύ αυτών που έλαβαν 20IU/d υπήρξε 36% ελάττωση του 

κινδύνου νέων καταγµάτων όταν συγκρίθηκε µε την οµάδα ελέγχου ενώ των 

100IU/d δεν είχε κανένα αποτέλεσµα ενώ η ελάττωση µε τις 400IU/d δεν ήταν 

στατιστικώς σηµαντική.  

Επιπλέον η καλσιτονική έχει αναλγητικά αποτελέσµατα στον οστικό πόνο 

λόγω των σπονδυλικών καταγµάτων. Η θεραπεία ενδείκνυται όταν τα άλλα 

αναλγητικά δεν επαρκούν και διαρκεί µέχρι την ύφεση του πόνου ενώ 

ακολουθεί µείωση της δόσης για περίοδο 4-6 εβδοµάδων.  

Όσο αναφορά τις ανεπιθύµητες ενέργειες η ναυτία που εµφανίζεται στις 

γυναίκες που λαµβάνουν την καλσιτονίνη ενεσίµως στην ενδορινική έγχυση 

δεν υπάρχει ανάλογη ενέργεια ώστε στην ενδορινική έγχυση είναι πιθανή η 

εµφάνιση ρινίτιδας.  

 

∆ΙΦΟΣΦΩΝΙΚΑ 
Τα διφοσφωνικά είναι ανάλογα των πυροφοσφικών. Η δράση τους οφείλεται 

στην χηµική συγγένεια που έχουν µε τον υδροξυαπιατίνη που είναι ισχυρό 

ανόργανο στοιχείο του οστού. Σήµερα υπάρχουν τρεις γενεές διφοσφωνικών: 

Πρώτη = εθινοδράτη 

∆εύτερη = αλλενδρονάτη και η παµιδρονάτη 

Τρίτη = ρισινοδράτη 

Μεταξύ των παραπάνω γενεών η αύξηση τω αντιαπορροφητικών 

ιδιοτήτων είναι 10πλάσια. Ελαττώνουν επίσης το bone turnover και είναι 

ισχυροί αναστολείς των οστεοκλαστών. Ελαττώνουν τον ρυθµό µε τον οποίο 

νέες οστικές µονάδες ξαναδηµιουργούνται, ελαττώνουν το βάθος της 

απορρόφησης και παράγουν θετικό οστικό ισοζύγιο οδηγώντας σε αύξηση της 

οστικής µάζας. ∆υστυχώς απορροφώνται πολύ δύσκολα µε αποτέλεσµα να 

απαιτείται άδειο στοµάχι για την απορρόφισή του.  

Η αλενδροάτη και η ρισιδρονάτη έχουν λάβει ένδειξη τόσο για την 

πρόσληψη όσο και για την αντιµετώπιση της οστεροπόρωσης.  



Σε τυχαιοποιηµένη µελέτη 447 εµµηνοπαυσιακών ασθενών που ελαβαν 

αλενδρονάτη όλες οι δοσολογίες (5/10/20στg) εκτός από το 1στg αυξάνουν 

την οστική πυκνοτητα από 1-4% στην ΣΣ, στον αυχένα του µηριαίου, και στο 

τροχαντήρα µετά από θεραπεία 3 χρόνων. Μεγαλύτερη αύξηση 

παρατηρήθηκε στην οµάδα των 20στg στην ΣΣ ενώ στις άλλες θέσεις η 

αύξηση είναι η ίδια. Όταν συγκρίθηκε η αλνενδρονάτη µε την ΟΘΥ  σε 1174 

εµµηνοπαυσιακές γυναίκες κάτω των 60 µε µόνο λίγες µε εγκατεστηµένη 

εµµηνόπαυση και συγκρίθηκε µε 435 που έλαβαν ΟΘΥ τα αποτελέσµατα 

έδειξαν ότι: Η οµάδα ελέγχου είχε απώλεια οστικής µάζας σε όλες τις θέσεις 

ενώ η οµάδα της αλενδρονάτης αύξηση που κυµαίνεται από 3,5% στην ΣΣ σε 

1,9% στο µηρό. Στην οµάδα της ΟΘΥ τα ποσοστά ήταν 1-2% υψηλότερα. Για 

την πρόληψη της οστεοπόρωσης η τυπική δόση είναι 5στg/d.  

 

ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΑΛΕΝ∆ΡΟΝΑΤΗΣ ΣΤΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ 
Σε ασθενείς µε προϋπάρχοντα κατάγµατα ή σε αυτούς που είναι υψηλού 

κινδύνου για την εµφάνιση καταγµάτων βάσει της οστικής πυκνότητας η 

συνιστώµενη δόση είναι 10στg/d. Σε 994 γυναίκες µε οστεοπόρωση µε ή 

χωρίς συνυπάρχοντα κατάγµατα όπου δόθηκαν αλενδρονάτη και placebo 

αυτές που έλαβαν την πρώτη είχαν σηµαντική αύξηση της οστικής µάζας σε 

όλες τις θέσεις. Ωστόσο αν και τα 10στg/d. 

H FIT (Fracture Interventional Trial) είναι διπλή τυφλή µελέτη για την 

αποτελεσµατικότητα της αλενδρονάτης στην συχνότητα των καταγµάτων  ή 

µη σε γυναίκες εµµηνοπαυσιακές µε χαµηλή οστική πυκνότητα. Στο πρώτο 

σκέλος 2027 γυναίκες µε χαµηλή οστική πυκνότητα µηρού έλαβαν 

5στg/placebo για 24 µήνες αρχικά και στην συνέχεια 10στg για το υπόλοιπο. 

Η αλδρονάτη σχετίστηκε µε µείωση κατά 55% των κλινικών σπονδυλικών 

καταγµάτων 51% των µηριαίων και 48% της λεκάνης.  

Όσο αναφορά την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας σε συµπτωµατικά 

κατάγµατα έδειξε ανάλογη ελάττωση της συχνότητας της αλλά ο απόλυτος 

κίνδυνος ήταν µικρότερος λόγω του ότι µικρότερη ήταν η συχνότητα των 

συµπτωµατικών καταγµάτων, όπου ήταν 5% στην οµάδα ελέγχου και 2,3% 

στην οµάδα θεραπείας. Ξεχωριστή ανάλυση έγινε για την οµάδα υψηλού 

κινδύνου λόγω ηλικίας και λόγω σοβαρής οστεοπόρωσης. Η 

αποτελεσµατικότητα της θεραπείας ήταν ανάλογη ωστόσο από την στιγµή 



που η συχνότητα των καταγµάτων ήταν µεγαλύτερη στην οµάδα υψηλού 

κινδύνου δεν είναι καθόλου παράξενο ότι προβλέφθηκαν περισσότερα 

κατάγµατα.  

Η ίδια µελέτη ερεύνησε και τις γυναίκες µε χαµηλή οστική µάζα χωρίς 

προϋπάρχουσα κατάγµατα που αποτελούν και την µεγαλύτερη οµάδα. 

Εξετάστηκε η συχνότητα των καταγµάτων στο ισχίο. Η ελάττωση των 

καταγµάτων ήταν σηµαντική (36%) ενώ η ελάττωση του κινδύνου καταγµάτων 

δεν είναι σηµαντική στις γυναίκες µε µεγάλη οστική πυκνότητα στο ισχίο. Έτσι 

συµπερασµατικά µπορούµε να πούµε ότι η θεραπεία για 4 χρόνια µε 

αλενδρονάτη αυξάνει την οστική µάζα και ελαττώνει τον κίνδυνο κλινικών 

καταγµάτων σε γυναίκες µε οστεοπόρωση αλλά όχι σε αυτές µε Τ-score στο 

ισχίο >2. Τα αποτελέσµατα της µελέτης έδειξαν ότι χρειάζεται πάνω από 4 

χρόνια θεραπείας για ουσιαστική ελάττωση του κινδύνου κλινικών 

καταγµάτων σε γυναίκες χωρίς οστεοπόρωση.  

Όταν επαναµελετήθηκε η µελέτη FIT προκειµένου να αναδειχθεί η δύναµη 

της σχέσης µεταξύ αύξηση οστικής πυκνότητας και ελάττωση του κινδύνου 

κατάγµατος µετά από 12 µήνες θεραπεία µόνο 3,2% των γυναικών µε αύξηση 

οστικής πυκνότητας άνω του 3% εµφάνισαν κατάγµατα σε σύγκριση µε το 

6,3% των γυναικών µε ελάττωση της οστικής πυκνότητας.  

 

ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΡΙΣΙ∆ΡΟΝΑΤΗΣ  
Τα δεδοµένα από την ρισιδρονάτη είναι πρόσφατα. Σε 381 γυναίκες που 

έλαβαν 2,5/5στg ή placebo για 2 χρόνια είχαν τα εξής αποτελέσµατα. Το 44% 

των γυναικών µε 2,5στg και το 76% µε 76% µε 5στg δεν ελάττωσαν την 

οστική πυκνότητά τους στην ΣΣ σε αντίθεση µε το 20% σε αντίθεση µε το 20% 

της οµάδας ελέγχου.   

Σε άλλη µελέτη µε 2458 ετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες ε διαγνωσµένη 

οστεοπόρωση πουέλαβαν 2,5στg µαζί µε το ασβέστιο και χοληκαλσιφερόλη  

(>500IU/d) σε όσες είχαν 25-ΟΗ βιταµίνη D<40 nστol/L. Η οµάδα µε την 

πρώτη δοσολογία διέκψοε την θεραπεία γιατί αποδείχθηκε ότι είναι 

αναποτελεσµατική ενώ αυτή µε τα 5στg αντιµετωπίστηκαν για 3 χρόνια. 

Συγκρινόµενη µε την οµάδα ελέγχου υπάρχει 41% ελάττωση του κινδύνου 

νέων σπονδυλικών καταγµάτων και 39% µη σπονδυλικών ενώ το 65% τω 

νσπονδυλικών φάνηκε από την πρώτη χρονιά.  



Σε µεγάλη προοπτική µελέτη αποτελεσµατικότητας της διφοσφωνικής 

θεραπείας σε µεγάλες ποσότητες (>70) η ροσιδρονάτη έδειξε ελάττωση 

σηµαντική στα κατάγµατα του ισχίου σε γυναίκες µε οστεοπόρωση.  

Η συνιστώµενη δοση πρόληψης τη ρισιδρονάτης είναι 5στg/d.  

Τελευταία εργασία για την ρισιδρονάτη είναι η ΗΙΡ(Hip intervention trial) 

που περιλάµβανε 9300 γυναίκες που χωρίστηκαν σε δυο οµάδες. Η πρώτη 

περιλάµβανε γυναίκες 70-79 ετών µε σοβαρή οστεοπόρωση βασισµένη στην 

οστική πυκνότητα στον αυχένα του ισχίου µε T-score <-4/-3 ενώ στην δεύτερη 

οµάδα γυναίκες σε ηλικία άνω τω ν80 ετών που είχαν κλινικούς παράγοντες 

κινδύνου για κατάγµατα ισχίου. Η µελέτη έδειξε ότι η ρισιδροάτη ελαττώνει 

σηµαντικά τα κατάγµατα ισχίου σε γηραιές γυναίκες µε επιβεβαιωµένη 

οστεοπόρωση. Η ελάττωση ήταν 40% σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου ενώ σε 

πολύ σοβαρή οστεοπόρωση η ελάττωση ήταν της τάξεως του 60%. Άρα 

ακόµη και οι πολύ γηραιές γυναίκες µε προχωρηµένη οστεοπόρωση 

ωφελούνται από την αντιαπορροφητική δραστηριότητα της ρισιδρονάτης. Σε 

αντίθεση οι γηραιές γυναίκες µε µόνο παράγοντα τους αυξηµένους κλινικούς 

παράγοντες κινδύνου δεν παρουσίασαν ελάττωση των καταγµάτων του 

ισχίου. Έτσι αποδείχθηκε ότι οι γυναίκες µε αποδεδειγµένη οστεοπόρωση 

είναι πιο πιθανό να ωφεληθούν από την θεραπεία µε την ρισιδρονάτη.  

 

ΠΟΣΟ ΧΡΟΝΙΚΟ ∆ΙΑΣΤΗΜΑ ΘΑ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΧΟΡΗΓΟΥΝΤΑΙ; 
Οι κλινικές µελέτες όσο αναφορά την βελτίωση της οστικής πυκνότητας και 

την ελάττωση των καταγµάτων έδειξαν ότι η αποτελεσµατικότητα της 

ηµερήσιας χορήγησης απαιτεί θεραπεία 3-4 χρόνια σε γυναίκες µε 

οστεοπόρωση χαµηλή οστική πυκνότητα. Όταν η θεραπεία διακόπηκε για 1-2 

χρόνια σε γυναίκες που έλαβαν αλενδρονάτη η εκτίµηση της οστικής 

πυκνότητας στο ισχίο και στην ΣΣ 1 χρονο µετά την διακοπή έδειξε ότι η 

οστική πυκνότητα ελαττώθηκε µόνο λίγο ενώ το bone turnover έµεινε σε 

καταστολή. Η αυξηµένη απώλεια που έχει παρατηρηθεί όπως στην ΟΘΥ δεν 

παρατηρήθηκε µετά την θεραπεία µε αλενδρονάτη. Αυτό µάλλον οφείλεται 

στην αυξηµένη 10ετή ηµίσεια ζωή του φαρµάκου γεγονός που αποδεικνύει ότι 

θα είναι χρήσιµο να χορηγείται διακοπτόµενη θεραπεία.  

Όσο αναφορά τις ανεπιθύµητες ενέργειες αυτές που έχουν αναφερθεί είναι 

η χηµική οισοφαγίτιδα µε εξελκώσεις. Για αυτό θα πρέπει να µην χορηγείται 



σε γυναίκες µε στενώσεις ή αχαλασία του οισοφάγου ενώ η χορήγηση θα 

πρέπει να γίνεται µε νερό 30 λεπτά πριν από το πρώτο γεύµα της ηµέρας.  

Νεώτερες απόψεις στην δοσολογία θεωρούν ότι τόσο η εβδοµαδιαία λήψη 

των 70στg όσο και η ηµερήσια λήψη των 40στg έχει την ίδια καλά 

αποτελέσµατα σε µελέτη που εξέτασε µια τέτοια επιλογή για ένα χρόνο 

θεραπεία µε αλενδρονάτη. Η ανάλογη δράση οφείλεται στο γεγονός ότι ο 

κύκλος της επανακατασκευής του οστού διαρκεί 2-3 εβδοµάδες οπότε η 

εβδοµαδιαία θεραπεία αρκεί για να αντιµετωπιστεί κάθε οστεοκλάστη µια 

φορά.  

 

ΠΑΡΑΘΟΡΜΟΝΗ 
Η παραθορµόνη είναι µια νέα προσέγγιση στην θεραπεία για µέτρια και 

σοβαρή οστεοπόρωση. Ενώ οι προηγούµενες θεραπείες βασιζόταν στην 

ελάττωση της απορρόφησης του οστού η παραροµόνη διεγείρει τον 

σχηµατισµό νέου οστού αλλά και την απορρόφηση ανάλογα µε την δόση 

αυξάνοντας έτσι ή ελαττώνοντας την οστική µάζα. Η ένεση µια φορά 

ηµερησίως 20 ή 40στg PTH για χρονικό διάστηµα 21 µηνών όταν συγκρίθηκε 

µε 1637 γυναίκες µε γνωστά σπονδυλικά κατάγµατα που έλαβαν placebo ο 

κίνδυνος ελάττωσης νέων καταγµάτων ελαττώνεται από 65-69% στις οµάδες 

που θεραπεύτηκαν µε PTH σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου. Όσο αναφορά 

την οστική πυκνότητα στον ΟΜΣΣ αυξήθηκε 1,1% στην οµάδα ελέγχου και 

13,7% στην οµάδα των 40στg. Βεβαία αν και ωστόσο τα αποτελέσµατα της 

ΡΤΗ είναι ανάλογα των διφοσφωνικών και της ραλοξιφαίνης.  

 

ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ - ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΗΣ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΙΑΚΗΣ ΓΥΝΑΙΚΑΣ 
Την στιγµή που η γυναίκα εισέρχεται στην εµµηνόπαυση θα πρέπει να γίνεται  

Συµβουλευτική για: 

α. δίαιτα πλούσια σε γαλακτοκοµικά 

β. άσκηση  

γ. διακοπή καπνίσµατος.  

δ. συµπληρωµατική αγωγή µε βιταµίνη D και ασβέστιο στις γυναίκες µε µικρή 

πρόσληψη.  



Ειδική εκτίµηση της οστεοπόρωσης κατά την είσοδο στην εµµηνόπαυση δεν 

απαιτείται εκτος από τις γυναίκες που έχουν επιπλέον παράγοντες κινδύνου 

όπως αυτοί καθορίστηκαν από το Εθνικό Ίδρυµα Οστεοπόρωσης.  

α. Ιστορικό κατάγµατος κατά την ενήλικη ζωή.  

β. Ιστορικό κατάγµατος σε συγγενή πρώτου βαθµού. 

γ. Καπνίστρια.  

δ. ΒΣ<57,6Kg.  

Σε περίπτωση που υπάρχει ένας από τους παραπάνω κινδύνους τότε 

µετράται η οστική πυκνότητα και εφόσον το T-score είναι <1,5 απαιτείται 

θεραπεία µε οιστρογόνα, ραλοξιφαίνη, ή διφοσφωνικά για την πρόληψη της 

οστεοπόρωσης.  

Στις γυναίκες µε εγκατεστηµένη εµµηνόπαυση η µέτρηση οστικής πυκνότητας 

συνίσταται στις γυναίκες µε: 

α. Κατάγµατα 

β. Σε αυτές που υποψιαζόµαστε αρκετά για οστεοπόρωση και απαιτείται η 

οστική πυκνότητα να το επιβεβαιώσει.  

γ. Όλες τις γυναίκες κάτω των 65 ετών µε ή περισσότερους κινδύνους 

οστεοπόρωσης.  

δ. όλες οι γυναίκες άνω των 65 ετών.  

ε. Γυναίκες που βρίσκονται σε παρατεταµένη ορµονική αγωγή.  

Όταν µια γυναίκα πάσχει από κάταγµα η διάγνωση της οστεοπόρωσης είναι 

προφανής και η µέτρηση της οστικής µάζας µόνο το επιβεβαιώνει και 

καθορίζει την βαρύτητά της.  

Η θεραπεία συνίσταται στις περιπτώσεις όπου T-score >2 ή >1,5 µε 

επιπρόσθετους κινδύνους. Εάν απουσιάζουν τα εµµηνοπαυσιακά 

συµπτώµατα απορρίπτεται η οιστρογονική θεραπεία και η επιλογή γίνεται 

ανάµεσα στα σκευάσµατα που έχουν αποδειχθεί ότι ελαττώνουν τον κίνδυνο 

καταγµάτων. Ωστόσο εκτός από µια τυχαιοποιηµένη µελέτη αλενδρονάτης και 

οιστρογόνων (που συνέκρινε την ΟΘΥ µε 5στg αλενδρονάτης έδειξε ότι η 

ΟΘΥ έχει µεγαλύτερη αύξηση στην οστική πυκνότητα στην ΣΣ αλλά το ίδιο 

στο ισχίο). ∆εν υπάρχει συγκριτική µελέτη στην αποτελεσµατικότητα όλων 

των αντιοστεοπορωτικών φαρµάκων.  

Νεώτερη µελέτη που συνέκρινε την αλενδρονάτη µε την καλσιτονίνη σε 

229 µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες έδειξε ότι η αλενδρονάτη αύξησε την 



οστική πυκνότητα στην ΣΣ, το τροχαντήρα και τον αυχένα σε σχέση µε την 

καλσιτονίνη σε δοσολογία όµως 100IU.  

Η ανυπαρξία του φαρµάκου που θα θεωρηθεί το πλέον κατάλληλο οδήγησε 

σε συνδυασµούς θεραπειών. Έτσι όταν συνδυάστηκαν σε 428 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε οστεοπόρωση που ήδη είχαν λάβει 1 χρόνο 

οιστρογόνα προστέθηκε και η αλενδρονάτη και συγκρίθηκε µε placebo. Σε 12 

µήνες η αύξηση της οστικής πυκνότητας ήταν µεγαλύτερη τόσο η ΣΣ όσο και 

στο ισχίο όταν συγκρίθηκε µε την αρχική θεραπεία µόνο µε οιστρογόνα.  

Σε ανάλογη µελέτη µε ρισινδρονάτη 1 χρόνο µετά τη ρισινδρονάτη σε 

συνδυασµό µε την ΟΘΥ είχε τοίδιο αποτέλεσµα στην ΣΣ µε την ΟΘΥ από 

µόνη της αλλά πολύ µεγαλύτερη αύξηση από την ΟΘΥ από µόνη της στο 

αυχένα του ισχίου.  

Βέβαια όλα τα φάρµακα που προαναφέρθηκαν ελαττώνουν την οστική 

πυκνότητα αλλά οι µελέτες όσο αναφορά την ελάττωση του κινδύνου των 

καταγµάτων είναι πολύ λίγες. Αν και η ελάττωση της οστικής πυκνότητας 

σχετίζετια µάλλον µε ελάττωση του κινδύνου των καταγµάτων ωστόσο 

υπάρχουν και παράγοντες που συνεισφέρουν όπως το φύλο, τα 

προηγούµενα κατάγµατα, το λεπτό ανάστηµα, το κάπνισµα το ιστορικό 

κατάγµατος του ισχίου στην οικογένεια. Έτσι λοιπόν επειδή οι περισσότερες 

ασθενείς είναι σε αυξηµένο κίνδυνο κατάγµατος έχουν οστεοπόρωση µόνο τα 

οιστρογόνα (επιδηµιολογικές µελέτες) και τα διφοσφωνικά (προοπτικές 

µελέτες) µπορούν να ελαττώσουν αυτό τον κίνδυνο. Η ραλοξιφαίνη και η 

καλσιτονίνη δεν έχουν ακόµη αποδείξει κάτι τέτοιο στις εκτός ΣΣ περιοχές.  

 

 
ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ 

Η συνεχής µέτρηση της οστικής πυκνότητας δεν είναι απαραίτητη καθώς 

τα αποτελέσµατα δεν είναι άµεσα οπότε και θα πρέπει να γίνεται κάθε 1-2 

χρόνια και όχι σε περιφερικά µέρη αλλά στην ΣΣ που επηρεάζεται πιο εύκολα.  

Όσο αναφορά την µέτρηση του bone turnover αυτή δεν µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί ούτε για την διάγνωση της οστεοπόρωσης, ούτε για την 

εκτίµηση της σοβαρότητας ούτε για την επιλογή της θεραπείας αλλά είναι ο 

καλύτερος τρόπος για την επιλογή της θεραπείας αλλά είναι ο καλλύτερος 

τρόπος για την ανταπόκριση στην θεραπεία σε συντοµότερο διάστηµα από 



την οστική πυκνότητα. Έτσι µέτρηση σε διάστηµα 3-6 µηνών βοηθά στην 

εκτίµηση της ανταπόκρισης στην θεραπεία. Ωστόσο περιοριστικά στην χρήση 

τους λειτουργεί η απουσία ορίων για τις υψηλές ή χαµηλές τιµές, αλλά και η 

βραδινές µεταβολές αλλά και η µικρή συσχέτιση της µε την οστική πυκνότητα.  

Σε περίπτωση που υποπτευόµαστε δευτεροπαθή οστεοπόρωση ο 

καθορισµός του A-score είναι πολύ χρήσιµος γιατί συγκρίνει την οστική 

πυκνότητα µε γυναίκες ανάλογης ηλικίας. Πιθανές αιτίες της δευτεροπαθούς 

οστεοπόρωσης είναι: 

1. Θεραπεία µε γλυκοκορτικοειδή 

2. Υπερπαραθυροειδισµός 

3. Υπερβολική θυρεοειδική θεραπεία υποκατάστασης 

4. Νεφρική νόσος 

5. Κακή απορρόφηση 

6. Κακοήθεια 

Σε περίπτωση που υποπτευόµαστε δευτεροπαθή οστεοπόρωση απαιτείται 

έλεγχος µε: 

Γενική αίµατος 

Ασβέστιο ούρων 

Χηµικό προφίλ 

Τ4 

Ηλεκτροφόρηση πρωτεϊνών 

ΡΤΗ  

Κορτιζόλη ούρων 

Μεταβολίτες της βιταµίνης D 
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α) ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
Η σχέση διατροφής-οστεοπόρωσης έχει αποτελέσει αντικείµενο µελέτης 

πολλών ερευνητών. Μέχρι να κατανοηθεί πλήρως ο πολυπαραγοντικός 

χαρακτήρας της αιτιολογίας της οστεοπόρωσης, υπήρχε αρκετή σύγχυση 

γύρω από τη σηµασία της διατροφής. Υποστηρίζεται ότι η διατροφή είναι ένας 

µόνον από τους παράγοντες που επηρεάζουν την οστική µάζα και η οστική 

µάζα µόνον ένας από τους παράγοντες που επηρεάζουν την δοµική ισχύ του 

οστού (Heaney 1995). Το παραπάνω απεικονίζεται ικανοποιητικά στο σχήµα -

1. 

Οι επιδράσεις της διατροφής στο σκελετό µπορούν να µελετηθούν µε την 

µέτρηση του ρυθµού συχνότητας εµφάνισης των καταγµάτων, της οστικής 

µάζας ή του ισοζυγίου του ασβεστίου. Τα συµπεράσµατα των µελετών αυτών 

πολλές φορές υπήρξαν αντιφατικά κυρίως λόγω µεθοδολογικών διαφορών και 

προβληµάτων τα οποία σχετίζονται µε την διεκπεραίωση τέτοιων µελετών 

(Πασπάτη 1994). 

Παρόλα αυτά όµως δεν φαίνεται να αµφισβητείται η σχέση του προσ-

λαµβανοµένου µε την τροφή ασβεστίου και της κορυφαίας οστικής πυκνό-

τητας, όπως ακριβώς αποδεικνύεται από πολλούς µελετητές οι οποίοι ασχο-

λούνται µε τον µεταβολισµό του οστού (Μatkovic et a11979). 

 

∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ ΚΑΙ ΟΣΤΙΚΗ ΜΑΖΑ ΣΤΑ ∆ΙΑΦΟΡΑ ΣΤΑ∆ΙΑ 
ΤΗΣ ΖΩΗΣ. 
Πρόσληψη ασβεστίου κατά την ανάπτυξη και εφηβική ηλικία 
Είναι γενικά παραδεκτό ότι η οικοδόµηση υψηλής κορυφαίας οστικής 

πυκνότητας κατά την διάρκεια της ανάπτυξης ίσως αποτελεί έναν από τους 

σηµαντικότερους παράγοντες προστασίας από οστεοπορωτικά κατάγµατα 



κατά την µεγαλύτερη ηλικία. Αυτός είναι ίσως και ένας από τους βασικούς 

λόγους που η οστεοπόρωση χαρακτηρίστηκε (Dent 1973) σαν µια παιδιατρική 

πάθηση η οποία ολοκληρώνεται και εκδηλώνεται κατά την γεροντική ηλικία. 

Το ασβέστιο αποτελεί το κυριώτερο κατιόν στην δοµή του οστού. Εάν δεν 

υπάρχει επαρκής πρόσληψη ασβεστίου µέσα από την διατροφή δε υπάρχει 

άλλος τρόπος να πραγµατοποιηθεί υψηλή κορυφαία οστική πυκνότητα, η 

οποία όπως αναφέρθηκε προηγουµένως, είναι προγραµµατισµένη γονιδιακά 

και προσδιορίζεται κληρονοµικά. Παρόλο ότι η κορυφαία οστική πυκνότητα 

καθορίζεται κυρίως από γενετικούς παράγοντες, εντούτοις εξαρτάται κατά 

µεγάλο ποσοστό και από την σωστή διατροφή, η οποία είναι απαραίτητη για 

την πλήρη έκφραση του γενετικού δυναµικού (Johnston et al1991). 

Όσο περισσότερο ασβέστιο προσλαµβάνει ο οργανισµός τόσο περισσό-

τερο οστό θα παράγεται µέχρι του σηµείου που θα καλυφθούν οι γενετικές 

δυνατότητες. Η πρόσληψη ασβεστίου πάνω από το σηµείο αυτό δεν πρόκειται 

να οδηγήσει σε επιπλέον οστικό κέρδος (σχήµα 8-2). Οι Statcovic και Heaney 

(1992) ανέφεραν ότι για τα παιδιά ηλικίας 2-8 χρονών η άριστη πρόσληψη 

ασβεστίου βρίσκεται περίπου στα 1100 mgr/ηµερησίως, για τους έφηβους 

µέχρι 18 χρόνων 1600 mgr/ηµερησίως. Για νέους ηλικίας 18-30 χρόνων η 

αντίστοιχη άριστη πρόσληψη ασβεστίου είναι περίπου 1100 mgr/ ηµερησίως. 

Οι δύο πρώτες τιµές είναι πραγµατικά υψηλότερες από αυτές που 

συνιστώνται καθηµερινά σαν παραδεκτά επιτρεπόµενες (Recoστστended 

Daily Allowance- RDA) για τις ηλικίες αυτές στις Ηνωµένες Πολιτείες της 

Αµερικής (Matcovic et al 1992). Η επιτρεπόµενη αυτή χορήγηση του 

ασβεστίου για όλες τις ηλικίες, τόσο σους άνδρες όσο και στις γυναίκες, 

παρουσιάζεται στο σχήµα 8-3. 

Το ότι η πρόσληψη ασβεστίου πάνω από την καθηµερινά επιτρεπόµενη 

(RDA) θα µπορούσε πραγµατικά να αυξήσει την συσσώρευση της οστικής 

µάζας, κατά την διάρκεια της ανάπτυξης. Αυτό υποστηρίζεται από πρόσφατες 

τυχαίε ς καλά ελεγµένες µελέτες (Johnston et a11992, Lioyd et al1993) και µια 

επιµήκη αναδροµική µελέτη (Recker et a11992). Στις δύο πρώτες µελέτες, 

στα παιδιά που πήραν επιπλέον ασβέστιο σηµειώθηκε µεγαλύτερη παραγωγή 

οστού σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου που έλαβε θεραπεία placebo. Η τρίτη 

µελέτη, που αναφερόταν σε 200 νέες υγιείς γυναίκες ηλικίας 20 χρόνων 

περίπου, έδειξε ότι οι γυναίκες ηλικίας από 18 µέχρι 30 χρόνων µπορούσαν 



να αποθηκεύσουν σηµαντικές ποσότητες ασβεστίου, δηλαδή µπορούσαν να 

αποθηκεύσουν οστό, µε την βασική προϋπόθεση η διαιτητική πρόσληψη του 

ασβεστίου να ήταν αρκετά υψηλή. 

Μπορεί να τονιστεί ότι ο βαθµός οστικού κέρδους ήταν αντιστρόφως 

ανάλογος µε την ηλικία (Recker et aI 1992). Αξιοσηµείωτο είναι µετά την 

ηλικία των 29- 31 χρόνων δεν σηµειώθηκε κανένα απολύτως οστικό κέρδος. 

Ετσι φαίνεται καθαρά ότι η ευκαιρία για να αποκτηθεί το ανώτατο επίπεδο 

οστικής µάζας προσφέρεται κατά ένα µέρος µέχρι την ηλικία των 30 χρόνων. 

Τα άτοµα τα οποία επιτυγχάνουν υψηλή κορυφαία οστική πυκνότητα 

εµφανίζουν µικρότερο κίνδυνο ανάπτυξης οστεοπόρωσης και κατά συνέπεια 

συµπτωµατικών οστεοπορωτικών καταγµάτων στο µέλλον (σχήµα 8-4). Κατά 

συνέπεια η νόσος συνδέεται άµεσα µε την ποσότητα ασβεστίου που µελέτες, 

στα παιδιά που πήραν επιπλέον ασβέστιο σηµειώθηκε µεγαλύτερη παραγωγή 

οστού σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου που έλαβε θεραπεία placebo. Η τρίτη 

µελέτη, που αναφερόταν σε 200 νέες υγιείς γυναίκες ηλικίας 20 χρόνων 

περίπου, έδειξε ότι οι γυναίκες ηλικίας από 18 µέχρι 30 χρόνων 

µπορούσαν να αποθηκεύσουν σηµαντικές ποσότητες ασβεστίου, δηλαδή 

µπορούσαν να αποθηκεύσουν οστό, µε την βασική προϋπόθεση η διαιτητική 

πρόσληψη του ασβεστίου να ήταν αρκετά υ1µηλή. 

Μπορεί να τονιστεί ότι ο βαθµός οστικού κέρδους ήταν αντιστρόφως 

ανάλογος µε την ηλικία (Recker et aI1992). Αξιοσηµείωτο είναι µετά την ηλικία 

των 29- 31 χρόνων δεν σηµειώθηκε κανένα απολύτως οστικό κέρδος. Έτσι 

φαίνεται καθαρά ότι η ευκαιρία για να αποκτηθεί Το ανώτατο επίπεδο οστικής 

µάζας προσφέρεται κατά ένα µέρος µέχρι την ηλικία των 30 χρόνων. 

Τα άτοµα τα οποία επιτυγχάνουν υψηλή κορυφαία οστική πυκνότητα 

εµφανίζουν µικρότερο κίνδυνο ανάπτυξης οστεοπόρωσης και κατά συνέπεια 

συµπτωµατικών οστεοπορωτικών καταγµάτων στο µέλλον (σχήµα 8-4). Κατά 

συνέπεια η νόσος συνδέεται άµεσα µε την ποσότητα ασβεστίου που 

προσλαµβάνεται από το άτοµο µέσα από την διατροφή του καθόλη την 

διάρκεια της ζωής του και ιδιαιτέρως κατά την περίοδο της ανάπτυξής του 

(Halioa et a11989). 

 

Ασβέστιο και ενήλικη ζωή 
Κατά την διάρκεια της ενήλικης ζωής υπάρχει µια συνεχής ανάγκη 



ασβεστίου όχι µόνον για τις εµφανείς απαιτήσεις της παραγωγικής ζωής 

µιας γυναίκας, όπως είναι η εγκυµοσύνη και η γαλουχία, αλλά και για τα 

δύο φύλα είναι απαραίτητο να αντισταθµιστούν οι καθηµερινές απώλειες 

ασβεστίου. 

Το δέρµα, τα µαλλιά, τα νύχια και ο ιδρώτας περιέχουν αρκετό ασβέστιο 

που υπολογίζεται ότι φτάνει το 20-30 στgr/ηµερησίως (Jensen et al1983). 

Επιπλέον ένα σχετικά µεγάλο ποσοστό ασβεστίου ανιχνεύεται στις πεπτικές 

εκκρίσεις, που προσδιορίζεται σαν ασβεστιακό κόστος της πέψης (Heaney 

et al 1986). Τέλος υπάρχει µια ξεκάθαρη απώλεια ασβεστίου από τους 

νεφρούς. Από τις τρείς αυτές οδούς απώλειας ασβεστίου (δερµατική, 

πεπτική, νεφρική), η µόνη οδός της οποίας η απώλεια µπορεί να εκτιµηθεί 

και να υπολογιστεί αντικειµενικά-µετρικά είναι η νεφρική. 

Όταν οι καθηµερινές απώλειες ασβεστίου από τις τρεις οδούς απέκκρι-

σής του ξεπεράσουν το ποσό του ασβεστίου που απορροφάται από την 

διατροφή, τότε υπάρχει µια σαφής τάση να ελαττωθεί το επίπεδο του 

ασβεστίου στο εξωκυττάριο υγρό. Ό οργανισµός όµως προσπαθεί να 

διατηρήσει το επίπεδο αυτό µέσα από την συνδυασµένη δράση της 

παραθορµόνης και της βιταµίνης D. Εάν είναι αναγκαίο η διαδικασία 

υποστηρίζεται µε την αύξηση της αναδόµησης του οστού, ώστε ο 

οργανισµός να µπορεί να µαζέψει το ασβέστιο που απελευθερώνεται από το 

οστό κατά την διαδικασία της απορρόφησης. 

Εάν η ανεπάρκεια του ασβεστίου µε βάση το διαιτολόγιο είναι προσωρινή 

και λίγο αργότερα το άτοµο προσλαµβάνει πλέον µε την διατροφή του 

µεγαλύτερες ποσότητες ασβεστίου, τότε ο οργανισµός µπορεί να 

ανταποδώσει στον σκελετό το ασβέστιο που δανείστηκε. Εάν όµως η 

ανεπάρκεια του ασβεστίου λόγω ελλειπούς διατροφής συνεχίζεται για 

µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα, τότε διαταράσσεται σοβαρά το ισοζύγιο του 

ασβεστίου µε αποτέλεσµα ο σκελετός να εξαντλείται βαθµιαία (Banks et 

a11968). Αυτό συµβαίνει επειδή δεν µειώνεται µόνον σηµαντικά η οστική µάζα 

αλλά µε την διαδικασία αυτή δηµιουργούνται µη αναστρέψιµες δοµικές βλάβες 

σε ορισµένες οστικές περιοχές. Σύµφωνα µε αυτές, πορούται το σπογγώδες 

πέταλο του οστού και αποκολλούνται οι δοκιδωτές του αιχµές. Όταν θα 

συµβούν οι δοµικές αυτές διαταραχές, ουσιαστικά θα έχει εξαφανιστεί η βάση 

που χρειάζεται για την αντικατάσταση του οστού. Στην περίπτωση αυτή η 



πρόσληψη ακόµη και ενός πολύ µεγάλου πλεονάσµατος ασβεστίου µε το 

διαιτολόγιο δεν µπορεί να αντισταθµίσει ότι έχει χαθεί.  

 

 
Πρόσληψη ασβεστίου και εµµηνόπαυση 

Ένας από τους κύριους παράγοντες που καθορίζουν την οστική µάζα είναι 

το επίπεδο των ωοθηκικών ορµονών. Θα πρέπει να τονιστεί ότι η απώλεια 

της οστικής µάζας κατά την εµµηνόπαυση, που οφείλεται σε ανεπάρκεια των 

ωοθηκικών ορµονών, δεν µπορεί να επηρεαστεί ουσιαστικά από την διατροφή 

Rigotti et a11984, Dawson-Hughes et al1990). Εάν όµως το ασβέστιο που 

απορροφάται από την διατροφή είναι επαρκές, τότε η απώλεια του οστού 

συνεχίζεται για µερικά µόνον χρόνια από την εµµηνόπαυση, µετά τα οποία ο 

σκελετός φτάνει σε ένα σταθερό επίπεδο. Η απώλεια της οστικής µάζας που 

παρατηρείται σε γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση, λόγω ανεπάρκειας των 

ωοθηκικών ορµονών, µε επαρκή διατροφή, φτάνει περίπου στο 15% της 

οστικής µάζας εκείνης που είχαν οι γυναίκες αυτές πριν από την 

εµµηνόπαυση (Rigotti et a11984, Heaney 1990). 

Από τα παραπάνω γίνεται σαφές η µεγάλη σηµασία της υψηλής 

κορυφαίας οστικής πυκνότητας κατά την νεαρώτερη ηλικία. Ο συντελεστής 

απόκλισης στις φυσιολογικές προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, για το 

ποσοστότων µετάλλων στην οσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής στήλης είναι 

περίπου +-15%, ενώ για όλο το υπόλοιπο σώµα, +-12%. Ετσι µια γυναίκα µε 

σταθερή απόκλιση πάνω από την µέση τιµή, µπορεί να χάσει το 15% 

της οστικής της µάζας κατά την διάρκεια της εµµηνόπαυσης αλλά παρόλα 

αυτά να έχει τόσο οστό όσο µια µέση προεµµηνοπαυσιακή γυναίκα. 

Αντίθετα, µια γυναίκα µε µια σταθερή απόκλιση κάτω από την µέση τιµή 

κατά την διάρκεια της νεαρής ηλικίας, κατά την διάρκεια της εµµηνόπαυσης 

η οστική της απώλεια θα ξεπεράσει τις 2 σταθερές αποκλίσεις της µέσης 

τιµής απώλειας, µε αποτέλεσµα να εξελίσσεται σε οστεοπορωτική (Heaney 

1995). 

 Όπως σηµειώθηκε ήδη, η απώλεια της οστικής µάζας κατά την 

εµµηνόπαυση σταµατά στο 15%, αλλά µόνον όταν η πρόσληψη του 

ασβεστίου µέσα από την διατροφή είναι επαρκής. Υπάρχει όµως και µια 

δεύτερη συνέπεια της ανεπάρκειας των ωοθηκικών ορµονών. Εκτός από το 



να ρυθµίζουν το οριακό σηµείο της οστικής µάζας, τα οιστρογόνα 

επηρεάζουν Και την απορρόφηση ασβεστίου από τον γαστρεντερικό σωλήνα 

καθώς και την διατήρηση της οµοιοστασίας του ασβεστίου από τους 

νεφρούς. Όταν υπάρχει ανεπάρκεια οιστρογόνων η εντερική απορρόφηση 

είναι υψηλότερη και εποµένως και οι νεφρικές απώλειες ασβεστίου 

µεγαλύτερες (Heaney et al1978, Heaney et al1989). 

Από όλα αυτά εξάγεται το συµπέρασµα ότι µια γυναίκα που έχει 

ανεπάρκεια οιστρογόνων χρειάζεται µεγαλύτερη πρόσληψη ασl3εστίου. 

Ακόµη και εάν προεµµηνοπαυσιακά η διατροφή της ήταν επαρκής στην 

προσπάθειά της να διατηρήσει σε καλή κατάσταση τον σκελετό της, µετά την 

εµµηνόπαυση, θα πρέπει να αυξήσει την πρόσληψη του ασβεστίου, µια και 

θα συνεχίσει να ελαττώνεται η οστική της µάζα, τουλάχιστον µέχρι του ποσού 

που καθορίζεται και εξαρτάται από την επάρκεια των οιστρογόνων. 

 

Πρόσληψη ασβεστίου σε ηλικιωµένους. 
Ετσι κατά τα πρώτα 3-6 χρόνια της εµµηνόπαυσης η απώλεια του οστού 

σχετίζεται µε την ανεπάρκεια των οιστρογόνων, ενώ για τα επόµενα 

µετεµµηνοπαυσιακά χρόνια η συνεχιζόµενη απώλεια της οστικής µάζας 

αποδίδεται σε ανεπαρκή πρόσληψη ασβεστίου. Πρόσφατα, συνεστήθη 

αρκετά αυξηµένη πρόσληψη ασβεστίου στις γυναίκες µετά την 

εµµηνόπαυση, ποσό που έφτανε µέχρι 1500 mgr/ηµερησίως, 

υποστηρίζοντας την θετική επίδραση που θα είχε πάνω στη σκελετική υγεία 

(Consensus Development Conference1993, 1994). Σηµειώνεται ότι οι 

συνήθεις προσλήψεις για τις γυναίκες της ηλικίας αυτής, στις Η.Π.Α. 

πλησιάζουν τα 500-600 mgr/ηµερησίως (Carott et al1983). 

Η θετική επίδραση της αυξηµένης πρόσληψης ασβεστίου υποστηρίζεται 

έντονα από πρόσφατες καλά ελεγµένες µελέτες που έγιναν στις Η.Π.Α., όπου 

φαίνεται η προστασία που παρέχει το ασβέστιο ενάντια στην καθυστερηµένη 

µετεµµηνοπαυσιακή απώλεια του οστού (Dawson- Hughes et al1990, Reid et 

al1993, Aloia et al1994). Η άποψη αυτή υποστηρίζεται πειστικά και απο 

Ευρωπαϊκές µελέτες, που δείχνουν σηµαντική µείωση των καταγµάτων όταν 

σε ηλικιωµένες γυναίκες χορηγήθηκε συνδυασµός ασβεστίου και βιταµίνης D 

(Chapuy et al1992, Chevalley et al1992, Heikinheimo et al1992). Η ελάττωση 

των καταγµάτων ήταν στο επίπεδο του 20% µέχρι 40% και ήταν 



αξιοσηµείωτη επειδή η µέση ηλικία των ατόµων που εξετάσθηκαν υπερέβαι-

νε τα 80 χρόνια. Εύκολα µπορούµε να καταλάβουµε πόσο καλύτερα θα ήταν 

τα αποτελέσµατα, εάν η διατροφική χορήγηση του ασβεστίου άρχιζε νωρί-

τερα πριν µειωθεί σηµαντικά η ισχύς του οστού. Αυτό που φαίνεται καθαρά 

όµως από τις µελέτες αυτές είναι ότι ποτέ δεν είναι αργά για την έναρξη της 

χορήγησης ασβεστίου. 

 
Ανάκτηση χαµένου οστού κατά την διάρκεια ασθένειας. 
Εφόσον η διατροφή είναι επαρκής, ο καθηµερινός ρυθµιστής της οστικής 

µάζας θα είναι η µηχανική φόρτιση. Οπότε µειώνεται το µηχανικό αυτό 

φορτίο θα υπάρχουν σηµαντικές απώλειες της οστικής µάζας. Έτσι σε κατα-

στάσεις όπου επιβάλλεται ο κλινοστατισµός και περιορισµός της µηχανικής 

φόρτισης, τότε υπάρχει αυξηµένη πιθανότητα απώλειας της οστικής µάζας. 

(Krolner et al f983, LeBlanc et al l990). 

Για να µπορέσει το άτοµο να αποκτήσει και πάλι την χαµένη του οστική 

µάζα, στο επίπεδο τουλάχιστον που υπήρχε πριν τον κλινοστατισµό, κατά το 

στάδιο της ανάρρωσης θα πρέπει να έχει υψηλή πρόσλη1vη ασβεστίου. 

 

Άλλα διατροφικά στοιχεία που επηρεάζουν τις απαιτήσεις ασβεστίου 

Επαρκής διατροφή δεν σηµαίνει µόνον ασβέστιο, αν και πρέπει να 

σηµειωθεί ότι οι απαιτήσεις σε ασβέστιο είναι µεγαλύτερες από ότι σε άλλα 

διαιτητικά στοιχεία, λόγω της µικρότερης απορρόφησής του. Το ισοζύγιο 

επίσης του ασβεστίου θα πρέπει να διατηρηθεί χωρίς να θυσιάζεται οστική 

µάζα (Nordin 1979). Υπάρχουν διάφορα στοιχεία που προσλαµβάνονται µε 

την τροφή που µπορούν να επηρεάσουν ουσιαστικά τις ανάγκες πρόσληψη 

του ασβεστίου και τα οποία σε τελική ανάλυση µπορεί να έχουν µεγαλύτερη 

επίδραση στην ικανότητα διατήρησης του ισοζ'l1γίου του ασβεστίου, από ότι 

η ίδια η πρόσληψη του ασβεστίου. Τα κύρια αυτά διαιτητικά στοιχεία τα οποία 

αλληλεπιδρούν µε το ασβέστιο είναι ο φωσφόρος, το νάτριο, οι πρωτεΐνες, η 

καφεΐνη, οι φυτικές ίνες, το οξαλικό άλας, το φυτικό άλας και ο χαρακτήρας 

της οξεοβασικής ισορροπίας όλης της διατροφής. 

 Ο φωσφόρος ο οποίος περιέχεται σαν προσθετικό σε πολλά είδη 

σύγχρονης διατροφής µπορεί να επηρεάσει τον µεταβολισµό του ασβεστίου, 

εφόσον έχει άµεση σχέση µε την απέκκριση του ασβεστίου από τους 



νεφρούς (Πασπάτη 1994). 

Τα αποτελέσµατα που αφορούν τις φυτικές ίνες ποικίλουν. Πολλά είδη 

ινών δεν επηρεάζουν καθόλου την απορρόφηση του ασβεστίου, όπως οι ίνες 

στα πράσινα φύλλα των λαχανικών (Heaney 1993, Heaney et al 1993). 

Αντίθετα οι ίνες του σίτου µειώνουν την απορρόφηση του ασβεστίου, αν 

και εκτός από ακραίες καταστάσεις πρόσληψης ινών, το αποτέλεσµα είναι 

σχετικά µικρό. 

Συχνά µαζί µε τις ίνες συνυπάρχουν και στοιχεία όπως το φυτικό και το 

οξαλικό άλας, όπου και τα δύο αυτά συστατικά µειώνουν την διαθεσιµότητα 

του ασβεστίου που περιέχεται στην ίδια τροφή. Για παράδειγµα, για ίδιες 

προσλαµβανόµενες ποσότητες τροφής από το ασβέστιο των οσπρίων 

(φασόλια) διατίθεται περίπου το µισό από αυτό που διατίθεται από το γάλα 

(Weaνer et al1993), ενώ το ασβέστιο από το πράσινα λαχανικά (σπανάκι) δεν 

διατίθεται σχεδόν καθόλου (Heaney et a11988, 1993). 

Όταν αναφερόµαστε στους παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη της 

οστεοπόρωσης που έχουν σχέση µε τον τρόπο ζωής και τις συνήθειες της 

διατροφής, στο µυαλό έρχεται αµέσως η καφείνη, η οποία τελικά έχει µικρή 

µόνον επίδραση, Ένα φλιτζάνι κατεργασµένου καφέ προκαλεί καταστροφή 

στο ισοζύγιο του ασβεστίου της τάξης των 2-3 στgr, ένα ποσοστό που 

αποδίδεται στην ελάττωση της απορρόφησης του ασβεστίου. Το αποτέλεσµα 

αυτό µπορεί να αντισταθµιστεί ικανοποιητικά προσθέτοντας µια ή δύο 

κουταλιές γάλα (Heaney et al1982, Barger-Lux et a11994, Barret-Connor et al 

1994). 

 

Η σηµασία της πρόσληψης του νατρίου και των πρωτεϊνών 
Οι 'επιδράσεις των πρωτεϊνών, του νατρίου, και η οξεοβασική ισορροπία 

της διατροφής είναι περισσότερο σηµαντικές για την διατήρηση του ισοζυγίου 

του ασβεστίου (Heaney et al 1982, Heaney 1993, Nordin et al 1991, 1993). 

Τα παραπάνω στοιχεία, όταν προσλαµβάνονται µε τις τροφές αυξάνουν την 

απώλεια του ασβεστίου µε τα ούρα. Κάθε 100 mmol νατρίου που 

απεκκρίνεται από τους νεφρούς συµπαρασύρει και 0,5-1,5 mmol ασβεστίου. 

Από την άλλη µεριά, κάθε γραµµάριο πρωτεΐνης που µεταβολίζεται προκαλεί 

µια απέκκριση ασβεστίου στα ούρα ίση µε 1 mgr. 

Η επίδραση της πρόσληψης των πρωτεϊνών στην δηµιουργία της 



ασβεστιουρίας καθίσταται εµφανής όταν η πρόσληψη αυτή τροποποιείται από 

πολύ χαµηλή σε πολύ υψηλή, Η επίδραση της πρόσληψης των πρωτεϊνών 

στην απέκκριση του ασβεστίου από τα ούρα είναι περισσότερο έντονη από 

αυτή της πρόσληψης ασβεστίου (Hagsted 1981). ∆ιπλασιάζοντας την 

ποσότητα των προσλαµβανόµενων πρωτεϊνών αυξάνεται κατά 50% η 

απέκκριση του ασβεστίου από τα ούρα (Heaney et a11982). Η αύξηση αυτή 

της απέκκρισης του ασβεστίου µπορεί να διατηρηθεί για πολύ χρόνο, χωρίς 

ταυτόχρονα να αυξάνεται η απορρόφηση ασβεστίου από το έντερο. Έτσι θα 

προκύψει αρνητικό ισοζύγιο ασβεστίου (Allen et al1979). 

Συµπερασµατικά, το νάτριο και οι πρωτεΐνες έχουν τόσο έντονες επιδρά-

σεις που µπορούν να επηρεάσουν σηµαντικά τις απαιτήσεις για ασβέστιο. 

Όταν προσλαµβάνονται χαµηλές ποσότητες νατρίου και πρωτεϊνών, οι ανά-

γκες για να διατηρηθεί σε µια ενήλικο γυναίκα το ισοζύγιο του ασβεστίου 

µπορεί να είναι 400 mgr/ηµερησίως. Όταν όµως η πρόσληψη των δύο 

παραπάνω συστατικών είναι υψηλή, τότε αυξάνεται σηµαντικά η ποσότητα 

του ασβεστίου που απαιτείται για να διατηρηθεί και πάλι το ισοζύγιό του, που 

µπορεί να χρειάζονται µέχρι και 2.000gr/ηµερησίως. Όσον αφορά τις 

πρωτεΐνες, από µελέτες σε παιδιά αναφέρθηκε (Garn et al 1969) ότι σε 

µεγάλη ανεπάρκεια πρόσληψης πρωτεϊνών παρατηρείται αρνητικό ισοζύγιο 

ασβεστίου µε ενδοστική απορρόφηση του φλοιώδους οστού.  

 
Σχήµα 1 : ∆ιαχωρισµός των µεταβλητών του ισοζυγίου του ασβεστίου σε 560 υγιείς µέσης 

ηλικίας γυναίκες. Η ενδογενής απώλεια ασβεστίου µε τα κόπρανα αποτελεί την ποσότητα του 

ασβεστίου που διαφεύγει της επαναρρόφησης από το βλενογόνο του γαστρεντερικού 

σωλήνα και έτσι χάνεται µε τα κόπρανα (Τροποποιηµένος από Heaney 1994). 

 



Άλλα διατροφικά στοιχεία που ίσως παίζουν κάποιο ρόλο στό ισοζύγιο του 

ασβεστίου είναι τα ιχνοστοιχεία, µαγνησίου, ψευδαργύρου, χαλκού, καλίου και 

βιταµίνης Κ. Η έλλειψη µαγνησίου, ψευδαργύρου και χαλκού προκαλεί βλάβες 

στα οστά, όπως εκτιµάται σε ζώα. Σε ανθρώπους τα αποτελέσµατα είναι 

αµφιλεγόµενα. Όσον αφορά την βιταµίνη Κ έχει βρεθεί οτι τα επίπεδά της σε 

ασθενείς µε κάταγµα του ισχίου είναι µειωµένα ενώ η οστεοκαλσίνη του ορού 

εµφανίζεται µη καρβοξυλιωµένη σε ηλικιωµένες οστεοπορωτικούς, γεγονός 

που αντισταθµίζεται µε τη χορήγηση συµπληρώµατος βιταµίνης Κ. ∆εν είναι 

γνωστό όµως εάν οι αλλαγές αυτές έχουν επίδραση στην οστική µάζα ή 

αντανακλούν απλά την κακή διατροφή των ηλικιωµένων ατόµων (Πασπάτη 

1994). 

Τελικά η σηµασία των αλληλεπιδράσεων αυτών των διατροφικών 

παραγόντων µε το ασβέστιο φαίνεται αρκετά ξεκάθαρα στο σχήµα 1, όπου σε 

560 υγιείς µεσήλικες γυναίκες σηµειώνεται η απόκλιση στο ισοζύγιο του 

ασβεστίου. Όπως φαίνεται στο σχήµα, µόνον το 10% της απόκλισης στο 

ισοζύγιο του ασβεστίου εξηγείται από τις διαφορές τους στις προσλήψεις 

ασβεστίου. Η απορρόφηση εξηγεί µόνον το 15%, αντίθετα οι απώλειες στα 

ούρα εξηγούν λίγο πάνω από το 50% (Heaney 1994). 

 

Ο ρόλος της βιταµίνης D 
Η βιταµίνη D είναι ένα στοιχείο διατροφής που φαίνεται να παίζει ένα 

σηµαντικό ρόλο στον µεταβολισµό των οστών. Η µειωµένη της πρόσληψη µε 

την διατροφή και η ελαττωµένη απορρόφησή της από το έντερο µπορεί να 

οδηγήσει σε ελάττωση των αποθεµάτων, ιδιαίτερα όταν συνδυάζεται µε 

µειωµένη έκθεση στον ήλιο. Η βιταµίνη D διευκολύνει την ενεργό µεταφορά 

του ασβεστίου µέσα από τον βλεννογόνο του εντέρου. Ετσι ουσιαστικά 

διευκολύνει την απορρόφηση του ασβεστίου από το έντερο, γεγονός πολύ 

σηµαντικό όταν η διατροφή έχει χαµηλή περιεκτικότητα σε ασβέστιο. Η 

βιολογική δράση της βιταµίνης D επίσης συνίσταται στην µετακίνηση 

ασβεστίου από τα οστά προς την κυκλοφορία. Η δράση αυτή απαιτεί την 

παρουσία της παραθορµόνης, εκτός εάν χρησιµοποιηθούν µεγάλες 

ποσότητες βιταµίνης. Με τον τρόπο αυτό η βιταµίνη D συµβάλλει στην 

οµοιοστασία του ασβεστίου, εξίσου σηµαντικά, όσο και µε την δράση της στην 

απορρόφηση του ασβεστίου στο έντερο. 



Πρέπει να τονιστεί ότι η καθαρή βιταµίνη D δεν έχει ισχυρή φυσιολογική 

δράση και θα πρέπει να υποστεί δύο απαραίτητες µετατροπές, στο ήπαρ και 

τους νεφρούς αντίστοιχα, προκειµένου να σχηµατιστεί η τελική δραστική 

µορφή της. Η πρώτη µετατροπή στο ήπαρ συνίσταται στην υδροξυλίωση στην 

θέση 25 και έτσι σχηµατίζεται η 25 υδροξυβιταµίνη D3 (25-(OH)D3). Η 25-

(OH)D3 µεταφέρεται στη συνέχεια στους νεφρούς, όπου µετατρέπεται σε 

1,25διϋδροξυβιταµίνη D3 (1,25-(OH)2D3). 

Στέρηση της βιταµίνης D σε ηλικιωµένους, στους οποίους η παραγωγή της 

στο δέρµα τους είναι µειωµένη καθώς και τα επίπεδα της κυκλοφορούσας 

βιταµίνης χαµηλά λόγω πιθανής διαταραχής της νεφρικής υδροξυλίωσης, µια 

διαδικασία που φαίνεται να εξαρτάται από την ηλικία (Slovik et al 1981), 

αυξάνει τον κίνδυνο κατάγµατος του ισχίου τουλάχιστον σε ορισµένους 

πληθυσµούς (Parfitt 1982). Οι πηγές πρόσληψης της βιταµίνης D είναι 

περιορισµένες, όπως εµπλουτισµένο γάλα, ψάρια, τυρί, αυγά και συκώτι, και 

έτσι συχνά υπάρχει ανάγκη εξωγενούς χορήγησης. Υποστηρίζεται ότι όταν η 

βιταµίνη D χορηγήθηκε σε ηλικιωµένα άτοµα µόνη ή σε συνδυασµό µε 

ασβέστιο, µειώθηκε ο αριθµός των καταγµάτων τόσο της σπονδυλικής στήλης 

όσο και του ισχίου (Chapuy et al1992). 

∆εν είναι γνωστό µε απόλυτη βεβαιότητα το ιδανικό επίπεδο βιταµίνης D. 

Η ισχύουσα συνιστώµενη ποσότητα (RDA) για τους ενήλικές στις Η.Π.Α. είναι 

200 IU/ηµερησίως (Recommended Dietary Allowances 1989). 

Επανεξετάζοντας όµως πρόσφατα τα ήδη υπάρχοντα στοιχεία πάνω στο 

θέµα αυτό, αναφέρθηκε ότι η πραγµατική ανάγκη ήταν τουλάχιστον 500 

IU/ηµερησίως φτάνοντας πολλές φορές µέχρι και 800 IU/ηµερησίως (Heaney 

et al1995). 

Πολλές µελέτες έδειξαν ότι επίπεδα της 25(OH)D3 στον ορό κάτω από 

32gr/ml (80 nmol/l) συνδέονται µε µειωµένη επάρκεια εντερικής απορρόφησης 

και αυξηµένα επίπεδα παραθορµόνης (Heaney 1993). Όταν υπάρχει έλλειψη 

ηλιακού φωτός, προκειµένου να διατηρηθούν τα επίπεδα αυτά απαιτούνται 

τουλάχιστον 600 IU/ηµερησίως. Επίπεδα της 25 (OH)D3 πάνω από 32 gr/ml 

στον ορό, βρίσκονται στους εφήβους και νεαρούς ενήλικες, πιθανόν λόγω 

µεγαλύτερης έκθεσής τους στον ήλιο. Έτσι φαίνεται λογικό να υποστηρίζεται 

έντονα η επαρκής πρόσληψη βιταµίνης D για όλους τους ενήλικες, έτσι ώστε 

να διατηρούνται τα απαραίτητα επίπεδα της 25 (OH)D3 στον ορό.  



β) ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ ΚΑΙ ΑΝ∆ΡΕΣ 
 

Όσον αφορά την εµφάνιση οστεοπόρωσης στους άνδρες, υπάρχουν 

ορισµένες διαφορές σε σχέση µε αυτήν στις γυναίκες Οι βασικές διαφορές 

επικεντρώνονται σε δυο σηµεία 1 η ενετικά καθορισµένη οστική µάζα είναι 

µεγαλύτερη, και η διατήρηση της οστικής µάζας µε την δράση των ορµονών 

του φύλου, συνεχίζεται µέχρι το θάνατο του ατόµου, εκτός από την 

περίπτωση του υπογοναδισµού (Ziegler 1994). Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα η 

οστεοπόρωση τύπου Ι (απώλεια του σπογγώδους οστού) εµφανίζεται στις 

γυναίκες κατά 6 φορές περισσότερο από ότι στους άνδρες, ενώ η 

οστεοπόρωση τύπου II (απώλεια του σπογγώδους και του φλοιώδους 

οστού) έχει διπλάσια συχνότητα στις γυναίκες. 

Μέχρι σήµερα δεν είναι γνωστό πως ακριβώς κληρονοµείται η τάση 

ανάπτυξης οστεοπόρωσης στον άνδρα. Πρόσφατα αναφέρεται ότι για την 

εµφάνιση της οστεοπόρωσης µπορεί να ενοχοποιηθεί ένα µη επαγωγό 

αλληλόµορφο γονίδιο για τον υποδοχέα της βιταµίνης D. Μιά άλλη παρατήρη-

ση αφορά την χαµηλότερη οστική µάζα των ανδρών που είχαν 

καθυστερηµένη, εφηβεία (Ziegler 1994). Το 50% των περιπτώσεων 

οστεοπόρωσης τύπου Ι στους άνδρες είναι δευτεροπαθής σε σύγκριση µε ότι 

συµβαίνει στις γυναίκες όπου η πλειοψηφία της οστεοπόρωσης τύπου Ι είναι 

ιδιοπαθής και λιγότερο από 10% δευτεροπαθής. 

Οι συχνότερες αιτίες οστεοπόρωσης στους άνδρες είναι η αυξηµένη 

κατανάλωση αλκοόλ η οποία συχνά συνοδεύεται µε χαµηλή διατροφικά 

πρόσληψη ασβεστίου, η µακροχρόνια λήψη Κορτικοστεροειδών, νοσήµατα 

γαστρεντερικού που συνοδεύονται από διαταραχές της απορρόφησης, υπο-

γοναδισµός, βαρύ κάπνισµα, υπερπαραθυρεοειδισµός θυρεοτοξίκωση και το 

πολλαπλούν µυέλωµα (Ziegler 1994). 

 

 

γ)  ΣΧΕΣΗ ΣΩΜΑΤΙΚΟΥ ΒΑΡΟΥΣ ΚΑΙ ΟΣΤΙΚΗΣ ΜΑΖΑΣ  
 
Ιδιαίτερη έµφαση θα πρέπει να δοθεί στην σηµασία της διακύµανσης του 

σωµατικού βάρους και Τη σχέση που έχει η διακύµανση αυτή στη οστική 



µάζα. Είναι γνωστό ότι οι παχύσαρκες γυναίκες προστατεύονται ενάντια 

στα οστεοπορωτικά κατάγµατα. Αυτό συµβαίνει γιατί οι υπέρβαρες 

γυναίκες φορτίζουν περισσότερο τον σκελετό τους σε σχέση µε άλλες 

ελαφρότερες (Reid et al 1992). Επιπλέον έχει φανεί ότι απορροφούν 

ασβέστιο µε µεγαλύτερη αποτελεσµατικότητα και ότι έχουν έναν 

µηχανισµό ανακατασκευής του οστού, ο οποίος είναι λιγότερο ευαίσθητος 

στην παραθορµόνη (Bell et al1985). Επίσης σηµειώνεται ότι οι 

παχύσαρκες γυναίκες χάνουν σχετικά µικρότερη ποσότητα οστού κατά 

την περίοδο της εµµηνόπαυσης, παρότι έχουν σηµαντικές απώλειες 

οιστρογόνων (Ribot et a11988, Treνisan et al1991). Παρόλα αυτά δεν 

είναι σωστή η στρατηγική να γίνεται εκµετά λευση µιας σοβαρής 

πάθησης, όπως η παχυσαρκία, προκειµένου να διαφυλαχθεί η ισχύς των 

οστών. 

Ετσι λοιπόν οι λεπτές γυναίκες τείνουν να έχουν έναν µεγαλύτερο κίνδυνο 

ανάπτυξης οστεοπορωτικών καταγµάτων. Αυτό εν µέρει συµβαίνει επειδή 

υπάρχουν λιγότερα προστατευτικά µαλακά µόρια σε σχέση µε τις 

βαρύτερες γυναίκες, ώστε να διαχέονται οι καταστροφικές δυνάµεις που 

αναπτύσσονται µε τις πτώσεις (Vellas et al1992). Οι λεπτότερες γυναίκες 

αναφέρθηκε ήδη ότι έχουν µικρότερη οστική µάζα. Οι ανορεξικές νεαρές 

γυναίκες ιδιαίτερα, έχουν τεράστια µείωση της οστικής τους µάζας και 

συχνά υφίστανται µη τραυµατικά συµπιεστικά κατάγµατα των σπονδύλων 

(Bachrach et al1990, Davies et al1990, Rogotti et al1984). Αυτό κατά ένα 

µέρος οφείλεται στην ανεπάρκεια των οιστρογόνων, και κατά άλλο στο 

χαµηλό σωµατικό βάρος, την ελαττωµένη πρόσληψη ασβεστίου και την 

συνολική ανεπαρκή διατροφή. Η σοβαρότητα της ανεπάρκειας των οστών 

στην νευρογενή ανορεξία, σχετίζεται άµεσα µε την διάρκεια της υπέρµετρης 

αυτής ισχνότητας. Σε ανορεξικές γυναίκες που η θεραπεία τους 

χαρακτηρίστηκε σαν επιτυχηµένη, καταγράφηκε µερικού βαθµού 

αναδόµηση της µειωµένης οστικής τους µάζας (Tresure et al1987, 

Bachrach et al1991). Αναφέρθηκε επίσης ότι σε ανορεξικές γυναίκες που 

θεραπεύτηκαν αποτελεσµατικά, καθώς αυξάνεται το σωµατικό τους βάρος, 

να βελτιώνεται και η οστική τους µάζα ακόµη και προρού την επαναφορά 

φυσιολογικής ωοθηκικής λειτουργίας. Αυτό δείχνει ότι και το σωµατικό 

βάρος έχει κάποιο αποτέλεσµα πάνω στην οστική µάζα εκτός από τα 



αναγνωρισµένα αποτελέσµατα των οιστρογόνων. 

Συµπερασµατικά, µπορεί να αναφερθεί ότι η υγεία των οστών στηρίζεται σε 

µια τριπλή βάση: διατροφική (ασβέστιο), ορµονική (οιστρογόνα) και τρόπος 

ζωής (άσκηση). Το κάθε στοιχείο της µεταφορικής αυτής βάσης είναι εξίσου 

σηµαντικό. Το ένα δεν µπορεί να αντικατασταθεί από το άλλο ή η επάρκεια 

του ενός να καλύψει την ανεπάρκεια του άλλου. Για να υπάρχει υγεία των 

οστών πρέπει να διατηρείται η ισορροπία και επάρκεια ανάµεσα στους τρείς 

αυτούς άξονες στήριξής της. Πρακτικά αυτό σηµαίνει ότι ότι µια διατροφή 

πλούσια σε ασβέστιο δεν θα εµποδίσει την οστική απώλεια της 

εµµηνόπαυσης. Παρόµοια, τα οιστρογόνα και η άσκηση, από µόνα τους, δεν 

είναι δυνατόν να αναδοµήσουν το οστούν ή να το διατηρήσουν σε "καλή 

κατάσταση", χωρίς να υπάρχει παράλληλα επαρκής πρόσληψη ασβεστίου. 

Τα στοιχεία δείχνουν ότι η εξασφάλιση της επάρκειας του ασβεστίου και της 

βιταµίνης D καθ όλη τη διάρκεια της ζωής, αποτελεί έναν σηµαντικό 

παράγοντα για την µείωση του αριθµού των καταγµάτων που οφείλονται 

στην οστεοπόρωση στην µεγάλη ηλικία. Αυτό που έχει σηµασία είναι παρόλο 

ότι το πραγµατικό κέρδος φαίνεται να είναι σχετικά µικρό και περίπου 10-

20%, η µείωση της ανικανότητας και της δυσλειτουργίας που συνεπάγεται 

µια τέτοια «διόρθωση» είναι τεράστια και πολύ σηµαντική.  

 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

ΑΣΚΗΣΗ ΚΑΙ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
 
 

 

 

 

Είναι γνωστό από πολλές µελέτες ότι η άσκηση µειώνει τον κίνδυνο 

εµφάνισης διαφόρων νόσων όπως, η στεφανιαία νόσος, το αγγειακό 

εγκεφαλικό επεισόδιο, η αρτηριακή υπέρταση, ο µη ινσουλινοεξαρτώµενος 

σακχαρώδης διαβήτης κ.α.(1) Η άποψη ότι η άσκηση ασκεί ευεργετική 

επίδραση στην οστική µάζα είναι βαθιά ριζωµένη σε πολλούς από τους 

ασχολούµενους µε την οστεοπόρωση. Γι' αυτό συνιστούν σαν 

συµπληρωµατικό µέσο στην θεραπεία της οστεοπόρωσης την εκτέλεση 

ορισµένων ασκήσεων όπως, περπάτηµα, jogging, ασκήσεις µε βάρη κ.λ.π.  

Ωστόσο η αντίληψη αυτή, σαν γενικός κανόνας, δεν τεκµηριώνεται 

βιβλιογραφικά και εποµένως θα πρέπει να αναθεωρήσουµε τις απόψεις µας 

για την βιολογική σηµασία που έχει σήµερα η άσκηση στην αντιµετώπιση της 

οστεοπόρωσης. Φαίνεται δηλαδή ότι η επίδραση της άσκησης στην οστική 

µάζα ποικίλει και εξαρτάται µεταξύ άλλων από την ηλικία, το φύλο, το είδος 

της άσκησης, τη θέση του οστού αλλά και από την παρουσία ή µη άλλων 

διαταραχών (διατροφής, ενδοκρινών αδένων) που µπορεί να σχετίζονται και 

µε αυτή καθεαυτή την άσκηση.  

Η οστεοπόρωση είναι µια συστηµατική νόσος του σκελετού που 

χαρακτηρίζεται από χαµηλή οστική µάζα και διαταραχή της 

µικροαρχιτεκτονικής του οστίτη ιστού, µε επακόλουθο την αύξηση της 

ευθραυστοτητάς των οστών και του κινδύνου για κατάγµατα (2). Είναι µία 

πάθηση µε µεγάλες κοινωνικοοικονοµικές συνέπειες και το πρόβληµα παρ' 

όλες τις ιδιαιτερότητες του [γενετικοί παράγοντες φαίνεται να είναι υπεύθυνοι 

για το 60 - 80 % της διακύµανσης των τιµών της κορυφαίας οστικής µάζας (3)] 

είναι παγκόσµιο και γίνεται όλο και µεγαλύτερο αφού ο αριθµός των 

καταγµάτων αυξάνει µε την ηλικία και ο πληθυσµός της γης γηράσκει µε 

ταχείς ρυθµούς. Οµάδα ειδικών της Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας καθόρισε 



τα εξής διαγνωστικά κριτήρια µε βάση την οστική πυκνότητα (4). 

1) Φυσιολογικό : οστική πυκνότητα µέχρι 1 σταθερά απόκλιση (SD) κάτω από 

την µέση τιµή των νέων ενηλίκων. 

2) Οστεοπενία : οστική πυκνότητα µεταξύ 1 και 2,5 SD κάτω από την µέση 

τιµή των νέων ενηλίκων. 

3) Οστεοπόρωση : οστική πυκνότητα περισσότερο από 2,5 SD κάτω από την 

µέση τιµή των νέων ενηλίκων. 

4) Εγκατεστηµένη οστεοπόρωση : οστική πυκνότητα περισσότερο από 2,5 SD 

κάτω από την µέση τιµή των νέων ενηλίκων και συνύπαρξη ενός ή 

περισσοτέρων καταγµάτων λόγω ευθραυστότητας των οστών. 

Η συνήθης εικόνα των µεταβολών της οστικής µάζας και της οστικής 

πυκνότητας περιλαµβάνει την απόκτηση της µέγιστης οστικής µάζας κατά την 

διάρκεια της ανάπτυξης, µια επιπέδωση κατά την ενηλικίωση και απώλεια 

οστού µε την γήρανση. Η γήρανση συνοδεύεται από επιδείνωση της δοµής 

και της λειτουργίας του µυοσκελετικού συστήµατος. Υπάρχουν ενδείξεις ότι η 

οστική µάζα, η µυϊκή µάζα και η δύναµη αρχίζουν να µειώνονται µετά την 

ηλικία των 35 - 40 ετών και οι αλλαγές αυτές επιταχύνονται στις γυναίκες κατά 

την εµµηνόπαυση(5). Σε µεγαλύτερες ηλικίες αυξάνεται σηµαντικά ο κίνδυνος 

καταγµάτων και λειτουργικής ανικανότητας. Αν και κυρίως γενετικοί 

παράγοντες προσδιορίζουν την ανάπτυξη της οστικής µάζας, η άσκηση, η 

πρόσληψη ασβεστίου, ορµονικοί παράγοντες κ.λ.π. µπορούν να 

τροποποιήσουν σηµαντικά την διαδικασία κατά την διάρκεια της αύξησης 

(modeling) και της αναδόµησης (remodeling) του οστού (5). Πάντως η άσκηση 

φαίνεται να έχει πολύ σηµαντικότερο ρόλο στη δόµηση του οστού κατά την 

διάρκεια της αύξησης παρά κατά την διάρκεια της αναδόµησης του (6,7).  

Όταν εκτιµάται η "συνολική" οστική µάζα ή η "τοπική" οστική πυκνότητα οι 

γυναίκες έχουν χαµηλότερες τιµές από τους άνδρες ιδιαίτερα µετά την 

εµµηνόπαυση που η οστική απώλεια µπορεί να επιταχύνεται λόγω της 

αυξηµένης οστικής απορρόφησης µε την έλλειψη των οιστρογόνων. Εντούτοις 

οι διαφορές µεταξύ ανδρών και γυναικών είναι σηµαντικά µικρότερες όταν 

λαµβάνεται υπ' όψη το µέγεθος των οστών και τα αποτελέσµατα εκφράζονται 

ως "αληθείς" ογκοµετρικές οστικές πυκνότητες. Πάντως και στις δύο 

περιπτώσεις η οστική απώλεια είναι σηµαντικά µεγαλύτερη στις ηλικιωµένες 

γυναίκες απ' ότι στους ηλικιωµένους άνδρες (5). Η επίδραση της άσκησης 



στην οστική πυκνότητα φαίνεται να είναι ελαφρώς καλύτερη στα συµπαγή 

οστά και τους άνδρες απ' ότι στα καθ' υπεροχήν φλοιώδη και τις γυναίκες (8). 

Τα οστά είναι ένας δυναµικός ιστός που ανταποκρίνεται στο µηχανικό stress 

και φαίνεται ότι οι οστεοβλάστες απαντούν σ' αυτό παράγοντας αλκαλική 

φωσφατάση κολλαγόνο και mRNA (9). Είναι πιθανό η επίδραση του 

µηχανικού ερεθίσµατος να προκαλεί την απελευθέρωση µονοξειδίου του 

αζώτου το οποίο να δρα σαν ένας πρώιµος µεσολαβητής της δόµησης του 

οστού (10). Σε νεαρά πειραµατόζωα η φυσική δραστηριότητα προκαλεί 

αύξηση των οστών, ενώ η ακινησία προκαλεί ελάττωση της οστικής µάζας 

(11,12). Φαίνεται όµως ότι τα νεαρά οστικά κύτταρα µπορούν να διεγείρονται 

από τον µηχανικό ερεθισµό, ενώ αντίθετα τα γηραιά κύτταρα δεν απαντούν 

(13). Πράγµατι έχει φανεί ότι οι οστεοβλάστες ηλικιωµένων οστεοπορωτικών 

ατόµων απαντούν στα µηχανικά ερεθίσµατα σαφώς λιγότερο απ' ότι 

αντίστοιχοι οστεοβλάστες νεαρών ατόµων και µετεµµηνοπαυσιακών γυναικών 

(14,15). Ο οστίτης ιστός είναι ιδιαίτερα ευαίσθητος πριν και κατά την διάρκεια 

της ήβης και είναι πιθανό ακόµα και µικρής αντίστασης ασκήσεις κατά την 

διάρκεια της εφηβείας να έχουν θετική επίδραση στην οστική πυκνότητα και 

την µέγιστη οστική µάζα (8,16).  

Μελέτες σε πειραµατόζωα έχουν δείξει ότι ασκήσεις που παράγουν υψηλή 

σχέση επιβάρυνσης / έντασης (loading / strain) µεγιστοποιούν την 

οστεογενετική δράση (17). Για το λόγο αυτό συνιστάται από πολλούς η 

εκτέλεση ορισµένων ασκήσεων που προκαλούν βίαιη δι' επαφής επιβάρυνση 

(high impact loading exercises, HILE) που περιλαµβάνουν ασκήσεις µε βάρη 

aerobics, άλµατα κ.λ.π. (18, 19). 

Είναι γνωστό από την βιβλιογραφία ότι υπάρχει συσχέτιση µεταξύ της 

άσκησης και της οστικής πυκνότητας (20). Σε µελέτες έχουν αναφερθεί 

διαφορές µέχρι και 15% στο ισχίο και την Ο.Μ.Σ.Σ. µεταξύ αθλητών και 

φυσιολογικών ατόµων µε καθιστική ζωή (21,22). Επίσης σε επαγγελµατίες 

τεννίστες έχουν αναφερθεί διαφορές στην οστική µάζα της τάξης του 30% 

µεταξύ των δύο χεριών (23). Μελέτη σύγκρισης της οστικής µάζας Ελλήνων 

πρωταθλητών πέντε αθληµάτων (ποδηλασία, πυγµαχία, πάλη, κολύµβηση και 

άρση βαρών) έδειξε ότι όλοι οι αθλητές ανεξαρτήτως αθλήµατος είχαν 

αυξηµένη οστική µάζα σε σχέση µε τους αντίστοιχους φυσιολογικούς και ότι η 

κολύµβηση και η γυµναστική παρουσίασαν την µικρότερη αύξηση ενώ η άρση 



βαρών την µεγαλύτερη (24). Σε άλλη µελέτη από την Φινλανδία αναφέρεται 

ότι οι υψηλότερες κατά περιοχή οστικές πυκνότητες έχουν βρεθεί σε αθλητές 

της άρσης βαρών και bodybuilders (25). Γενικά υψηλότερη οστική πυκνότητα 

έχει βρεθεί σε αθλητές που προπονούνται µε φόρτιση βάρους ενώ 

δραστηριότητες όπως η κολύµβηση φαίνεται να είναι λιγότερο 

αποτελεσµατικές τουλάχιστον στις νεώτερες ηλικίες (5, 23,26). 

Είναι ιδιαίτερα ενδιαφέρον το γεγονός ότι η οστική πυκνότητα έχει βρεθεί να 

σχετίζεται µε την µυϊκή µάζα και την δύναµη. 

Πρόσφατα έχει διατυπωθεί η υπόθεση ότι αν και µη µηχανικοί παράγοντες 

(ορµονικοί, διαιτητικοί) συµβάλουν στη σχετιζόµενη µε την ηλικία απώλεια της 

οστικής µάζας οι µηχανικές επιδράσεις της χρησιµοποίησης των µυών θα 

µπορούσαν να επικρατήσουν στον έλεγχο του οστικού ισοζυγίου και την 

εξέλιξη του στον χρόνο και σε ανατοµικό επίπεδο (5). Το γήρας προκαλεί 

απώλεια µυϊκής µάζας και δύναµης (27). Αυτές οι αλλαγές έχουν επιβλαβείς 

επιδράσεις στη λειτουργική ικανότητα, την οστική πυκνότητα και την 

ευαισθησία στην ινσουλίνη (8). ∆ιάφορες µελέτες έχουν δείξει ότι η ικανότητα 

των ηλικιωµένων ανδρών και γυναικών να ανταποκρίνονται στην δυναµική 

άσκηση διατηρείται σε πολύ µεγάλη ηλικία (28). Επίσης υπάρχει η άποψη ότι 

τα οιστρογόνα και η αχρησία µπορεί να δρουν στους ίδιους µηχανισµούς 

ελέγχου και ότι ένα µέρος της απώλειας οστού µπορεί να προληφθεί µε την 

αποφυγή της µείωσης της µυϊκής µάζας µε την ηλικία. Αν και οι µελέτες για 

την αλληλεπίδραση της άσκησης και των οιστρογόνων έχουν δώσει µερικώς 

αλληλοσυγκρουόµενα αποτελέσµατα (5). Είναι πάντως πιθανό γενετικοί 

παράγοντες να είναι υπεύθυνοι για την συσχέτιση µεταξύ οστικής και µυϊκής 

µάζας αφού σε µελέτες µε µονοζυγωτικούς διδύµους φάνηκε ότι οι 

συσχετίσεις παύουν να υφίστανται αν γίνει διόρθωση ως προς το ύψος (29). 

Στα παιδιά η άσκηση προκαλεί υπερτροφία του σκελετού (30,31). Η άσκηση 

κατά την διάρκεια της ανάπτυξης του σκελετού, πριν δηλαδή αυτός φθάσει την 

κορυφαία οστική µάζα, δρα ευεργετικά προκαλεί δηλαδή αύξηση της οστικής 

µάζας όχι µόνο των οστών που ασκούνται αλλά ολόκληρου του σκελετού (32). 

Τα πρώτα δέκα χρόνια της ζωής είναι σηµαντικά γι' αυτή την διαδικασία. Σε 

αθλήτριες του squash και του τέννις έχει βρεθεί ότι αν η άσκηση αρχίσει πριν 

την εµµηναρχή τότε µπορεί να προκαλέσει σηµαντική βελτίωση της οστικής 

µάζας του χεριού που αθλείται (6). Σε άλλη µελέτη 20χρονα κορίτσια που 



ασκούντο στο ποδόσφαιρο κατά µέσο όρο για 5 χρόνια (εύρος 2 - 9 χρόνια) 

είχαν κατά 10 - 15 % µεγαλύτερη οστική πυκνότητα στο ισχίο και την Ο.Μ.Σ.Σ. 

(33). Ακόµη, διάφορες µελέτες έχουν δείξει ότι σε νεαρές χορεύτριες µπαλέτου 

και αθλήτριες της γυµναστικής, η οστική πυκνότητα είναι φυσιολογική στο άνω 

ηµιµόριο του σώµατος τους αλλά αυξηµένη στη λεκάνη και τα κάτω άκρα που 

κυρίως ασκούν (34,35).  

Σε πρόσφατη µελέτη Ελλήνων αθλητών της άρσης βαρών, µέσης ηλικίας 17 

ετών, βρέθηκε να έχουν υψηλότερη οστική πυκνότητα από αντίστοιχης ηλικίας 

και δείκτη µάζας σώµατος εφήβους µε συνήθη σωµατική δραστηριότητα. 

Επιπλέον, όσο εντατικά προπονούνται οι έφηβοι αθλητές και όσο καλύτερη 

επίδοση επιδεικνύουν στο άθληµα τους τόσο υψηλότερη οστική πυκνότητα 

παρουσιάζουν (36). Τα δεδοµένα αυτά ενισχύουν την άποψη για τον 

ευεργετικό ρόλο της άσκησης κατά την διάρκεια της ανάπτυξης. Εποµένως σε 

νεαρές ηλικίες θα πρέπει να δοθεί έµφαση στο να αυξηθεί η οστική µάζα στο 

µέγιστο της τιµής που είναι γενετικά προκαθορισµένη, ιδιαίτερα στην εφηβεία 

όπου δηµιουργείται το µισό περίπου της οστικής µάζας ενός ενήλικα. 

Επιπλέον, κατά την παιδική και εφηβική ηλικία θα πρέπει να εξαλειφθούν όλοι 

εκείνοι οι παράγοντες που επηρεάζουν αρνητικά την επίτευξη της κορυφαίας 

οστικής µάζας (έλλειψη κινητικότητας, ακινησία, ανεπαρκείς διατροφή, 

ορµονικές διαταραχές, φάρµακα που απορροφούν οστό κ.λ.π.) (37). 

Κατά πόσο οι διαφορές που δηµιουργούνται στην οστική µάζα µε την άσκηση 

παραµένουν στην ενήλικη ζωή, τότε δηλαδή που συµβαίνουν τα 

οστεοπορωτικά κατάγµατα, είναι ένα ερώτηµα. Σύγκριση της οστικής µάζας 

παλαιών πρωταθλητριών ηλικίας 40 - 65 ετών µε αντίστοιχες φυσιολογικές 

γυναίκες έδειξε διαφορές της τάξης του 6 - 10% γεγονός που υποδηλώνει ότι 

η άσκηση σε νεαρή ηλικία δηµιούργησε αύξηση της οστικής µάζας, αύξηση 

που παρέµενε βιολογικά σηµαντική αν συγκριθεί µε την αντίστοιχη της τάξης 

του 1 - 3% που αναφέρεται σε µελέτες άσκησης σε ενήλικες (38). Σε άλλη 

µελέτη βρέθηκε ότι αθλητές που προπονούνται για µικρό χρονικό διάστηµα 

διατήρησαν οστική πυκνότητα πάνω από το µέσο όρο σε µεγάλη ηλικία (39). 

Είναι επίσης πιθανό οφέλη που έχουν προκύψει από υψηλά επίπεδα 

άσκησης να διατηρούνται µε πολύ λιγότερη προσπάθεια αφού έχει φανεί ότι 

παλαίµαχες αθλήτριες ποδοσφαίρου ηλικίας 34 - 84 ετών έχουν αυξηµένη 

οστική πυκνότητα σε σχέση µε τις αντίστοιχες οµάδες ελέγχου και 



εξακολουθούν να διατηρούν υψηλότερη οστική µάζα από τα αντίστοιχα 

φυσιολογικά άτοµα (40). Αντίθετα έχει βρεθεί ότι ενήλικοι επαγγελµατίες 

χορευτές και χορεύτριες, έχουν ελαφρά ελαττωµένη οστική πυκνότητα από τα 

αντίστοιχα φυσιολογικά άτοµα, άρα αυτή η υπερτροφία των οστών είναι 

δυνατόν να εξανεµίζεται σε µεγαλύτερες ηλικίες (41). Βέβαια, στην τελευταία 

περίπτωση δεν θα πρέπει να υποεκτιµάται η σηµασία της µειωµένης σίτησης 

αλλά και των ενδοκρινικών διαταραχών που µπορεί να συνυπάρχουν στις 

γυναίκες (42). Πάντως, η καλύτερη απόδειξη της υπόθεσης ότι η άσκηση στα 

πρώτα χρόνια της ζωής δηµιουργεί τις προϋποθέσεις για µόνιµα οφέλη που 

να έχουν βιολογική σηµασία αργότερα στη ζωή, θα ήταν ίσως το εύρηµα ότι οι 

παλιές αθλήτριες έχουν χαµηλότερο αριθµό καταγµάτων από αντίστοιχης 

ηλικίας άτοµα. Αν αυτό επιβεβαιωθεί, τότε υπάρχει θέση για τον ευεργετικό 

ρόλο της άσκησης στην πρόληψη των καταγµάτων αλλά η άσκηση πρέπει να 

αρχίσει νωρίς. 

Σε ενήλικα άτοµα η άσκηση φαίνεται να έχει πενιχρά αποτελέσµατα στην 

οστική µάζα. Οι περισσότεροι ερευνητές αναφέρουν τέτοιου µικρού βαθµού 

µεταβολές της οστικής µάζας που είναι άκρως απίθανο να προκαλέσουν 

µόνες τους ελάττωση του κινδύνου κατάγµατος. Έτσι, σε µελέτες διάρκειας 9 -

24 µηνών µε άσκηση φόρτισης µε βάρη, παρατηρήθηκαν µεταβολές της τάξης 

του 1 - 3% ή λιγότερο από µισή σταθερή απόκλιση (43-45). Η σωµατική 

δραστηριότητα σε ενήλικα άτοµα καθώς και σε ηλικιωµένους έχει µικρή 

επίδραση στα οστά τους, αν και εντετοπισµένη άσκηση µε βάρη φαίνεται να 

προκαλεί περιορισµένη (<2%) τοπική υπερτροφία (46-48). Ωστόσο έχουν 

δειχθεί ευεργετικά αποτελέσµατα της άσκησης στο µυϊκό σύστηµα ακόµα και 

στα ηλικιωµένα άτοµα και αυτά µπορεί να είναι πολύ σπουδαιότερα από 

οποιαδήποτε έστω και µικρή ευεργετική επίδραση στον σκελετό (49).  

Σε τυχαιοποιηµένη µελέτη µε άσκηση µε βάρη διάρκειας 12 µηνών οι 

συµµετέχουσες 44 υγιείς µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες παρ' ότι έδειξαν 

αύξηση της µυϊκής δύναµης δεν εµφάνισαν αύξηση της οστικής πυκνότητας 

στην Ο.Μ.Σ.Σ., τον καρπό ή τον αυχένα του µηριαίου (50). Σε πρόσφατη µετά 

- ανάλυση της επίδρασης της άσκησης στην πρόληψη της απώλειας οστικής 

µάζας σε υγιείς µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες ηλικίας άνω των 50 ετών όπου 

αναλύθηκαν τα αποτελέσµατα από 18 εργασίες από ένα σύνολο 217 

δηµοσιεύσεων της τελευταίας δεκαετίας βρέθηκε µικρή στατιστικά σηµαντική 



συσχέτιση του επίπεδου της άσκησης µε την οστική µάζα της Ο.Μ.Σ.Σ., ενώ 

δεν υπήρχε συσχέτιση µε την οστική πυκνότητα στον καρπό ή το ισχίο (51). 

Θα πρέπει πάντως να σηµειωθεί ότι στην ανάλυση των αποτελεσµάτων δεν 

λήφθηκε υπ' όψη η διάρκεια και η ένταση των ασκήσεων. 

Στους ενήλικες και όχι µόνο οι ασκήσεις HILE µπορεί να προκαλέσουν 

ανεπιθύµητες ενέργειες και να αυξήσουν τον κίνδυνο πρόκλησης καταγµάτων 

καταπόνησης ιδιαίτερα σε εύθραυστους σκελετούς. Ακόµα, µπορεί να 

αυξήσουν τον κίνδυνο εµφάνισης οστεοαρθρίτιδας. Από παλιά έχει δειχθεί ότι 

µια βασική αιτία της οστεοαρθρίτιδας είναι η βίαιη δι' επαφής επιβάρυνση 

(impact loading) (52). Υπάρχουν ενδείξεις ότι οι ασκήσεις HILE κάνουν κακό 

στις αρθρώσεις. Πράγµατι οι δραστηριότητες που έχουν συνδεθεί µε 

αυξηµένο κίνδυνο οστεοαρθρίτιδας περιλαµβάνουν τα άλµατα, την άρση 

βαρών και αθλήµατα µε ασκήσεις HILE, ασκήσεις δηλαδή που συνιστούµε για 

την πρόληψη και θεραπεία της οστεοπόρωσης (53-55). 

Υπάρχουν περιπτώσεις όπου η άσκηση συνοδεύεται µε ελάττωση της οστικής 

µάζας. Κλασσικό παράδειγµα το σύνδροµο της τριάδας των αθλητριών. Το 

σύνδροµο αυτό χαρακτηρίζεται από διαταραχές της σίτισης, αµηνόρροια και 

οστεοπόρωση και παρουσιάζεται όχι µόνο σε υψηλού επιπέδου αθλήτριες 

αλλά και σε κορίτσια και γυναίκες µε σωµατική δραστηριότητα (42). ∆υνητικά 

όλα τα σωµατικά δραστήρια κορίτσια ή γυναίκες µπορεί να αναπτύξουν ένα ή 

περισσότερα από τα µέρη του συνδρόµου. Όµως βιολογικές αλλαγές, η 

ανάγκη για την ανεύρεση συντρόφου, η κοινωνική τάση για αδυνάτισµα και η 

φροντίδα για ωραίο κορµί που παρουσιάζονται κατά την ήβη κάνουν την 

εφηβεία την περισσότερο επικίνδυνη περίοδο. Επίσης η συµµετοχή σε 

αθλήµατα που δίνουν έµφαση στο χαµηλό σωµατικό βάρος µπορεί να είναι 

παράγοντας κινδύνου. Άρρενες αθλητές ειδικά όσοι ασχολούνται µε αθλήµατα 

που απαιτούν ρύθµιση του σωµατικού βάρους και αντοχή είναι επίσης σε 

κίνδυνο για διαταραχές της σίτισης και anorexia nervosa.  

Η έντονη άσκηση σε άνδρες µε anorexia nervosa µπορεί να συνοδεύεται µε 

υπογοναδισµό και οστεοπόρωση (42). Στην βιβλιογραφία αναφέρονται επίσης 

περιπτώσεις όπου η άσκηση συνοδεύτηκε από ελάττωση της οστικής µάζας 

χωρίς να υπάρχει σαφής ερµηνεία. Σε µελέτη επίδρασης της άσκησης σε 151 

νεοσύλλεκτους η οστική µάζα στην Ο.Μ.Σ.Σ. ελαττώθηκε κατά 2,1 ± 0,4%56. 

Σε µελέτη σε προέµµηνοπαυσικές γυναίκες ενώ η άσκηση µε βάρη 



προκαλούσε αύξηση της δύναµης των µυών κατά 57% υπήρχε ταυτόχρονη 

ελάττωση της τάξης του 3,9 ± 1,0% στην οστική πυκνότητα της Ο.Μ.Σ.Σ. (57). 

Τέλος σε άλλη µελέτη σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες κατά την διάρκεια 

εννέα µηνών άσκησης µε βάρη παρατηρήθηκε αύξηση της µυϊκής δύναµης 

από 22,7 µέχρι 36,3% αλλά η οστική πυκνότητα µειώθηκε στον αυχένα του 

µηριαίου κατά 2,7 ± 1,2% 44. Είναι ενδεχόµενο οι αλλαγές στον µεταβολισµό 

των οστών να είναι εν µέρει υπεύθυνες για τις µεταβολές που 

παρατηρήθηκαν. 

Όµως το τελικό ζητούµενο δεν είναι η αύξηση της οστικής µάζας αλλά η 

µείωση του αριθµού των καταγµάτων και η τακτική άσκηση είναι πιθανώς η 

µόνη µέθοδος που αποτρέπει τα οστεοπορωτικά κατάγµατα, το πραγµατικό 

πρόβληµα της οστεοπόρωσης, αφού προλαµβάνει και την οστεοπόρωση και 

τις πτώσεις (58). 

Η άσκηση βελτιώνει το περπάτηµα, την ισορροπία, τον συντονισµό, τον χρόνο 

αντίδρασης και την µυϊκή δύναµη ακόµα και σε υπερήλικα και ασθενικά 

ηλικιωµένα άτοµα(18,43). Όµως η ικανότητα της να µειώνει τον κίνδυνο των 

πτώσεων (γενικά ή τραυµατικών) αµφισβητείται και όταν τα στοιχεία από τις 

διάφορες µελέτες αποδεικνύουν κάποια επίδραση αυτή είναι σχετικά µικρή 

(58). Όµως, δεν πρέπει να ξεχνάµε ότι ο τύπος της άσκησης διαφέρει 

σηµαντικά µεταξύ των διαφόρων µελετών και ένα ιδανικό πρόγραµµα 

ασκήσεων ίσως δεν έχει χρησιµοποιηθεί. ∆ηλαδή µπορεί ο τύπος της 

άσκησης να µην είναι ο καλύτερος για προστασία από τις πτώσεις και η 

συχνότητα ή η ένταση µπορεί να είναι ανεπαρκείς για να δείξουν καθαρή 

µείωση της συχνότητας των πτώσεων στις οµάδες παρέµβασης. Είναι 

χαρακτηριστικό ότι σε πρόσφατη τυχαιοποιηµένη µελέτη γυναικών ηλικίας 80 

ετών και άνω, στην οποία είχε δοθεί ιδιαίτερη προσοχή στις διάφορες 

παραµέτρους της άσκησης η προπόνηση δύναµης και ισορροπίας µείωσε την 

συχνότητα των πτώσεων περισσότερο από 30% (59). 

Υπάρχουν στοιχεία ότι στους ηλικιωµένους η άσκηση κατά το παρελθόν και η 

τρέχουσα φυσική δραστηριότητα προστατεύουν από τα κατάγµατα του ισχίου 

µειώνοντας τον κίνδυνο έως και 50% (58). Άµεσες µετρήσεις των δυνάµεων 

που εξασκούνται στο ισχίο έχουν δείξει ότι η µέγιστη τιµή τους επισυµβαίνει 

όταν σκοντάφτουµε. Τότε οι δυνάµεις που εξασκούνται στο ισχίο είναι 

υπερδιπλάσιες από τις αντίστοιχες δυνάµεις που εξασκούνται κατά το 



τροχάδην ή το ανέβασµα τις σκάλας (60,61). Εποµένως η κακή ισορροπία 

µπορεί να προκαλέσει βλάβη στο ισχίο ακόµη και χωρίς πτώση. Ο καλύτερος 

συνδυασµός για τους ηλικιωµένους φαίνεται να είναι έντονη άσκηση κατά το 

παρελθόν και µέτρια πρόσφατη δραστηριότητα αφού η έντονη άσκηση σε 

µεγάλη ηλικία µπορεί να αυξήσει την προδιάθεση σε ατυχήµατα από πτώσεις. 

Από τις διάφορες µορφές άσκησης η προπόνηση µε βάρη φαίνεται να 

προστατεύει περισσότερο αλλά ακόµη και το βάδισµα και το ανέβασµα της 

σκάλας µπορεί να είναι προστατευτικά. Μερικές µόνο µελέτες έχουν 

επικεντρωθεί στην επίδραση της άσκησης σε άλλα κατάγµατα εκτός των 

ισχίων και τα ευρήµατα είναι µερικώς αντικρουόµενα (58). 

Οι ήπιου τύπου ασκήσεις δεν αυξάνουν τον κίνδυνο οστεοαρθρίτιδας και 

πρόσφατη µελέτη δείχνει ότι οι ασκήσεις που ενισχύουν τους τετρακέφαλους 

µύες µπορούν να επιβραδύνουν την εξέλιξη της οστεοαρθρίτιδας του γόνατος 

62. Είναι ακόµα ενδιαφέρουσα η παρατήρηση πως η ελάττωση της ισχύος του 

τετρακεφάλου έχει συνδεθεί µε αυξηµένη συχνότητα καταγµάτων που 

σχετίζονται µε πτώσεις (63). Έτσι ενισχύεται η άποψη ότι η αύξηση της ισχύος 

των τετρακέφαλων βοηθά τόσο στην ελάττωση του κινδύνου κατάγµατος του 

ισχίου όσο και στην ελάττωση του κινδύνου οστεοαρθρίτιδας. 

∆εν υπάρχει αµφιβολία ότι η άσκηση είναι ένας φθηνός, ασφαλής, εύκολα 

διαθέσιµος και αποδεκτός παράγοντας µείωσης του κινδύνου εµφάνισης 

διαφόρων νόσων.  

Σε ότι αφορά την οστεοπόρωση η επίδραση της ποικίλει και εξαρτάται από το 

φύλο την ηλικία έναρξης την συχνότητα και την διάρκεια της άσκησης, το είδος 

της άσκησης, την θέση του οστού και την παρουσία ή µη άλλων διαταραχών. 

Όµως δεν θα πρέπει να ξεχνάµε ότι η σωστή αξιολόγηση της άσκησης σαν 

υποβοηθητικού παράγοντα αντιµετώπισης της οστεοπόρωσης θα πρέπει να 

επικεντρωθεί και στην πρόληψη των πτώσεων ανάλογα βέβαια και µε την 

ηλικία. Έτσι ο καλύτερος συνδυασµός φαίνεται να είναι έγκαιρη έναρξη 

επαρκούς άσκησης κατά την παιδική ηλικία, εντονότερη άσκηση κατά την 

εφηβική και τα πρώτα χρόνια της ενήλικης ζωής µε προοδευτική µείωση σε 

ήπια αλλά τακτική δραστηριότητα στους ηλικιωµένους. Με αυτό τον τρόπο θα 

εξασφαλίσουµε και τις δύο παραµέτρους µείωσης των οστεοπορωτικών 

καταγµάτων, την βελτίωση της ισχύος των οστών και την µείωση της τάσης 



για πτώσεις. Η προαγωγή της δια βίου φυσικής δραστηριότητας είναι 

απαραίτητη. 
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Ψυχολογική-Οικονοµική άποψη οστεοπόρωσης  
Τα προβλήµατα που συνοδεύουν την οστική απώλεια και την πάροδο της 

ηλικίας φαίνεται ότι δεν είναι µόνον ιατρικά. Υπάρχουν επίσης κοινωνικά, 

οικονοµικά καθώς και προβλήµατα παιδείας και εκπαίδευσης τα οποία 

επηρεάζουν την οµαλή ζωή µιάς κοινότητας, κοινωνίας ή ακόµη και ενός 

έθνoυς. Αυτό επιβεβαιώνεται από αριθµούς. Κατά το 1980, ο αριθµός των 

ατόµων που είχαν ηλικία πάνω από 60 χρονών, σε παγκόσµιο επίπεδο 

εκτιµήθηκε ότι ήταν 291 εκατοµµύρια,  ή διαφορετικά το 8% του συνολικού 

παγκόσµιου πληθυσµού. Από την άλλη µεριά, κατά το 2.000, ο αριθµός αυτός  

 
Σχήµα 2.

των ετών 198
: Προβλεπόµενοι αριθµοί καταγµάτων του ισχίου στην Αγγλία και Ουαλία µεταξύ 

5 και 2016. Α. Αύξηση του πληθυσµού και η αναµενόµενη αύξηση του 



ποσοστού των ηλικιωµένων στον πληθυσµό. Β. η συχνότητα των καταγµάτων αυξάνεται σε 

κάθε ηλικία και φύλο (Kanis J.A.: Η συχνότητα του κατάγµατος ισχίου στην Ευρώπη, Οστούν 

4(3): 218-236, 1993. αναµένεται να φτάσει τα 585 εκατοµµύρια, αυξάνοντας τον παγκόσµιο 

πληθυσµό στο 9%. Υποστηρίζεται ότι κατά το µέσο του επόµενου αιώνα, θα υπάρχουν πάνω 

από 100 εκατοµµύρια άτοµα πάνω από την ηλικία των 55 χρόνων στις Η.Π.Α. (W.H.O.1974) 

(σχήµα 2).  

Σαν συνέπεια των παραπάνω αναµένεται να παρουσιαστεί µια σηµαντική 

αύξηση των οστεοπορωτικών καταγµάτων ανάµεσα στα ηλικιωµένα άτοµα, 

που θα µπορούσε να χαρακτηριστεί σαν "επιδηµική" (ΣΤatkovic 1990) (σχήµα 

2). Όπως θα αναφερθεί και παρακάτω, σε πολλές χώρες, ακόµη και σήµερα 

τα περισσότερα ορθοπαιδικά κρεβάτια καταλαµβάνονται από "ηλικιωµένα" 

άτοµα µε κάταγµα του ισχίου. Εποµένως το οικονοµικό κόστος, νοσηλείας και 

κοινωνικό είναι τεράστιο και πολλές φορές αποβαίνει σε βάρος της συνολικής 

αντιµετώπισης των προβληµάτων της υγείας.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Σχήµα 3 : Ο αριθµός των ατόµων πάνω από την ηλικία των 55 χρόνων, σε εκατοµµύρια, 

στις Ηνωµένες Πολιτείες(Consensus Conference 1984) 

Αυτό επιβεβαιώνει µε τον καλύτερο τρόπο, την µεγάλη σηµασία που θα 

πρέπει να δοθεί στην εκπαίδευση των ατόµων, ηλικιωµένων και νεαρώτερων, 

στα µέτρα πρόληψης και προστασίας απο µικρή ηλικία, καθώς και στην 



ενηµέρωση των "επικίνδυνων ηλικιών" για τις συνέπειες της κατάστασης 

αυτής. 

Το άµεσο ιατρικό κόστος που συνδέεται µε τα κατάγµατα αυτά έχει εκτιµηθεί 

ότι ανέρχεται στις Η.Π.Α. σε 5-10 δισεκατοµύρια δολλάρια το χρόνο (Holbrook 

et al1984, Kelsey et al1987, Phillips et al1988). Εκτός από το υπερβολικό 

αυτό οικονοµικό κόστος αντιµετώπισης των καταγµάτων, η οστεοπόρωση και 

οι συνέπειές της δηµιουργούν ένα επίσης τεράστιο υπόστρωµα πολλαπλών 

προβληµάτων µε την εµφάνιση µακροχρόνια, σηµείων "σταδιακής 

ανικανότητας και αναπηρίας". Την εκδήλωση δηλαδή σοβαρών λειτουργικών 

δυσκολιών ως προς την επίλυση βασικών λειτουργιών και δραστηριοτήτων 

της καθηµερινής ζωής, σε έναν σηµαντικό αριθµό αρρώστων (Katz et al1964, 

Thomas 1974, Cobey et al1976, Jensen et al1982, Kreutzfelds et al1984, 

Jette et al1987, Gustafson et al1988, Mossey et al 1989, Magaziner et 

al1990, Leidig et al1990, Kanis et al1992, Lyritis 1992,Cook et al1993, Lyles 

et al1993, Καββαδίας 1994). 

Αν και το ιατρικό κόστος σε συνδυασµό µε το λειτουργικό έλλειµµα 

αντικατοπτρίζει µε σαφήνεια την σηµασία της κοινωνικο-οικονοµικής άποψης 

της οστεοπόρωσης, εντούτοις δεν είναι γνωστά πολλά στοιχεία σχετικά µε την 

ποιότητα της ζωής των αρρώστων αυτών. Παράλληλα δεν έχουν διευκρινιστεί 

µε ακρίβεια οι επιπτώσεις της κλινικής συµπτωµατολογίας και των συνεπειών 

της οστεοπόρωσης πάνω στη συναισθηµατική σφαίρα, τη συνολική 

λειτουργικότητα του ατόµου αλλά και την κοινωνικότητά του. Πρέπει να 

σηµειωθεί ότι τα συνηθέστερα κλινικά σηµεία και συνέπειες της 

οστεοπόρωσης που µπορεί να επηρεάσουν την ψυχολογική κατάσταση του 

ασθενή, είναι ο χρόνιος πόνος, ο µυϊκός κάµατος, ο περιορισµός του εύρους 

κίνησης, η περιορισµένη κινητικότητα και λειτουργικότητα, η θωρακική 

κύρωση, η ελάττωση του σωµατικού ύψους, η παραµόρφωση του σώµατος 

και πιθανόν η απώλεια της ανεξαρτησίας. 

Η περιορισµένη αυτή γνώση αναφέρεται κυρίως στις δυσκολίες που 

υπάρχουν στην αντικειµενικοποίηση των ψυχοκοινωνικών αποτελεσµάτων 

της οστεοπόρωσης. Και αυτό γιατί τις περισσότερες φορές παραµένουν 

ασαφή και ανεξακρίβωτα µέχρις ότου ο ασθενής υποστεί ένα κάταγµα. Έγινε 

µια προσπάθεια να αντικειµενικοποιηθούν τα προβλήµατα αυτά µέσα από ένα 

ειδικά σχεδιασµένο ερωτηµατολογίο, πριν ακόµη ο ασθενής παρουσιάσει τα 



σοβαρότερα προβλήµατα, ενισχύοντας την καθηµερινή λειτουργική και 

κοινωνική πλευρά του ασθενή (Μπάκας και συν. 1996), όπως θα αναφερθεί 

παρακάτω. 

 Οι επιπτώσεις της οστεοπόρωσης επίσης µπορεί να διαφέρουν ανάλογα 

µε την σοβαρότητα της πάθησης, όπως για παράδειγµα τον αριθµό των 

καταγµάτων και το ποσοστό της παραµόρφωσης του σώµατος.  

Φυσικά, τα ψυχοκοινωνικά επακόλουθα που προέρχονται από την 

οστεοπόρωση βρίσκονται σε άµεση συνάρτηση µε την ψυχική κατάσταση και 

υγεία του ατόµου, πριν από την εκδήλωση της πάθησης (την εµφάνιση 

δηλαδή του κατάγµατος). 

 

 
Σχήµα 4 : Ο ετήσιος αριθµός των καταγµάτων του ισχίου στις Ηνωµένες Πολιτείες, όπως 

εκτιµάται, για συγκεκριµένες χρονικές περιόδους, από την τρέχουσα συχνότητα εµφάνισης 

των καταγµάτων αυτών σε συγκεκριµένο πληθυσµό (Τροποποιηµένο από ΣΤatkoνic et 

al1990). 

 

 

Για παράδειγµα, ένα οστεοπορωτικό κάταγµα µπορεί να περιορίζει το 

ποσοστό της κοινωνικής δραστηριότητας στην οποία ενασχολείται ένα κατά τα 

άλλα φυσιολογικό άτοµο, το ίδιο όµως κάταγµα µπορεί να οδηγήσει σε 

ιδρυµατοποίηση και σοβαρό κοινωνικό περιορισµό ένα άτοµο µε µεγαλύτερη 

προκαταγµατική δυσλειτουργία (Greendale et al1993). Θεωρείται αναγκαίο, 



στα άτοµα που εκδηλώνουν τις συνέπειες της οστεοπόρωσης, να 

προσδιοριστούν συγκεκριµένοι και σαφείς δείκτες της ποιότητας της ζωής 

τους καθώς και της λειτουργικής τους επάρκειας (Μπάκας και συν 1996). Και 

αυτό γιατί οι κλινικοί και βιοχηµικοί δείκτες που ταυτοποιούν την πάθηση, δεν 

αντικατοπτρίζουν µε κανέναν τρόπο τις λειτουργικές και κοινωνικές 

επιβαρύνσεις ή άλλες δυσάρεστες συναισθηµατικές καταστάσεις 

(Leidig et a11990, Kanis et a11992, Lyles et al1993). 

Η άποψη αυτή επιβεβαιώθηκε σε µια µελέτη αρρώστων µε σπονδυλική 

δυσµορφία (Cook et al1993) όπου εκτιµήθηκαν πέντε βασικές παράµετροι, ο 

εντοπισµένος πόνος και η σωµατική κόπωση, οι λειτουργικές δυσκολίες για 

την διεκπεραίωση των δραστηριοτήτων της καθηµερινής ζωής και τέλος της 

συναισθηµατικής και κοινωνικής επάρκειας. Βρέθηκε ότι ούτε η µέτρηση της 

οστικής πυκνότητας ή ο αριθµός των καταγµάτων αλλά ούτε και η διάρκεια 

της πάθησης µπορούσαν να συνδυαστούν και να παραλληλιστούν µε τις 

επιπτώσεις της πάθησης στην ποιότητα της ζωής. Ως εκ τούτου οι 

ψυχοκοινωνικές απόψεις της οστεοπόρωσης απαιτούν ιδιαίτερη µελέτη 

καθώς από τα φυσιολογικά ευρήµατα της πάθησης δεν είναι δυνατόν να 

συµπεράνει κάποιος την ψυχοκοινωνική κατάσταση µιάς οστεοπορωτικής 

ασθενούς. 

Πρέπει εποµένως, παράλληλα µε όλες τις άλλες παραµέτρους, διαγνωστικές, 

κλινικές, θεραπευτικές, κ.ά, να αναφερθούν και οι ψυχοκοινωνικές 

παράµετροι, αυτές της λειτουργικής επάρκειας καθώς και οι προσαρµογές 

που αναγκάζονται να ενσωµατώσουν τα άτοµα που πάσχουν επίσηµα από 

οστεοπόρωση. Επίσης θα πρέπει να αναφερθούν η συναισθηµατική και 

πνευµατική επιβάρυνση και η κοινωνική υποστήριξη από την "οικογένεια", 

τους φίλους και την πολιτεία. Μέχρι σήµερα οι περισσότερες πληροφορίες 

σχετικά µε τους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες που είναι διαθέσιµες αφορούν 

τις επιπτώσεις των καταγµάτων των σπονδύλων και του ισχίου, και 

επικεντρώνονται σε πληθυσµό των Ηνωµένων Πολιτειών της Αµερικής. Τα 

στοιχεία για τις αντίστοιχες επιπτώσεις της οστεοπόρωσης στη Ευρώπη είναι 

αρκετά περιορισµένα (Lyritis 1992, Kanis 1993, Καββαδίας 1994, Λυρίτης 

1995, Πασπάτη 1995). 

 

 



Λειτουργικότητα, κοινωνικός ρόλος και προσαρµογή 
Τα άτοµα που υποφέρουν για µεγάλο χρονικό διάστηµα από µία χρόνια 

πάθηση θα πρέπει να τροποποιήσουν και διαµορφώσουν τον τρόπο ζωής 

τους, ανάλογα µε τους σωµατικούς τους περιορισµούς οι οποίοι ουσιαστικά 

παρεµποδίζουν την εκτέλεση, ορισµένες φορές και απλών ακόµη 

δραστηριοτήτων της καθηµερινής ζωής. Οι σωµατικοί περιορισµοί αυτοί, 

κινητικοίκαι λειτουργικοί, µπορεί να επιβαρύνουν σηµαντικά Την 

συναισθηµατικήσφαίρα του ατόµου και τον κοινωνικό του τρόπο ζωής, 

δηµιουργώντας σεµια µακροχρόνια σχετικά βάση, µια ατµόσφαιρα εξάρτησης 

και αποµόνωσης. Τα άτοµα που εκδηλώνουν σαφώς την οστεοπορωτική 

κατάσταση απαιτείται να αλλάξουν την συµπεριφορά τους και να 

αναθεωρήσουν σε µια νέα πλέον βάση τους κοινωνικούς και λειτουργικούς 

τους ρόλους. Φυσικά η αποδοχή της αναγκαιότητας της αλλαγής αυτής των 

ρόλων µπορεί να είναι πολύ δύσκολη. Παράλληλα σ' αυτά, η οστεοπόρωση 

µπορεί να αλλάξει την σωµατική εµφάνιση ενός ατόµου, δηµιουργώντας 

επιπρόσθετα προβλήµατα που επιζητούν άµεση και επιτακτική λύση. 

Σε µια µελέτη που επικεντρώθηκε στις διαταραχές της σωµατικής 

διάπλασης που προκαλούνται από την οστεοπόρωση (Roberto 1988) 

αναφέρθηκε ότι το 41% των γυναικών µε οστεοπόρωση παρουσίασαν 

απώλεια ύψους, το 21 % έντονη προβολή της κοιλιακής χώρας (οσφυϊκή 

λόρδωση) και το 33% διαταραχή της κυρτότητας της ωµικής ζώνης (κυρτοί 

ώµοι). Στις γυναίκες αυτές αναγνωρίστηκαν έξι ψυχοκοινωνικά προβλήµατα 

τα οποία σαφώς προέρχονται από την οστεοπόρωση: πόνος (86%), 

δυσχέρεια στην εκτέλεση οικιακών δραστηριοτήτων της καθηµερινής ζωής 

(57%), ελλιπή πληροφόρηση σχετικά µε την πάθησή τους αλλά και τις 

συνέπειες της (35%), αδυναµία µέχρι ανικανότητα εξόδου από το σπίτι για 

απλούς κοινωνικούς ρόλους (35%), φόβος για πτώση και κάταγµα (22%), 

αδυναµία ένδυσης (21 % ). Όλες οι ασθενείς ανέφεραν κατά µέσον όρο 

δυσκολία σε 2,5 από τις παραπάνω περιοχές των ψυχοκοινωνικών 

προβληµάτων (Roberto 1988). 

 Πολλές από τις απόψεις αυτές µελετήθηκαν λεπτοµερώς και από 

άλλους ερευνητές, Σηµασία έχει ότι στις γυναίκες µε ήπια παραµόρφωση της 

σπονδυλικής στήλης αναγνωρίστηκε µικρή σχετικά απώλεια της σωµατικής 

λειτουργίας και ήπια ψυχοκοινωνικά προβλήµατα. Αντίθετα, στις γυναίκες µε 



σοβαρότερες παραµορφώσεις παρατηρήθηκε περισσότερος πόνος και 

σοβαρότερος λειτουργικός περιορισµός (Ross et a11991, Ettinger et 

a11988, 1992). Υπήρχε δηλαδή µια ευθεία αναλογία στο µέγεθος της 

παραµόρφωσης και στην εκδήλωση των ψυχοκοινωνικών και λειτουργικών 

σηµείων. Επιπρόσθετα, υπήρχε αυξηµένος φόβος για πτώση µε την 

εκτέλεση των δραστηριοτήτων, όσο αυξανόταν η βαρύτητα της σπονδυλικής 

παραµόρφωσης (Ettinger et al1991). 

Σε µια άλλη µελέτη σε γυναίκες µε οστεοπορωτικά κατάγµατα των 

σπονδύλων ταυτοποιήθηκαν οι πέντε περιοχές που προσβάλλονται 

συχνότερα, οµαδοποιηµένες σε πέντε ξεχωριστά πεδία που προσδιορίζουν 

ουσιαστικά την ποιότητα ζωής (Cook et a11993). Βρέθηκε ότι οι 

περισσότερες από τις γυναίκες παρουσίαζαν δυσκολίες σε όλα τα πεδία 

αυτά (πίνακας 3-1). Για παράδειγµα, το 95% των γυναικών ανέφεραν γενικά 

πόνο, το 87% παρουσίαζαν δυσκολίες στην µεταφορά και µετακίνηση, το 81 

% των γυναικών είχαν δυσκολίες στην εκκένωση. Η συναισθηµατική 

επιβάρυνση ήταν σηµαντική. Περισσότερες από 80% των γυναικών 

ανέφεραν φόβο πτώσης ενώ τα 3/4 αυτών είχαν φόβο για κατάγµατα. Στις 

άλλες συναισθηµατικές αντιδράσεις συµπεριελήφθησαν αισθήµατα 

µαταιότητας (66%), οργής(53%) και αίσθηµα ότι έχουν καταπονηθεί 

υπερβολικά και τελικά έχουν καταβληθεί (49%). Ως προς την κοινωνική 

λειτουργικότητά τους, το 60% ανέφερε προβλήµατα µεταφοράς (Cook et 

al1993). 

Ο πίνακας 1 παρουσιάζει τη συχνότητα, τη σηµασία και τη βαρύτητα των 

πέντε πιο κοινών συµπτωµατικών, συναισθηµατικών και κοινωνικών 

προβληµάτων καθώς και των προβληµάτων που έχουν σχέση µε την 

σωµατική λειτουργικότητα και τις δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής, τα 

οποία ουσιαστικά προκαλούνται από τα οστεοπορωτικά σπονδυλικά 

κατάγµατα. Ιδιαίτερη αξία έχει η βαρύτητα (impact) που αποδίδεται στις 

δυσκολίες αυτές, όπως προέρχονται από την µια από την συχνότητα 

εµφάνισης του προβλήµατος (δηλαδή πόσο συχνά αναφέρεται από τα 

άτοµα) και από την άλλη από την αντίληψη του ίδιου του ατόµου σχετικά µε 

το πόσο σηµαντικό µπoρεί να είναι. Την µεγαλύτερη βαρύτητα καθορίστηκε 

ότι έχει ο "συµπτωµατικός πόνος", που αναφέρθηκε από την πλειονότητα 

των αρρώστων. Ο περιορισµός σε όλες τις δραστηριότητες που ερωτήθηκαν 



είχε σηµαντική σχέση µε την βαρύτητα του πόνου (η συσχέτιση κυµαινόταν 

ανάµεσα στο0,28 και 0,38), επιβεβαιώνοντας πόσο σηµαντικό ρόλο παίζει ο 

πόνος στην ζωή των ατόµων που υποφέρουν από οστεοπορωτικά 

κατάγµατα της σπονδυλικής στήλης. 
 

 
Σχήµα 5. Λογικό διάγραµµα όπου φαίνεται η διαδικασία του περιορισµού κινητικότητας και 

τροποποίηση των κοινωνικών ρόλων του ασθενούς µε οστεοπόρωση.  

 

Αν και η συνολική συναισθηµατική επιβάρυνση και ο κοινωνικός 

περιορισµός είχαν µικρότερη βαρύτητα, θα πρέπει να σηµειωθεί το 

αποτέλεσµα δύο ξεχωριστών συναισθηµατικών προβληµάτων, του φόβου της 

πτώσης και της δηµιουργίας καταγµάτων. Στην πραγµατικότητα οι δυσκολίες 

που αναφέρθηκαν στην σωµατική λειτουργικότητα και τις δραστηριότητες της 

καθηµερινής ζωής συνοδευόταν µε φόβο για πτώση και δηµιουργία 

κατάγµατος(Cook et a11993) µέσα από µια συγκεκριµένη διαδικασία (σχήµα 

5). Η παρατήρηση αυτή επιβεβαιώνεται από την παρόµοια υψηλή συσχέτιση 

(κυµαινόµενη ανάµεσα στο 0,16 και 0,24) ανάµεσα στον φόβο για πτώση, την 

δηµιουργία κατάγµατος και τις δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής(Roberto 

1988) αλλά και τον φόβο για τον συνοδό πόνο που τελικά οδηγεί σε σοβαρό 

περιορισµό της κινητικότητας (Gold et al 1989). Εποµένως, παρόµοια µε τα 

αποτελέσµατα του πόνου, ο φόβος αποτελεί µια σηµαντική παράµετρο που 

καθορίζει τον τρόπο ζωής των ατόµων µε οστεοπόρωση (Zimmerman et 

a11995). 

Οι γυναίκες µε οστεοπόρωση αναγκάζονται να ρυθµίζουν και να 



προσαρµόζουν τις καθηµερινές τους συνήθειες σύµφωνα µε τον πόνο τους, 

τον σωµατικό τους περιορισµό αλλά και τους φόβους τους. Αναφέρεται 

(Roberto 1988) ότι οι περισσότερες γυναίκες αναγκάζονται να τροποποιούν 

µία ή περισσότερες από τις καθηµερινές τους συνήθειες (πίνακας 2). 

Ουσιαστικά, οι γυναίκες αυτές περιορίζουν τις κανονικές τους συνήθειες ή 

επιλέγουν δραστηριότητες που απαιτούν περιορισµένη σωµατική κινητικό-

τητα. Πιό συχνά, περιορίζουν τις οικιακές εργασίες, χρησιµοποιούν 

υποστηρικτικές συσκευές και εξαρτήµατα και περιορίζουν τις κοινωνικές και 

ψυχαγωγικές τους δραστηριότητες. Πολύ µεγάλη σηµασία αποδίδεται στον 

περιορισµό της συµµετοχής σε κοινωνικές δραστηριότητες, ακόµη και απλές 

όπως αυτή της επίσκεψης φίλων και συγγενών (Roberto et al1991). Ανάλογα 

µε τα ευρήµατα που σχετίζονται µε την σηµασία του πόνου και του φόβου, οι 

γυναίκες αυτές φαίνεται περισσότερο πιθανόν να κάνουν µεγαλύτερες 

τροποποίησεις στις καθηµερινές συνήθειες και δραστηριότητες (Roberto 

1988, 1988). Τα παραπάνω παρουσιάζονται στο λογικό διάγραµµα του 

σχήµατος 3-5, όπου φαίνεται η ψυχολογική διαδικασία που ακολουθείται σ' 

έναν ασθενή από την στιγµή που εκδηλώνεται η πάθηση µέχρι την ανάπτυξη 

τελικά δυσλειτουργίας και ανικανότητας. 

 
Πίνακας 2 Εκατοστιαία αναλογία ατόµων που ζούν στην "κοινότητα" και κάνουν 

λειτουργικές προσαρµογές λόγω του προβλήµατος της οστεοπόρωσης 

(Τροποποιηµένος από Roberto 1988) 

 Τύπος Ρύθµισης  % ατόµων 

 Εγκατάλειψη οικιακών εργασιών  36 

 Χρήση µιας υποστηρικτικής συσκευής   32 

 Περιορισµός κοινωνικών / ψυχαγωγικών δραστηριοτήτων  22 

 Περιορισµός δραστηριοτήτων άρσεως αντικειµένων  19 

 Αύξηση των περιόδων ανάπαυσης στο κρεβάτι.  15 

 Βάδιση µε προσοχή  12 

 Επιβράδυνση γενικά των ρυθµών ζωής.  12 

 Περιορισµός απλών δράσεων όπως σύλληψης αντικειµένων 6 
 

Από την άλλη µεριά, οι γυναίκες εκείνες που παρουσιάζουν κάταγµα του 

ισχίου, συνήθως µετά από µια απλή πτώση ή άλλη επιβαρυντική 

δραστηριότητα, εκδηλώνουν σοβαρότερο και γρηγορότερο περιορισµό στις 



συνήθεις δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής. Οι ασθενείς αυτές συχνά 

µεταφέρονται µακρυά από τα σπίτια τους. Τα στοιχεία που υπάρχουν πάνω 

σ' αυτό το πεδίο (δυστυχώς µόνον για τις USA, τα οποία όµως δεν απέχουν 

πολύ από την πραγµατικότητα και για άλλες αναπτυγµένες χώρες) έχουν 

µεγάλη σηµασία µε τεράστια κοινωνική προβολή και οικονοµικές συνέπειες 

και επεκτάσεις. Αναφέρθηκε ότι τουλάχιστον το 45% των γυναικών που 

παραµένουν κοινωνικά άτοµα πριν από το κάταγµά τους, µετά από αυτό και 

την εισαγωγή τους στο νοσοκοµείο µεταφέρονται σε άλλο ίδρυµα, ενώ το 

15% µέχρι 25% παραµένουν ιδρυµατοποιηµένα για τουλάχιστον ένα χρόνο ή 

και περισσότερο (Katz et a11967, Campbell, 1976, Broos et al, 1989, 

Borgquist et a11990, Magaziner et a11990). Πρέπει να σηµειωθεί ότι οι 

περισσότερες γυναίκες οι οποίες µετά από το κάταγµα του ισχίου τους 

δέχθηκαν επιπλέον περίθαλψη σε ιδρύµατα, έχασαν την ανεξαρτησία και την 

λειτουργική τους επάρκεια σε πολλές σωµατικές, οργανικές, ψυχολογικές και 

κοινωνικές παραµέτρους (Katz et al, 1964, Cobey et a11976, Miller 1978, 

Jette et a11987, Mossey et a11989, Magaziner et a11990, Pitto 1994). 

Σηµειώθηκε ότι ένα ποσοστό που κυµαίνεται από 25% µέχρι και 75% των 

ατόµων, που προηγουµένως εκτελούσαν ανεξάρτητα και χωρίς καµµιά 

βοήθεια τις συνήθεις δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής, µετά το κάταγµα 

του ισχίου απαιτούσαν για την εκτέλεση των ίδιων δραστηριοτήτων την 

βοήθεια άλλου ατόµου για τουλάχιστον ένα χρόνο µετά από το κάταγµα 

(Thomas et al 1974, Cobey et al 1976, Jensen et al 1979, 1980, 1982, 

Kreutzfeldt 1984, Jette et a11987, Mossey et a11989). Η διαφορά αυτή στο 

ποσοστό της απώλειας της ανεξαρτησίας είναι ανάλογη µε τον πληθυσµό 

που µελετήθηκε, τις λειτουργικές δραστηριότητες που εκτιµήθηκαν και τους 

µετρικούς δείκτες (κλίµακες λειτουργικής εκτίµησης) που χρησιµοποιήθηκαν 

για την εκτίµηση αυτή. 

Με όλα αυτά, αποδείχθηκαν οι σηµαντικές αλλαγές στον κοινωνικό ρόλο 

και τη λειτουργικότητα κατά την διάρκεια της περιόδου µετά το κάταγµα του 

ισχίου σε άτοµα που υποφέρουν από οστεοπόρωση (σχήµα ) 

Οι τιµές εκτίµησης του κοινωνικού ρόλου µε βάση διάφορες κοινωνικές 

δραστηριότητες, όπως η επίσκεψη σε άλλους, φίλους ή συγγενείς, η 

συµµετοχή σε δραστηριότητες της κοινότητας και άλλες απλές συνήθειες 

όπως επίσκεψη σε µαγαζιά κ.ά, έδειξαν µια προοδευτική κατιούσα απόκλιση 



σε ένα Ποσοστό 68% των επιπέδων που υπήρχαν πριν από το κάταγµα µετά 

από ένα διάστηµα 3 µηνών και κατά 49% µετά από ένα χρόνο (Jette et 

al1987). Μία παρουσίαση της κατάστασης αυτής, αποµόνωσης και 

ανικανότητας, φαίνεται στο λογικό διάγραµµα του σχήµατος 6. 

Οικονοµικό κόστος οστεοπορωτικών καταγµάτων, στην Ευρώπη. 
Μπορεί να αναφερθεί µε βεβαιότητα ότι το κάταγµα µε την µεγαλύτερη 

κοινωνικοοικονοµική επίπτωση στην Ευρώπη είναι αυτό του ισχίου (Kanis 

1993). Το µεγαλύτερο ποσοστό αφορά γυναίκες, µε το 60% των καταγµάτων 

αυτών να παρουσιάζεται πάνω από γυναίκες 75 χρόνων. Η καταγραφή της 

συχνότητας εµφάνισης των καταγµάτων του ισχίου σε διάφορες περιοχές 

της Ευρώπης φαίνεται στον πίνακα 4 (Kanis et al 1990). Υπάρχει ακόµη 

διαφορά ανάµεσα στον αριθµό των καταγµάτων που καταγράφονται µεταξύ 

των διάφορων ∆υτικών χωρών καθώς επίσης και µεταξύ των χωρών όλου 

του κόσµου (Johnell et al1992).. Οι µελέτες αυτές αποβαίνουν κατά των 

βιοµηχανοποιηµένων χωρών, εφόσον υπάρχει µια επικράτηση της 

κατανοµής των καταγµάτων αυτών, στις Βόρειες χώρες της Ευρώπης 

(Johnell et al 1992). 

Από όσα άτοµα νοσηλεύτηκαν, µόνον το 33% είχαν ικανοποιητική 

κινητικότητα 6 µήνες µετά το ατύχηµα. Η θνησιµότητα παραµένει υψηλή προ 

και µετεγχειρητικά, µε το 12% µέχρι 40% να πεθαίνουν µεσα στους πρώτους6 

µήνες. Η θνησιµότητα αυτή είναι κατά 12 µέχρι και 20 φορές υψηλότερη σε 

σύγκριση µε πληθυσµό ίδιας ηλικίας και φύλoυ, αλλά χωρίς κάταγµα 

(Cuστστings et al1985). Στην Ελλάδα, αναφέρθηκε ότι η θνησιµότητα 

ανέρχεται στο 40%  µετά όµως την παρέλευση διετίας από το κάταγµα.  

Πίνακας 4. Αριθµός καταγµάτων του ισχίου που καταγράφηκαν σε 

περιοχές της Νότιας Ευρώπης (αναφορές από 3 κέντρα) (Kanis et al 1990) 
Αριθµός περιπτώσεων %> των 80 χρόνων  Χώρα  Περιοχή  

Άνδρες  γυναίκες 

Γυναίκες/Ανδρες

Άνδρες  Γυναίκες 

Πορτογαλία  Πόρτο  40 116 2,9 20 38 

Ισπανία  Μαδρίτη  

Σεβίλλη  
28 

47 

80 

222 

2,9 

4,7 

20 

47 

38 

57 

Γαλλία  Παρίση  

Τουλούζη  
48 

111 

216 

503 

4,6 

4,5 

56 

72 

62 

70 

Ιαταλία  Πάρµα  

Ρώµη  
52 

105 

182 

543 

3,5 

5,2 

33 

37 

59 

43 



Σιένα  107 406 3,8 43 56 

Ελλάδα  Κρήτη  86 200 2,3 55 50 

Τουρκία  Άγκυρα 

Κων/πολη 

Αγρ. Τουρ.   

53 

74 

76 

75 

117 

27 

1,4 

1,6 

0,5 

30 

22 

24 

33 

34 

11 

Σύνολο   827 2687 3,3 42 55 

 

Από το υπόλοιπο 60%, µόνον ένα ποσοστό 50% επιτυγχάνει να επανέλθει 

στην προηγούµενη κινητική του κατάσταση, αυτή που είχε πριν από το 

κάταγµα (Λυρίτης και Πασπάτη 1995). 

Το συνολικό οικονοµικό κόστος του οστεοπορωτικού κατάγµατος του ισχίου 

είναι δύσκολο να υπολογιστεί επειδή εκτός από την άµεση νοσηλεία 

περιλαµβάνει και άλλες παραµέτρους όπως απώλεια εργασίµων ηµερών, την 

περίθαλψη µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο, η οποία συνήθως είναι 

µακροχρόνια, την φαρµακευτική αγωγή, την επίπτωση πάνω στο οικογενειακό 

και φιλικό περιβάλλον κ.ά. Στην Αγγλία και Ουαλία το ανάλογο οικονοµικό 

κόστος έχει υπολογιστεί ότι ανέρχεται σε 160 εκατοµµύρια λίρες ετήσια. Για 

την αντιµετώπιση των καταγµάτων αυτών καταναλώνεται το 88% των 

συνολικών εξόδων νοσηλείας για κατάγµατα σε άτοµα ηλικίας πάνω 

 
Σχήµα  3: Ετήσιος ρυθµός εισαγωγών στο νοσοκοµείο, λόγω καταγµάτων του ισχίου, 

στην περιοχή Trent της Αγγλίας. Υπάρχει µια εκθετική αύξηση της συχνότητας µε την ηλικία, 

µετά από τα 50 (Kanis 1993). 



 

από 45 χρονών. Το ανάλογο οικονοµικό κόστος στις ΗΠΑ έχει υπολογιστεί ότι 

ανέρχεται στα 2,8 δισεκατοµµ13ρια δολάρια (Philips et a11988). 

Σηµασία έχει ότι οι εισαγωγές στα νοσοκοµεία ασθενών µε κάταγµα του ισχίου 

παρουσιάζει σταθερή σταδιακή ετήσια αύξηση, και από στοιχεία που 

προσφέρονται από την Αγγλία (σχήµα 3) (kanis 1993) το ποσοστό αυτό 

τριπλασιάστηκε κατά τα τελευταία 18 χρόνια. Η αύξηση αυτή του αριθµού των 

καταγµάτων είναι πολυπαραγωντική και κατά ένα σηµαντικό µέρος οφείλεται 

στην αύξηση του προσδόκιµου επιβίωσης. Στον Ελλαδικό χώρο, η κάλυψη 

των ορθοπαιδικών κλινών ανέρχεται στο 24% για την περιοχή της Αττικής και 

στο 25% για την υπόλοιπη χώρα (Λυρίτης και Πασπάτη 1995). Όπως 

αναφέρθηκε και προηγουµένως, φαίνεται ότι µελλοντικά θα αυξηθεί το τµήµα 

εκείνο του πληθυσµού που θα διατρέχει κίνδυνο κατάγµατος(σχήµα 3 1, και 3-

2). Για παράδειγµα, σε 25 χρόνια, ο πληθυσµός της Αγγλίας θα αυξηθεί µόνον 

κατά 3%. Η αύξηση όµως του πληθυσµού αυτού είναι προς την πλευρά των 

µεγαλύτερων ηλικιών. Ετσι, στις ηλικίες πάνω από 80 χρόνια η αύξηση αυτή 

αναµένεται να είναι 47% για τις γυναίκες και 93% για τους άνδρες (Hoffenberg 

et al1989). Πρέπει να σηµειωθεί ότι Το ποσοστό αυτό αύξησης είναι πολύ 

σηµαντικό. Εποµένως όλο και µεγαλύτερος αριθµός ατόµων θα εκτίθεται σε 

κίνδυνο. Υπολογίστηκε ότι ο αριθµός των προβλεπόµενων καταγµάτων θα 

είναι σηµαντικά µεγαλύτερος µετά από 20 χρόνια (σχήµα 3-2 και 3-3) (Kanis 

1993). 

 

Σε ασθενείς µε κακώσεις νωτιαίου µυελού και οστεοπόρωση ένα κάταγµα 

ενδέχεται να γίνεται πιο συχνά απ’ ότι γίνεται η θεραπεία του, αφού η απώλεια 

µεγάλης ποσότητας ζωτικών ανόργανων ουσιών κάνει τα οστά εύθραυστά.  

Στις κακώσεις νωτιαίου µυελού τα κατάγµατα µπορούν να γίνουν σχεδόν 

χωρίς λόγο. Ένας µικρός τραυµατισµός, µια άστοχη κίνηση ή ακόµα και ένας 

δυνατός σπασµός είναι αρκετός για να προκαλέσει κάταγµα.  

Η εµπειρία δείχνει πως συνήθως σπάνε τα οστά του ισχίου, όπως επίσης και 

τα οστά στους καρπούς. Εξίσου ευπαθή είναι και τα οστά στα πόδια. Η 

οστεοπόρωση µπορεί να περιορίσει τη λειτουργικότητα του ανθρώπου µε 

κάκωση νωτιαίου µυελού, να συµβάλει στην αλλαγή της µορφής του σώµατος 



και να δηµιουργήσει µεγαλύτερο κίνδυνο για κατακλίσεις και αναπνευστικά 

προβλήµατα.  

Στις κακώσεις νωτιαίου µυελού η παθολογία της οστεοπόρωσης είναι 

διαφορετική από την παθολογία των ικανών σωµατικά. Ανεξαρτήτως ηλικίας 

και φύλλου αµέσως µετά την παράλυση τα οστά αρχίζουν και χάνουν 

ανόργανα στοιχεία ενώ µειώνεται η πυκνότητά τους.  

Οι ερευνητές δεν είναι βέβαιοι για τους λόγους που προκαλούν οστεοπόρωση 

αλλά έχουν δηµιουργήσει αρκετές θεωρίες που προσπαθούν να την 

ερµηνεύσουν.  

Οι ίδιοι λόγοι που προαναφέρθηκαν, οι οποίοι προκαλούν οστεοπόρωση 

στους ικανούς σωµατικά προκαλούν και στους ανθρώπους µε κακώσεις 

νωτιαίου µυελού: Ο διαβήτης, η χρόνια χρήση στεροειδών φαρµάκων, 

απώλεια βιταµίνης D και κάπνισµα είναι οι πιο συνηθισµένες αιτίες για 

οστεοπόρωση. Η κατάχρηση του αλκοόλ, της καφείνης, η διατροφή που είναι 

πλούσια σε ίνες και πρότεινες ή σε ασβέστιο επιδεινώνουν την οστεοπόρωση.  

Οι άνθρωποι µε κακώσεις νωτιαίου µυελού είναι περισσότερο εκτεθειµένοι 

στην οστεοπόρωση. Αµέσως µετά την παράλυση η αδράνεια και πολύµηνη 

παραµονή στο κρεβάτι είναι οι πρώτες αιτίες που προκαλούν οστεοπόρωση. 

Είναι επίσης γνωστό ότι όταν τα οστά δέχονται το φορτίο του βάρους του 

σώµατος, επιβραδύνει τα συµπτώµατα της οστεοπόρωσης.  

Γι' αυτό οι άνθρωποι µε κακώσεις νωτιαίου µυελού είναι χρήσιµο να στέκονται 

όρθιοι αλλά και να αθλούνται έτσι ώστε να µπαίνει αρκετό βάρος στα πόδια 

τους.  

Πολλοί ερευνητές πιστεύουν ότι η οστεοπόρωση προκαλείται κυρίως επειδή 

τα οστά δεν κινούνται, και αυτή η οστεοπόρωση επιδεινώνεται επειδή 

συνεχίζουν να µη δέχονται το φορτίο του σώµατος. Θεωρούν πως παίζει 

µεγάλο ρόλο στην επιδείνωση της οστεοπόρωσης οι αλλαγές που συµβαίνουν 

στο κυκλοφοριακό και στο αυτόνοµο νευρικό σύστηµα, αµέσως µετά την 

παράλυση.  

Ένας λόγος που κάνει πιο αληθοφανείς τους ισχυρισµούς των ερευνητών 

είναι η µεγάλη ταχύτητα που εµφανίζεται η οστεοπόρωση στους ανθρώπους 

αµέσως µετά την κάκωση νωτιαίου µυελού. Από τις πρώτες µέρες της 

παράλυσης το ανθρώπινο σώµα απορρίπτει µεγάλες ποσότητες από 

ανόργανα συστατικά κυρίως µε τα ούρα και αυτό είναι µια ένδειξη ότι η 



διαδικασία της οστεοπόρωσης έχει αρχίσει.  

Η διαδικασία και ο ρυθµός απόρριψης ανόργανων συστατικών είναι τελείως 

διαφορετικός απ’ ότι στους άλλους κατάκοιτους χωρίς κάκωση νωτιαίου 

µυελού. Έτσι οι ερευνητές καταλήγουν πως η οστεοπόρωση είναι µέρος της 

παθολογίας των κακώσεων νωτιαίου µυελού.  

Τα καλά νέα 
Η ταχύτητα που χάνουν τα οστά τα ανόργανα συστατικά τους είναι ραγδαία 

τους πρώτους µήνες της παράλυσης. Αυτή η ταχύτητα συνήθως διακόπτεται 

µετά από 2 χρόνια.  

Αυτό σηµαίνει πως οι άνθρωποι που έχουν παράλυση 30 ή 40 χρόνια δεν 

έχουν οστεοπόρωση που να εξελίσσεται. Ούτε έχουν περισσότερη 

οστεοπόρωση από αυτή που είχαν πριν 10 χρόνια. Η οστεοπόρωση γι’ 

αυτούς τους ανθρώπους δεν είναι επικίνδυνη, ούτε βεβαίως είναι µεγάλος ο 

κίνδυνος για κάταγµα.  

Άλλωστε η επιστηµονική έρευνα έχει δείξει ότι µόνο 1% έως 6% των 

ανθρώπων µε κακώσεις νωτιαίου µυελού έχουν τόσο εύθραυστα οστά που 

είναι επικίνδυνα να πάθουν κάταγµα. Αυτό το ποσοστό είναι µάλλον υψηλό 

αλλά στατιστικά δεν έχει διαπιστωθεί στους ανθρώπους µε κακώσεις νωτιαίου 

µυελού.  

Πως γίνεται η διάγνωση της οστεοπορώσεως 
Η οστεοπόρωση µπορεί να διαγνωστεί µε ανάλυση αίµατος και ούρων, µε 

ακτινογραφίες αλλά και κάποιες άλλες υψηλής τεχνολογίας διαγνωστικές 

διαδικασίες (βλ. αντίστοιχο κεφάλαιο).  Οι ερευνητές δεν έχουν καταλήξει για 

το πια εξέταση είναι πιο αξιόπιστη. Οι ίδιοι ερευνητές δε συνιστούν αυτές τις 

εξετάσεις επειδή κοστίζουν πολλά χρήµατα για να γνωστοποιήσουν κάτι που 

είναι ήδη γνωστό.  

Είναι γνωστό ότι όσοι έχουν κακώσεις νωτιαίου µυελού έχουν και 

οστεοπόρωση. Πολλά κέντρα αποκατάστασης λησµονούν να 

πληροφορήσουν τους ανθρώπους µε κακώσεις νωτιαίου µυελού ότι µόνο ένα 

πολύ µικρό ποσοστό από αυτούς ενδέχεται να έχει κάταγµα. Οµοίως και οι 

ιατροί αποκατάστασης λησµονούν να αναφέρουν ότι µόνο ένα πολύ µικρό 

ποσοστό κινδυνεύει να πάθει κάταγµα και εξ αιτίας της µη πληροφόρησης οι 

άνθρωποι πανικοβάλλονται.  

 



Ποια είναι η θεραπευτική αγωγή; 
∆υστυχώς δεν υπάρχει θεραπεία για την οστεοπόρωση. Όλοι οι ερευνητές 

χωρίς καµία εξαίρεση παραδέχονται ότι δεν µπορούν να επιστρέψουν τα 

απωλεσθέντα στοιχεία στα οστά ώστε να αποκατασταθεί η παλιά 

ανθεκτικότητα των οστών. Υπάρχουν ωστόσο πολλά πράγµατα που µπορείτε 

να κάνετε για να βοηθήσετε τα οστά σας να παραµείνουν σχετικά ανθεκτικά:  

Αθληθείτε, γυµναστείτε και κάντε όσες φυσικές δραστηριότητες µπορείτε. 

Όλες οι φυσικές δραστηριότητες που φορτίζουν µε βάρος τα οστά και όλες οι 

δραστηριότητες που δίνουν το φορτίο του βάρους πάνω στα οστά, αλλά και 

όλες οι ασκήσεις που δηµιουργούν φορτίο µε αντίσταση στις αρθρώσεις 

βοηθούν τα οστά να παραµείνουν κατά το δυνατό ανθεκτικά. Εάν µπορείτε να 

βαδίσετε κάντε το όσο περισσότερο µπορείτε.  

Εάν είσαστε γυναίκα κατά τη διάρκεια της εµµηνόπαυσης συµβουλευτείτε 

κάποιον γιατρό για να σας συστήσει κάποια φαρµακευτική αγωγή.  

Μπορείτε να τρώτε τροφές µε περισσότερο ασβέστιο όπως λ.χ. γάλα, 

παγωτά, όστρακα κ.ο.κ. Αν και δεν υπάρχουν προβλήµατα για πέτρα στα 

νεφρά φροντίστε να είστε συγκρατηµένοι επειδή αυτές οι τροφές προκαλούν 

δυσκοιλιότητα.  

Επίσης βοηθά η βιταµίνη D. Κάντε ηλιοθεραπεία και καταναλώστε τροφές 

πλούσιες σε βιταµίνη D όπως λ. χ. ψάρια και φυλλώδη χορταρικά.  

Κόψτε το κάπνισµα. Επιταχύνει την εξασθένιση των οστών. Συγκρατηθείτε 

στην κατανάλωση του αλκοόλ επιταχύνει επίσης την εξασθένηση των οστών.  

Θεωρητικά η ορθοστασία και η βάδιση βοηθούν. Γνωρίζουµε ότι τα οστά 

διατηρούνται ανθεκτικά όσο δέχονται το φορτίο του σώµατος.  

Όµως οι ερευνητές έχουν διαφορετικές απόψεις. Κάποιοι ισχυρίζονται ότι η 

ορθοστασία βοηθά ενώ κάποιοι άλλοι ισχυρίζονται ότι δε βοηθά ακόµα και 

όταν γίνεται κάθε µέρα.  

Η σπαστικότητα συµβάλλει στην διατήρηση της ανθεκτικότητας των οστών 

επειδή µε τη σπαστικότητα εφαρµόζεται πίεση πάνω στα οστά. Το γεγονός ότι 

οι άνθρωποι χωρίς σπαστικότητα διαπιστώθηκε ότι έχουν περισσότερα 

προβλήµατα µε κατάγµατα στα οστά, ενώ οι άνθρωποι µε σπαστικότητα 

έχουν λιγότερα προβλήµατα είναι ενδεικτικό του ευεργετικού ρόλου που παίζει 

η σπαστικότητα στη διατήρηση της καλής φυσικής κατάστασης των οστών.  



Είναι ωστόσο πολύ πιθανό να προκληθεί κάποιο κάταγµα εάν η σπαστικότητα 

είναι πολύ δυνατή.  

 

 

Πρόληψη των καταγµάτων 
Η πρόληψη των καταγµάτων είναι απλή υπόθεση καθηµερινής ρουτίνας. 

Επειδή τα κατάγµατα µπορούν να συµβούν χωρίς σοβαρή αιτία, γι' αυτό 

προφυλαχθείτε. ∆ε χρειάζεται όµως να ανησυχείτε. Απλώς χρειάζεται να είστε 

λίγο πιο προσεκτικοί.  

Πάντα να προσέχετε: Να θυµάστε να µην τραυµατίζετε τα πόδια σας καθώς 

µεταφέρεστε από το αναπηρικό κάθισµα στο κρεβάτι και αντιστρόφως. Να 

αποφεύγετε τις βίαιες κινήσεις που ενδέχεται να τραυµατίσουν τα οστά και τις 

κλειδώσεις. Κάντε όλες τις κινήσεις ήρεµα, χωρίς βία.  

Τι κάνετε εάν νοµίσετε ότι συνέβη κάταγµα;  

Κατ’ αρχήν ηρεµήστε. Συνήθως το κάταγµα δεν είναι µια επείγουσα ιατρική 

ανάγκη. Πιθανώς δε χρειάζεστε ούτε ασθενοφόρο.  

Πότε ένα κάταγµα είναι ιατρική ανάγκη;  

- Όταν είστε επιρρεπείς για αυτόνοµη υπεραντανακλαστικότητα και έχετε 

συµπτώµατα που δείχνουν πως ενδέχεται να συµβεί κάτι τέτοιο.  

- Όταν πονάτε πολύ.  

- Όταν το οστό φαίνεται κάτω από το δέρµα ή όταν από κάτω από το δέρµα 

φαίνεται πολύ αιµορραγία.  

- Εάν υπάρχει µεγάλο οίδηµα «πρήξιµο».  

- Εάν αισθάνεστε το κεφάλι σας περίεργα, εάν έχετε ναυτία και αν αισθάνεστε 

κατάπτωση.  

Ακόµη και όταν αισθάνεστε ότι δεν είναι ιατρικά επείγουσα ανάγκη καλέστε 

ένα γιατρό. Πρέπει να ζητήσετε να κάνετε ακτινογραφία το συντοµότερο 

δυνατό.  

Για όσες µεταφορές είναι απαραίτητες να κάνετε µεταχειριστείτε το 

τραυµατισµένο άκρο χωρίς βίαιες κινήσεις και όσο το δυνατό να το κρατάτε 

χωρίς να το κάµπτετε. Εάν είναι δυνατόν έχετε το τραυµατισµένο άκρο σε 

ψηλή θέση, ώστε να επιβραδύνετε το οίδηµα (πρήξιµο). Εάν είναι χέρι 

συγκρατήστε το µε επιδέσµους κοντά στο σώµα. Μη κλείνετε το 

τραυµατισµένο οστό σε κάλτσες, εσώρουχα ή άλλα ρούχα. Φροντίστε απλώς 



να το σκεπάσετε µε κάποια κουβέρτα ώστε να παραµείνει ζεστό. Εάν 

κατοικείτε µόνος τότε καλέστε ένα φίλο για να σας βοηθήσει να πάτε στο 

γιατρό.  

 
Επίλογος 
 
Η οστεοπόρωση για τους ανθρώπους µε κακώσεις νωτιαίου µυελού είναι ένα 

µέρος της ζωής τους και πρέπει να µάθουν να ζούν µε αυτή. Μολονότι ο 

κίνδυνος για κάταγµα είναι πραγµατικός οι περισσότεροι παραπληγικοί και 

τετραπληγικοί δεν παθαίνουν κατάγµατα όταν προσέχουν στο τρόπο που 

ζούν.  

Οι περισσότεροι άνθρωποι µε παραπληγία ή τετραπληγία δε θα πάθουν ποτέ 

στη ζωή τους κάταγµα. Είναι περίεργο αυτό αλλά είναι εξ ίσου αληθές. 

Ωστόσο, όσα περισσότερα γνωρίζετε για την παράλυσή σας, τόσες 

περισσότερες ατυχίες ενδέχεται να συµβούν.



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
Βασικές αρχές, αντιµετώπιση οξέος και χρόνιου πόνου, 
Ορθωτικά µέσα.  

 

 

 

 

 

Η γνώση των διάφορων µηχανισµών αλλά και η ραγδαία αύξηση και 

ενσωµάτωση της τεχνολογίας (διαγνωστικά και θεραπευτικά) στην ιατρική 

επιστήµη είχε σαν τελικό αποτέλεσµα την καλύτερη, γενικά, αντιµετώπιση των 

αρρώστων. Αποτέλεσµα είναι η παράταση του µέσου όρου ζωής. Παράλληλα 

η παρέµβαση αυτή έγινε αναπόφευκτα και σε παθήσεις που προσβάλουν την 

µεγάλη ηλικία, όπου µέσα σ' αυτές περιλαµβάνεται και η οστεοπόρωση. Η 

αυξηµένη επίπτωση της οστεοπόρωσης είναι ανησυχητική(Aνioli et al1991). 

Μετά την αρχική διαγνωστική προσέγγιση της οστεοπόρωσης, η οποία 

κατά βάση δεν προβάλλει και ιδιαίτερα σοβαρές δυσκολίες, αρχίζει ο 

θεραπευτικός σχεδιασµός. Βασικό ρόλο στο σχεδιασµό αυτόν παίζει η 

χορήγηση των διάφορων φαρµακευτικών σκευασµάτων, τα οποία εγγυώνται 

σε µεγάλο βαθµό την συµπτωµατική ανακούφιση ή την τροποποίηση της 

πορείας της πάθησης. ∆υστυχώς αυτό που συνήθως ελλείπει από την 

στρατηγική της µακροχρόνιας αντιµετώπισης των αρρρώστων µε 

οστεοπόρωση είναι η λογική της "αποκατάστασης" (Μπάκας 1994). Και ίσως 

να παίζει σηµαντικό ρόλο, µε τις λύσεις που προτείνονται, στην βελτίωση της 

ποιότητας της ζωής των αρρώστων αυτών, αυξάνοντας τα λειτουργικά τους 

επίπεδα και προσδίδοντας µεγαλύτερη ατοµικότητα και ενεργητικότητα στις 

δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής. 

Η παρέµβαση της αποκατάστασης γίνεται από την πρώτη στιγµή, µετά την 

διάγνωση της οστεοπόρωσης. Από τότε, δηλαδή που αρχίζει ο θεραπευτικός 

σχεδιασµός. Μπορεί ακόµη να γίνει παρέµβαση στην συµπτωµατική 

ανακούφιση του αρρώστου, όσον αφορά την αντιµετώπιση του οξέως ή του 

χρόνιου πόνου. Κυρίως όµως µπορεί να δωθούν οι εξατοµικευµένες λύσεις 



για την διευκόλυνση των καθηµερινών δραστηριοτήτων µε την εφαρµογή των 

κατάλληλων ορθωτικών ή την εργονοµική καθοδήγηση των αρρώστων  στις 

συνήθεις δραστηριότητες, για την ανάπτυξη µέτρων προφύλαξης ώστε να 

αποφύγει τα κατάγµατα από τις πτώσεις (Μπάκας 1994). 

 

Τα παρόντα ενοχλήµατα 
 

Πρέπει να τονιστεί ιδιαίτερα ότι οι περισσότεροι άρρωστοι µε 

οστεοπόρωση είναι ασυµπτωµατικοί, µέχρις ότου ένα επεισόδιο πόνου µας 

οδηγήσει στην διάγνωση (Sinaki et a11988, Avioli et a11990). Για παράδειγµα 

µια µετεµµηνοπαυσιακή γυναίκα ή ένα ηλικιωµένο άτοµο το οποίο µετά 

απόπτώση παραπονείται για έντονο πόνο και δυσλειτουργία, που 

παρεµποδίζει συνήθως τις καθηµερινές δραστηριότητες, είναι πολύ πιθανόν 

να έχει υποστεί κάταγµα στο ισχιο εξαιτίας της αυξηµένης ευθραστότητας που 

παρουσιάζεται δευτερογενώς στην οστεοπόρωση. 

Τα κατάγµατα των σπονδυλικών σωµάτων, µια συνήθης εκδήλωση της 

οστεοπόρωσης, µπορεί να παρουσιαστούν µε οξεία συµπτωµατολογία ή 

ύπουλη εισβολή, που συνήθως υποδύονται την εικόνα της οσφυαλγίας. Ο 

οξύς πόνος περιγράφεται σαν διαξιφιστικός και ορισµένες φορές σαν 

ανυπόφορος και βασανιστικός. Εντοπίζεται στο επίπεδο του σπονδύλου που 

έχει προσβληθεί. Ο πόνος αυτός επιδεινώνεται µε τις συνηθισµένες κινήσεις 

και µπορεί να αντανακλάται πρόσθια, προς την κοιλιακή χώρα ή ακόµη και 

προς τα κάτω άκρα (δηµιουργώντας την Ψευδή εικόνα της ισχιαλγίας). 

Σηµειώνεται ότι η δραστηριότητα που µπορεί να δηµιουργήσει ένα 

κάταγµα µπορεί να είναι ασήµαντη ή επιπόλαιη, όπως για παράδειγµα ο βήχα 

ς, η µικρή άρση βάρους (Frost et a11981, Sinaki 1982) ή η κάµψη της 

σπονδυλικής στήλης κατά την διάρκεια των δραστηριοτήτων της καθηµερινής 

ζωής. Τα συµπιεστικά κατάγµατα συνήθως εντοπίζονται στα σπονδυλικά 

σώµατα των κατώτερων θωρακικών και των ανώτερων οσφυϊκών 

σπονδύλων, επειδή είναι οι θέσεις που δέχονται τις µεγαλύτερες φορτίσεις 

κατά την εκτέλεση των δραστηριοτήτων της καθηµερινής ζωής. Κατάγµατα 

πάνω από το επίπεδο του Θ6 σπονδύλου είναι σπάνια και εάν υπάρχουν 

µπορούν να οδηγήσουν σε υποψία κακοήθειας ή άλλης από την 

οστεοπόρωση διάγνωσης(Lukert et a11984). 



 

Οξύς πόνος. 
Η αντιµετώπιση του οξύ πόνου αποτελεί ένα σηµαντικό πρόβληµα για τους 

οστεοπορωτικούς ασθενείς. Πρέπει να είναι επιθετική µε κατάλληλη συνήθως 

χρήση αναλγητικών φαρµάκων. Η σωστή χρήση των φαρµάκων αυτών 

αυξάνει την πιθανότητα για πρώιµη κινητοποίηση, αποφεύγεται δηλαδή η 

εύκολη λύση του κλινοστατισµού, ο οποίος µακροχρόνια επιβαρύνει σαφώς 

το τελικό λειτουργικό αποτέλεσµα. 

Αναφέρεται (Λυρίτης 1994) ότι η καλσιτονίνη σολοµού εκτός από την 

αντιοστεοκλαστική της δράση έχει πολύ καλά αποτελέσµατα και στον οξύ 

πόνο. Η αναλγητική της δράση οφείλεται στην επίδραση που έχει πάνω στο 

κεντρικό νευρικό σύστηµα. 

Σηµειώνεται, εάν είναι δυνατόν να αποφεύγονται τα αναλγητικά που 

περιέχουν κωδείνη, διότι µειώνουν την κινητικότητα του εντέρου. Ετσι η 

δυσκολία που παρατηρείται κατά την αφόδευση (µε αύξηση ανεπιθύµητης 

τάσης) να αποτελεί έναν παράγοντα κινδύνου για κάταγµα σε ήδη 

οστεοπορωτικούς σπονδύλους. Για το λόγο αυτό µπορεί παράλληλα να 

χρησιµοποιηθούν προφυλακτικώς µαλακτικά των κοπράνων. Ο χρόνος του 

κλινοστατισµού δεν θα πρέπει να είναι µεγαλύτερος από µια εβδοµάδα για 

να αποφευχθεί µεγαλύτερη απώλεια οστού λόγω ακινησίας και περιορισµού 

της φόρτισης (Sinaki et al1993). 

Παράλληλα µπορεί να χρησιµοποιηθούν διάφορα φυσικά µέσα, περιο-

ρισµένα όµως, λόγω της ιδιαιτερότητας της κατάστασης και της ηλικίας των 

αρρώστων" Σηµειώνεται ότι θα πρέπει να αποφεύγεται η έντονη 

θερµοθεραπεία, η οποία µπορεί να ανακουφίζει αρχικά τον άρρωστο, αλλά 

µετά από µικρό χρονικό διάστηµα επιδεινώνει σηµαντικά την κατάσταση, 

επιβαρύνοντας την διεργασία της τοπικής φλεγµονώδους αντίδρασης που 

αναπτύσσεται στην περιοχή της προσβολής (Μπάκας 1993). Ετσι µπορεί να 

εφαρµοστούν άλλοι παράγοντες θερµοθεραπείας, ηπιώτεροι όµως, όπως 

στην πρώτη εβδοµάδα οι υπέρηχοι (προτιµάται η παλµική εκποµπή για την 

ελαχιστοποίηση των τοπικών θερµικών αποτελεσµάτων). Στη συνέχεια, µετά 

την πρώτη εβδοµάδα είναι δυνατόν να εφαρµοστούν και διαθερµίες βραχέων 

κυµάτων και θερµά επιθέµατα, που βοηθούν στην ανακούφιση του τοπικού 

πόνου. 



Πρέπει να τονιστεί ότι η παλαιότερη άποψη ότι η εφαρµογή της 

θερµότητας µπορεί να επιδεινώσει την οστεοπόρωση, δεν φαίνεται να είναι 

πραγµατική, µια και κάτι τέτοιο δεν έχει αποδειχθεί αντικειµενικά αλλά ούτε και 

µπορεί να προταθεί ένας µηχανισµός µέσα από τον οποίο µπορεί η τοπική 

θερµότητα να επηρεάσει την οστική µάζα. Ετσι δεν υπάρχει επιφύλαξη στην 

οργάνωση του προγράµµατος αποκατάστασης, προκείµενου να 

ανακουφίσουµε τον άρρωστο. Ίσως η εφαρµογή της θερµότητας περιορίζεται 

από άλλους παράγοντες, όπως η ηλικία, η καρδιακή επιβάρυνση, η 

παχυσαρκία που συνήθως συνυπάρχουν στις µεγαλύτερες αυτές ηλικίες 

(Μπάκας 1987, 1992) Η εφαρµογή του κρύου, που θα µπορούσε να θεωρηθεί 

περισσότερο αποτελεσµατική για την ανακούφιση του πόνου, παρουσιάζει 

συνήθως δυσκολία, όσον αφορά την ανοχή και πολλές φορές δυσπιστία από 

την πλευρά του αρρώστου, όσον αφορά την αποτελεσµατικότητά της. 

Εκτός από τη θερµοθεραπεία, για την ανακούφιση του πόνου µπορεί να 

χρησιµοποιηθούν διάφορες άλλες µέθοδοι, όπως η εφαρµογή ηλεκτρικού 

ερεθισµού για αναλγησία µε την µορφή του TENS, των ρευµάτων συµβολής 

(που έχουν πολύ καλή ανοχή) ή των διαδυναµικών ρευµάτων. Μια θέση στον 

αναλγητικό σχεδιασµό των αρρώστων µε οστεοπόρωση µπορεί να κατέχει και 

ο βελονισµός ή ο ηλεκτροβελονισµός (Μπάκας 1995). Είναι λογικό ότι για τον 

σπονδυλικό πόνο που παρατηρείται στην οστεοπόρωση, αποτελεί απόλυτη 

αντένδειξη η εφαρµογή διάφορων µηχανικών µεθόδων όπως της 

σπονδυλικής έλξης, ακόµη και ήπιας, ή των διατάσεων (Μπάκας 1992). 

Η διδασκαλία της κατάλληλης µηχανικής του σώµατος είναι πολύ 

σηµαντική. Βασικός σκοπός είναι η µείωση ή τροποποίηση των ανεπιθύµητων 

δυνάµεων που ενεργούν πάνω στην σπονδυλική στήλη, ιδίως κατά την 

διάρκεια των συνήθων δραστηριοτήτων της καθηµερινής ζωής. 

Πρέπει να σηµειωθεί ότι πολλές φορές ο οξύς πόνος Της σπονδυλικής 

στήλης αυτοπεριορίζεται. Τα κατάγµατα των σπονδυλικών σωµάτων 

πωρώνονται από µόνα τους µέσα σε 4 µέχρι 6 εβδοµάδες, αφού η διαδικασία 

της πώρωσης παραµένει φυσιολογική σε οστεοπορωτικά οστά πού έχουν 

υποστεί κατάγµατα (Frost et a11981). Η παρέµβαση για ορθωτικά µέσα, εάν 

κριθούν απαραίτητα, αρχίζει από την πρώτη εβδοµάδα του κατάγµατος. 

Πρέπει να σηµειωθεί ότι η εφαρµογή οποιουδήποτε ορθωτικού µέσου είναι 

εξατοµικευµένο και εποµένως θα πρέπει να λαµβάνονται τα µέτρα του 



αρρώστου ώστε να υπάρχει η σωστή εφαρµογή. Όσον αφορά τα κατάγµατα 

του ισχίου, θα πρέπει να γίνουν οι απαραίτητοι ορθοπαιδικοί χειρισµοί 

ανάλογα πάντοτε µε το επίπεδο του κατάγµατος και λαµβάνοντας υπόψη όλες 

τις άλλες παραµέτρους. 

 

Χρόνιος πόνος  
Ο χρόνιος σπονδυλικός πόνος, που παρουσιάζεται µετά από ένα κάταγµα 

του σπονδυλικού σώµατος µπορεί να οφείλεται είτε σ'αυτό καθαυτό το 

κάταγµα (Sinaki et a11988) ή στις µη φυσιoλoγικές φορτίσεις, που 

αναπτύσσονται χρόνια, πάνω στις κατασκευές που περιβάλλουν την περιοχή 

του κατάγµατος, εξαιτίας της αλλαγής της αρχιτεκτονικής της περιοχής. 

Αυτός ίσως είναι ένας πολύ σηµαντικός παράγοντας που συνήθως 

παραγνωρίζεται, τροποποιώντας ουσιαστικά τη µηχανική για τις 

δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής, δηµιουργώντας διαρκώς συνθήκες 

για παραγωγή πόνου. Ο άρρωστος που παρουσιάζει χρόνιο πόνο δεν έχει 

καλή ανταπόκριση στα συνήθη αναλγητικά. Την διευθέτηση των 

εξειδικευµένων αναγκών των αρρώστων αυτών πρέπει να αναλάβει µια 

πολυδιάστατη οµάδα αποκατάστασης του χρόνιου πόνου. Στην οµάδα αυτή 

πρέπει να λαµβάνονται υπόψη όλες οι παράµετροι που µπορεί να 

διαταραχθούν, όπως η Προσωπικότητα και ο ψυχισµός του ασθενή, η 

λειτουργικότητα και αποδοτικότητά του, που πολλές φορές φτάνει µέχρι και 

σε δυσλειτουργία και ανικανότητα. 

Στο σχεδιασµό της αντιµετώπισης του χρόνιου πόνου, µια θέση κατέχουν 

και τα φυσικά µέσα, µε άλλοτε άλλη και πολλές φορές αµφισβητούµενη 

αποτελεσµατικότητα. Βασικότερη εφαρµογή είναι αυτή της θερµοθεραπείας, 

επιφανειακής ή βαθύτερης, και του ηλεκτρικού ερεθισµού για αναλγησία, µε 

την µορφή του TENS. Τα αποτελέσµατα είναι προσωρινά και αποκλειστικά 

συµπτωµατικά (Μπάκας 1992). Αυτό που µπορεί να βοηθήσει περισσότερο 

τον ασθενή είναι η ενηµέρωση και η καθοδήγηση για την εκτέλεση των 

διάφορων δραστηριοτήτων της καθηµερινής ζωής, µε τον πλέον "ανώδυνο 

τρόπο" ώστε να προσφερθεί µια καλύτερη ποιότητα ζωής. 

 

Ορθωτικά µέσα στους οστεοπορωτικοούς αρρώστους. 
 Η ορθωτική παρέµβαση για τους ασθενείς µε οστεοπόρωση των 



σπονδυλικών σωµάτων, αποτελεί πρόκληση τόσο για τους αρρώστους όσο 

Και για τους ορθωτικούς και τα άλλα µέλη της οµάδας αποκατάστασης. 

 Για να συνταγογραφηθούν οι πλεόν κατάλληλες ορθώσεις οι οποίες 

εξυπηρετούν τις ανάγκες των αρρώστων πρέπει ουσιαστικά να έχουν 

κατανοηθεί από την µια οι βασικές αρχές των ορθώσεων και από την άλλη να 

είναι γνωστά τα διάφορα ορθωτικά µέσα που είναι διαθέσιµα. 

 Το πρόβληµα που παρουσιάζεται συχνότερα είναι η εξελισσόµενη 

θωρακική κύφωση που είναι αποτέλεσµα πολλαπλών συµπιεστικών 

καταγµάτων και η οποία συνδυάζεται µε οξύ ή χρόνιο πόνο. Συχνά υπάρχουν 

συνοδά σηµεία ανάµεσα στα οποία περιλαµβάνονται ο υποσιτισµός και η 

διαταραχή της βάδισης και ισορροπίας. Γι'αυτό είναι σηµαντικό να επιτευχθεί 

µια σταθερή σπονδυλική στήλη Και να βελτιωθεί η στάση και η σταθερή θέση 

των ασθενών. 

Ο αντικειµενικός στόχος των ορθωτικών µέσων είναι να µειώσουν τον πόνο 

Και να βελτιώσουν τη θέση και τον έλεγχο της θωρακικής και οσφυϊκής µοίρας 

της σπονδυλικής στήλης. Αυτό επιτυγχάνεται µε τον συνδυασµό της 

ακινητοποίησης µε την "υδροστάτική συµπίεση" (συµπίεση µέσα από τον 

µηχανισµό της υδροστατικής πίεσης) και της ελεγχόµενης εφαρµογής του 

"συστήµατος πίεσης τριών σηµείων". Βέβαια πρέπει να λαµβάνεται υπόψη και 

η δυσανοχή της αρρώστου κατά την διάρκεια της εφαρµογής του 

σπονδυλικού, συνήθως θωρακοοσφυϊκού, νάρθηκα. Ένα άλλο σοβαρό θέµα 

είναι η εµφάνιση του νάρθηκα που θα πρέπει να λαµβάνεται υπόψη. Οι 

συνηθέστεροι τύποι των ορθωτικών µέσων που διατίθενται στην περίπτωση 

της οστεοπόρωσης είναι: 

Η θωρακοοσφυική όρθωση παραλλαγή τύπου Tαylor (σχήµα 1). Αυτή 

µπορεί να κατασκευασθεί µε παρασπονδυλικές προσθήκες (λεπτοί ατσάλινοι 

ράβδοι) για να αυξηθεί η ακαµψία, εάν φυσικά κρίνεται απαραίτητο, ή και 

χωρίς καµµιά ενίσχυση. Οι λεπτοί ατσάλινοι ράβδοι ενισχύουν τις 

ηµιελαστικές τάσεις ή δυνάµεις που αναπτύσσονται µέσα στην όρθωση. Η 

όρθωση αυτή εξασκεί υδροστατική συµπίεση µέσα από ένα σύστηµα 

κορδωνιών, η δύναµη των οποίων µπορεί να ελεγχθεί. Με τον τρόπο αυτόν 

εξασφαλίζεται συµπίεση και κάθετη αποφόρτιση των σπονδυλικών σωµάτων. 

Επιπλέον φέρει µασχαλιαίους ιµάντες ώστε να εξασφαλιστεί η εκτατική 

δύναµη-τάση πάνω στην σπονδυλική στήλη. Ένα από τα µειονεκτήµατα είναι 



οι πολλαπλοί χειρισµοί που απαιτούνται για να "κλειδώσει" ο νάρθηκας. 

Συχνά οι µασχαλιαίοι ιµάντες προκαλούν δυσφορία και στενοχώρια στην 

άρρωστη και έτσι η γενική ανοχή του νάρθηκα δεν είναι ικανοποιητική. 

           
Σχήµα 1. Η θωρακοοσφυϊoκή όρθωση 

παραλλαγή τύπου Taylor. A. Πρόσθια όψη 

της, Β. Οπίσθια πλάγια όψη της.  

Σχήµα 2. Η θωρακοσφυϊoκή όρθωση 

παραλλαγή τύπου Taylor, µε πλαίσιο σε 

«σχήµα Η». Α. Πρόσθια πλάγια όψη της, Β. 

Οπίσθια και πλάγια όψη.  

 

Αντίθετα, εάν ο νάρθηκας φορεθεί αναπαυτικά, δεν εξασκηθούν δηλαδή οι 

απαραίτητες δυνάµεις πάνω στη σπονδυλική στήλη, τότε η δραστικότητά του 

είναι µέτρια. Η καλύτερη ένδειξη είναι για άρρωστες µε ήπιο µέχρι µέτριο 

βαθµό κύφωσης. 

Η όρθωση µε πλαίσιο σχήµατος Η (σχήµα 2), επίσης παραλλαγή του νάρθηκα 

τύπου Taylor. Η ακινητοποίηση και η υδροστατική συµπίεση εξασφαλίζονται 

µε την προσεκτική τοποθέτηση της oσφυoϊεράς ζώνης. Η προσθήκη της 

ηµιάκαµπτης µoρφης του τύπου Taylor εξασφαλίζει αυξηµένη κάθετη 

υποστήριξη της σπονδυλικής στήλης, από Το επίπεδο του κόκκυγα µέχρι την 

ανώτερη θωρακική µοίρα της σπονδυλικής στήλης. Οι οπίσθιες 

παρασπονδυλικές ράβδοι εξασφαλίζουν ήπια υπερέκταση της oσφυϊερής 

όρθωσης, εάν φυσικά κρίνεται απαραίτητο. Οι µασχαλιαίοι ιµάντες 

εξασφαλίζουν την µεγαλύτερη δυνατή έκταση της σπονδυλικής στήλης. Τις 

περισσότερες φορές όµως είναι δύσκολο να τους ανεχθεί η άρρωστη. Η 

όρθωση αυτή αποτελεί µια µέση οδό ανάµεσα στην θωρακοσφυϊκή και της 

όρθωση ς του Taylor. Για να φορεθεί ο νάρθηκας και στην περίπτωση αυτή 

χρειάζονται επιδέξιοι χειρισµοί. 

Η όρθωση τύπου Tαylor, (σχήµα 13-3) (θωρακοοσφυσίερά όρθωση) ίσως 

αποτελεί τον πιό γνωστό νάρθηκα στην περίπτωση της οστεοπόρωσης. Οι 



άκαµπτοι πυελικοί του ιµάντες εξασφαλίζουν ένα καλό στήριγµα (αντέρισµα) 

στην περιοχή της λεκάνης. Οι παρασπονδυλικοί ράβδοι υποστηρίζουν την 

σπονδυλική στήλη από το επίπεδο του κόκκυγα µέχρι την ανώτερη θωρακική 

µοίρα της σπονδυλικής στήλης. Οι µασχαλιαίοι ιµάντες επίσης εξασφαλίζουν 

την απαραίτητη εκτατική δύναµη πάνω στην σπονδυλική στήλη. Η ακαµψία 

του νάρθηκα τύπου Taylor του προσδίδει µεγαλύτερη δραστικότητα σε 

περιορισµένη κινητικότητα της θωρακικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης. Οι 

οπίσθιοι παρασπονδυλικοί ράβδοι µπορεί να εξασφαλίσουν ήπια υπερέκταση 

της oσφιoϊερής άρθρωσης, εάν φυσικά κριθεί απαραίτητο. 

 

   
Σχήµα 3. Η θωρακοοσφυϊοκή όρθωση 

τύπου Taylor. A. Πρόσθια όψη της, Β. 

Οπίσθια και πλάγια όψη της.  

Σχήµα 4. Ο χιαστός τύπος του θωρακξοσφυϊκού 

νάρθηκα. Α. Πρόσθια όψη της, Β. Οπίσθια και 

πλάγια όψη της. Σχεδιάζεται συνήθως µε τέτοιο 

σύστηµα ώστε να διευκολύνεται το κλείσιµο και η 

σταθεροποίησή του.   

 

Μπορεί να συνδυαστεί µε µια λιγότερο ογκώδη πρόσθια υφασµάτινη σύνδεση 

(ποδιά). Οι παχύσαρκες και πολύ αδύνατες γυναίκες ανέχονται µε αρκετή 

δυσκολία τον νάρθηκα αυτόν. Σηµειώνεται ότι ο νάρθηκας τύπου Taylor 

ενδείκνυται για θωρακική κύφωση µέτριου µέχρι σοβαρού βαθµού. 

Ο χιαστός τύπος του θωρακοοσφυοίερού νάρθηκα (σχήµα 4). Χρησιµοποιεί 

ένα σύστηµα πίεσης τριών σηµείων µε σκοπό να προκληθεί έκταση της 

σπονδυλικής στήλης. Στην πρόσθια επιφάνεια τοποθετείται ένα "µαξιλαράκι" 

σε απόσταση ενός εκατοστού πάνω από Το ηβικό οστό, για ανάλογη 

προστασία. Κάτω από την µηνοειδή εντοµή του στέρνου (2 εκατ.) τοποθετεί-

ται Το στερνικό "µαξιλαράκι". Στην οπίσθια πλευρά, το οσφυϊκό µαξιλαράκι 

τοποθετείται σε ίση απόσταση µεταξύ του στερνικού Και ηβικού "µαξιλαριού". 



Τα πρόσθια "µαξιλαράκια" µπορεί να διαθέτουν Και στροφικές κινήσεις, για 

την καλύτερη προσαρµογή, γεγονός που εξυπηρετεί στη µεγαλύτερη άνεση 

της αρρώστου. Το στερνικό "µαξιλάρι" µπορεί να αντικατασταθεί µε ευρύτερη 

θωρακική επαφή, µε σκοπό να ανακουφίσει το στέρνο. 

Ενα βασικό πλεονέκτηµα της όρθωσης του τύπου αυτού είναι ότι 

εξασφαλίζει ικανοποιητική πρόσθια και οπίσθια πίεση που βοηθά σηµαντικά 

στην έκταση της σπονδυλικής στήλης. Η ακαµψία αυτή της όρθωσης αυξάνει 

τη δυσφορία, δυσκολεύοντας τις καθηµερινές δραστηριότητες µε την 

µικρότερη ανοχή της αρρώστου. Με το σύστηµα αυτό δεν χρησιµοποιείται ο 

µηχανισµός της υδροστατικής συµπίεσης. Η όρθωση αυτή χρησιµοποιείται 

επίσης σε µετρίου µέχρι σοβαρού βαθµού θωρακικής κύφωσης. 

Η όρθωση τύπου ]ewett (σχήµα 5), βασίζεται στην αρχή των τριών σηµείων 

                
Σχήµα 5. Η θωρακοοσφυϊοκή όρθωση 

τύπου Jewett. A. Πρόσθια όψη της, Β. 

Οπίσθια όψη όπου φαίνεται η οσφυϊκή 

υποστήριξη µε «µαξιλαράκι».  

Σχήµα 6. Η ορθωτική συσκευή υποστήριξης της 

στάσης, όπως σχεδιάστηκε από τον Sinaki M. 

(1995).   

 

 

στήριξης, εξασφαλίζοντας την υπερέκταση της σπονδυλικής στήλης. Εξασκεί 

επίσης ικανοποιητικό ελκυσµό της σπονδυλικής στήλης. Τα πλευρικά 

"µαξιλαράκια" επαυξάνουν την αποδοτικότητα της όρθωσης περιορίζοντας τις 

πλάγιες κινήσεις του κορµού. Η στερνική υποστήριξη τοποθετείται, όπως και 

προηγουµένως, 2 εκατοστά κάτω από την µηνοειδή εντοµή, ενώ η ηβική 

υποστήριξη 1 εκατοστό πάνω από το ηβικό οστούν. Η απλή αυτή κατασκευή 

συνδέεται µε ένα oσφυϊκό µαξιλάρι, µε περιστρεφόµενο άξονα. 

Στο σύστηµα αυτό επίσης δεν ασκείται καµµιά υδροστατική συµπίεση, Η 



όρθωση αυτή συχνά ογκώδης προσφέρει µεγάλη δυσκολία ιδιαίτερα στα 

παχύσαρκα άτοµα, Είναι κατάλληλη για άρρωστες µε µέτριο ή σοβαρό βαθµό 

θωρακικής κύφωσης, Όσον αφορά τη συνταγογράφηση των ναρθικων για τη 

ανακούφιση των συµπτωµάτων από την οστεοπόρωση θα πρέπει να είµαστε 

συνετοί και ρεαλιστές και αρχικά να προτείνεται µια απλή όρθωση, Αν τα 

αποτελέσµατα δεν είναι ικανοποιητικά τότε µπορούµε να συστήσουµε µια 

περισσότερο σύνθετη άρθρωση, Η διαδικασία της εφαρµογής µιας σύνθετης 

όρθωσης µπορεί να επιβαρύνει την άρρωστη ιδιαίτερα εάν είναι αρκετά 

προχωρηµένης ηλικίας. Ένας άλλος περιοριστικός παράγοντας είναι η 

παχυσαρκία, που πολλές φορές καθιστά δύσκολους έως και αδύνατους τους 

χειρισµούς για την προσαρµογή της όρθωσης, Υπάρχουν και άλλοι τύποι 

ναρθήκων που διατίθενται στην αγορά, ίσως περισσότερο ή λιγότερο 

σύµπλοκοι. Οσοι όµως αναφέρθηκαν προηγουµένως δίνουν τις 

περισσότερες φορές λύσεις στο πρόβληµα που καλούνται να επιλύσουν. 

Πρόσφατα έχει αναφερθεί (Sinaki et al1993, Kaplan καΙ Sinaki 1993) και η 

χρήση µιας άλλης ορθωτικής συσκευής υποστήριξης της στάσης (PTS, 

postural training support) (σχήµα 6). Συνιστάται για την ανακούφιση από τον 

χρόνιο πόνο που σχετίζεται µε σπονδυλικά κατάγµατα των οστεοπορωτικών 

αρρώστων, Με την όρθωση αυτή εξασκείται µια µέγιστη φόρτιση στις κάτω 

γωνίες της ωµοπλάτης. Η φόρτιση είναι ρυθµιζόµενη και µπορεί να ασκήσει 

πίεση µέχρι και 1 Kgr περίπου. Η συσκευή ΡΤS πιστεύεται ότι δηµιουργεί 

ιδιοδεκτικά ερεθίσµατα. Επίσης αναφέρεται οτι ελαττώνει την πρόσθια 

φόρτιση της σπονδυλικής στήλης (Sinaki et al1993). Σηµειώνεται επίσης ότι 

ένας σηµαντικός αριθµός γυναικών µε πολλαπλά και επαναλαµβανόµενα 

κατάγµατα των σπονδυλικών σωµάτων, πoυ αντιµετωπίστηκαν, µε νάρθηκες 

PTS παράλληλα µε άλλα θεραπευτικά σχήµατα, ανέφεραν βελτίωση ή ακόµη 

καi εξάλειψη του πόνου τους (Kaplan et a1. 1993). 

 
Αερόβια άσκηση στην αποκατάσταση του οστεοπορωτικού 
αρρώστου. 

∆ιάφορες µελέτες τόνισαν την αξία της άσκησης, ιδίως αυτής της 

φόρτισης βάρους, στην θεραπεία της οστεοπόρωσης καθώς και την 

αρνητική επίπτωση της αδράνειας και του παρατεταµένου κλινοστατισµου. 

Λεπτοµέρειες σχετικά µε την άσκηση φόρτισης βάρους έχουν αναιρεθεί 



πρoηγoυµένως. Η εφαρµογή ενός συνολικού προγράµµατος άσκησης 

απαιτεί λεπτοµερή εκτίµηση της αρρώστου. Θα πρέπει αρχικά να επιλυθούν 

τα ιατρικά προβλήµατα που συνυπάρχουν. Σηµειώνεται ότι το πρόγραµµα 

των, αρρώστων θα πρέπει να είναι αυστηρά εξατοµικευµένο, στηριγµένο 

πάνω σε βασικές αρχές. Κατά την εκτ4ιηση των αρρώστων θα πρέπει να 

ελεγχθούν ορισµένα προβλήµατα τα οποία δεν είναι απαραίτητo να 

περιορίζουν την εφαρµογή των προγραµµάτων άσκησης. Τα πρoβλήµατα 

αυτά είναι η παρουσία ψυχολογικής επιβάρυνσης µε µελαγχολία, 

αποµόνωση, εσωστρέφεια, εάν υπάρχει µυϊκή αδυναµία, διαταραχές στη 

όραση ή βάδιση, διαταραχές στο εύρος της κίνησης της σπονδυλικής 

στήλης ή των άκρων. Eκτιµάται επίσης η καρδιαγγειακή κατάσταση και το 

γενικό επίπεδο της σωµατικής δραστηριότητας. Για τα άτοµα υψηλού 

κινδύνου για την ανάπτυξη καρδιαγγειακών παθήσεων θα πρέπει να γίνει 

δοκιµαστικά µια βαθµoλoγιµένη δοκιµασία άσκησης (Ettinger et al1989). 

Οι στόχοι του προγράµµατος άσκησης πρέπει να είναι ξεκάθαροι και να 

ενηµερώνεται κατάλληλα ο ασθενής. Σηµειώνεται ότι, εάν έχει εφαρµοστεί 

όρθωση, θα πρέπει κατά την διάρκεια της άσκησης, φυσικά, και του ύπνoυ να 

αφαιρείται. Το πρόγραµµα άσκησης έχει σαν βασικό στόχο την αύξηση της 

αερόβιας ικανότητας της αρρώστου. Ο σκοπός είναι αν αυξηθεί το γενικό 

επίπεδο λειτουργικότητας, να αποκατασταθεί η αίσθηση του "καλώς έχειν", 

της καλής δηλαδή φυσικής του κατάστασης και να ξεφύγει ο ασθενής από τα 

πρότυπα της αδράνειας και της µη συµµετοχής, που είναι τόσο επιβλαβή για 

την οστεοπόρωση. Όταν υπάρχει οξύς πόνος, συνιστάται η εφαρµογή 

νάρθηκα και η εκπαίδευση για την διατήρηση σωστής µηχανικής του 

σώµατος. Το άτοµο πρέπει να ανέχεται τις ισοµετρικές µυϊκές συσπάσεις 

στους εκτείνοντες µυς της σπονδυλικής στήλης. Για τους αρρώστους µε 

χρόνιο πόνο ενδείκνυνται ενεργητικές ασκήσεις εύρους κίνησης και άσκησης 

µε αντίσταση για τους εκτείνοντας του κορµού. Εαν εκτιµηθεί ότι υπάρχουν 

διαταραχές της ισορροπίας και της βάδισης, θα πρέπει να ακολουθηθεί ένα 

πρόγραµµα ανάλογης εκπαίδευσης. Λόγω της µεγάλης ευθραστότητας των 

οστών των οστεοπορωτικών αρρώστων οποιοδήποτε πρόγραµµα ασκήσεων 

µε αντίσταση, πρέπει να επιβλέπεται. Θα πρέπει να επιβεβαιώνεται η 

ασφάλεια της αρρώστου µε την χρήση διάφορων συσκευών που µπορεί να 

χρησιµοποιηθούν στο σπίτι, όπως όργανα γυµναστικής, ελαστικοί ιµάντες 



γυµναστικής, θαραπευτικοί διάδροµοι βάδισης (Sinaki et al1982). Η 

κολύµβηση και Το ποδήλατο προσθέτουν αερόβια στοιχεία στην άσκηση, 

βελτιώνοντας την φυσική κατάσταση της αρρώστου, αλλά πιθανόν δεν 

προσδίδουν κανένα ευεργετικό αποτέλεσµα στην απώλεια της οστικής µάζας. 

Ορισµένες φορές, ιδίως σε νεαρώτερες µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, 

ικανοποιητικά αποτελέσµατα στην γενική σωµατική κατάσταση µπορεί να 

προσφέρουν τα προγράµµατα διάτασης και ευλυγισίας. Και πάλι όµως 

τονίζεται τα συγκεκριµένα προγράµµατα δεν προσφέρουν κανένα θετικό 

αποτέλεσµα στον περιορισµό της οστικής απώλειας. 

 

ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ - ΠΡΟΦΥΛΑΞΗ 
Οι οστεοπόρωση θεωρείται µια κατάσταση της οποίας η αντιµετώπιση είναι 

δύσκολη. Ο αποτελεσµατικότερος τρόπος αντιµετώπισης είναι η πρωτογενής 

της πρόληψη, που αναφέρθηκε προηγουµένως, καθώς Και η πρόληψη των 

επιπλοκών και συνεπειών της. Ετσι παράλληλα µε τον συνολικό θεραπευτικό 

σχεδιασµό, που περιλαµβάνει την φαρµακευτική αγωγή και Το πρόγραµµα 

ασκήσεων, από την πλευρά της ιατρικής αποκατάστασης, τίθενται οι εξής 

στόχοι: µείωση των κινδύνων πτώσης, εκµάθηση απλούστερων τεχνικών 

κατά την εργασία και και συνταγογράφηση αποτελεσµατικών εργαλείων στις 

δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής. 

Η πρόληψη από την πτώση αποτελεί την κυριότερη αντιµετώπιση του 

κατάγµατος. Στην αποκατάσταση ενός ηλικιωµένου ασθενούς µε κάταγµα 

ισχίου σαν αποτέλεσµα πτώσης, είναι πολύ σηµαντικό να ταυτοποιηθεί και να 

αντιµετωπιστεί κατάλληλα η αιτία της πτώσης. ∆ιαφορετικά παραµένει ο 

κίνδυνος µιάς νέας πτώσης. Για να κατανοηθούν ακριβώς οι βασικές αιτίες 

που οδηγούν Τα ηλικιωµένα άτοµα σε πτώση θα πρέπει να αναφερθούν 

ορισµένα στοιχεία σχετικά µε την επιδηµιολογία των πτώσεων. 

Είναι γνωστό ότι το 25% µέχρι 35% των ατόµων πάνω από τα 65 χρόνια 

παρουσιάζουν συχνές πτώσεις. Η αιτιολογία είναι πολλαπλή. Τα κυριότερα 

αίτια είναι αυτά που αποδίδονται στον ίδιο τον ασθενή, ανάµεσα στα οποία 

περιλαµβάνονται το συρτό βάδισµα, η µείωση της όρασης από καταρράκτη ή 

γλαύκωµα, η µείωση της ακουστικής ικανότητας, η γενικευµένη µείωση της 

µυϊκής ισχύος, η µείωση του συντονισµού των κινήσεων, η απώλεια της 



ισορροπίας, η παράταση του χρόνου αντίδρασης (χρόνoς αντανακλαστικής 

αντίδρασης), η ψυχολογική επιβάρυνση. Σηµαντικό επίσης ρόλο παίζει η 

συνύπαρξη πολλών χρόνιων παθολογικών καταστάσεων όπως το παρoδικo 

ισχαιµικό εγκεφαλικό επεισόδιο, η υπέρταση, η ελλιπής διατροφή, η 

αφυδάτωση οι διαταραχές ρύθµισης του σακχάρου, οι αγγειακές διαταραχές 

ιδίως των κάτω άκρων, καθώς και οι διάφορες εκείνες καταστάσεις που 

µπορεί να προκαλέσουν ελάττωση της αισθητικότητας των κάτω άκρων.  

Το περιβάλλον του ηλικιωµένου σε συνδυασµό µε τους ατοµικούς 

παράγοντες δηµιουργούν Το υπόστρωµα για τον αυξηµένo κίνδυνο πτώσεων. 

Παράγοντες κινδύνου για κατάγµατα λόγω πτώσεως µπορεί επίσης να 

απoτελέσουν (Mayo et az11993) η προχωρηµένη ηλικία, η αλλαγή του 

σωµατικού ειδώλου (λόγω κυρίως των σπονδυλικών παραµορφώσεων), οι 

διαταραχές της βάδισης (όταν δεν περιορίζονται σε αναπηρικό αµαξίδιο ):οι 

διαταραχές του προσανατολισµού, καθώς και η λήψη βιταµινών και 

αντιοξινων φαρµάκων Τα δύο τελευταία δεν προδιαθέτουν από µόνα τους για 

πτώση αλλά συνδυάζονται µε µειωµένη διατροφή (Mayo et al 1993). Ο 

συνεχής ή ο διαλείπων ίλιγγος των ηλικιωµένων, που µπορεί να προέρχεται 

από πολλές αιτίες όπως από διαταραχές του λαβύρινθου ή λόγω διαταραχών 

πoυ προκαλούνται από την συνυπάρχουσα αρτηριοσκλήρυνση, αποτελούν 

επίσης αίτια διαταραχής της ισορροπίας µε αποτέλεσµα πτώση (Rodstein 

1983). 

Μεγάλη σηµασία θα πρέπει να δίνεται στην λήψη ορισµένων φαρµακευ-

τικών σκευασµάτων από τους ηλικιωµένους, επειδή είναι δυνατόν 

παρενέργειες τους να επηρεάζουν την νοητική ικανότητα του ατόµου και έτσι 

να προδιαθέτουν για πτώση. Μια από τις συχνότερες παρενέργειες που 

συνοδεύουν την λήψη των φαρµάκων ,στους ηλικιωµένους είναι η 

ορθοστατικη υπόταση η οποία προκαλείται από αντιϋπερτασικα, ψυχοτρόπα, 

oπιoυχα, αντιπαρκινσονικά σκευάσµατα καθώς και αναστoλες του ασβεστιoυ. 

Τα ψυχοτρόπα πρέπει να δίνονται σε µικρές δόσεις και µόνον κατά την ώρα 

του ύπνου 

Τα αντιϋπερτασικά φάρµακα, σαν αγγειοδιασταλτικα και διουρητικά, 

προκαλούν συχνά ορθοστατική πτώση της αρτηριακής πίεσης. Τα 

φαρµακευτικά αυτά σκευάσµατα θα πρέπει να δίνονται σε µικρές δόσεις 

αρχικά και να αυξάνονται σταδιακά, ανάλογα πάντοτε µε την αντίδραση του 



ασθενή. Η αρτηριακή πίεση δεν θα πρέπει να παρoυσιάζει απότοµη, και 

έντονη πτώση, όπως µπορεί να συµβεί στους νεαρωτερoυς υπερτασικoυς.  

Η σύγχυση στους ηλικιωµένους προκαλείται από πολλούς παραγoντες. 

Ανάµεσα σ'αυτους περιλαµβάνονται κυρίως η λήψη φαρµακευτικων 

σκευασµάτων όπως αντικαταθλιπτικά, ψυχοτρόπα, αντιϊσταµινικά, 

σπασµoλυτικά καθώς και αναλγητικά, αντιφλεγµονώδη, αντιπαρκινσονικα, 

βαρβιτουρικα, β-αναστολείς, βενζοδιαζεπίνες, σιµεθιδίνη, υπογλυκαιµικά, 

λιδοκαϊνη, βινκριστίνη, δακτυλίτιδα Και αντισπαστικά. Αν παρουσιαστεί 

σύγχυση µετά την έναρξη χορήγησης ενός νέου φαρµάκου, ακόµη και εάν τα 

επίπεδα του συγκεκριµένου φαρµάκου στο αίµα βρίσκονται µέσα στα 

θεραπευτικά όρια, και δεν τα υπερβαίνουν, το φάρµακο αυτό πρέπει να 

διακόπτεται και ο ασθενής να επανεξετάζεται. 

Στα ηλικιωµένα τα παραπάνω φάρµακα προκαλούν πολλαπλές παρ 

ενέργειες Και επιπλοκές που προδιαθέτουν σε "πτώσεις", αυξάνοντας την 

πιθανότητα κατάγµατος. Ανάµεσα σ'αυτά συχνότερα η λιδοκαϊνη και τα 

αντικαταθλιπτικά προκαλούν τοπικούς περιφερικούς σπασµούς. Τα φάρµακα 

για την αντιµετώπιση της σπαστικότητας (αντισπαστικά) προκαλούν 

αταξία. Η νιτροφουραντοίνη προκαλεί περιφερική νευροπάθεια. Οι 

φαινοθειαζίνες, οι βουτυροφαινόνες Και Τα αντικαταθλιπτικά προκαλούν 

εξωπυραµιδικά συµπτώµατα. Μετά την λήψη µείζονων ηρεµιστικών 

φαρµάκων, παρατηρείται δυσκινησία και ακαθισία. Η κατάχρηση αλκοόλ, η 

κατάθλιψη, η απάθεια, η έλλειψη οικειότητας προς το περιβάλλον, αυξάνουν 

το ποσοστό των πτώσεων (Tinetti 1986, Wolfson et aI1983). 

Η φαρµακευτική εποµένως αγωγή που λαµβάνει ο ηλικιωµένος θα πρέπει 

να αναθεωρείται και να επανεξετάζεται σε τακτά χρονικά διαστήµατα, ώστε 

να εκτιµώνται από την µια τα αποτελέσµατά της και από την άλλη οι 

παρενέργειες της. 

Βασικές αρχές της προφύλαξης των ηλικιωµένων ατόµων αποτελούν οι 

οδηγίες Και η εκπαίδευσή τους στην χρήση ειδικών βοηθηµάτων βάδισης, 

όπως οι περιπατητήρες και οι βακτηρίες. Σε περιπτώσεις πολύ σοβαρής 

οστεοπόρωσης µε πολύ έντονες παραµορφώσεις, όπως µεγάλη κύφωση, 

που επηρεάζει την ισορροπία και την αναπνοή, τότε για την αύξηση των 

επιπέδων αυτοεξυπηρέτησης και µετακίνησης οι ασθενείς πρέπει να 

χρησιµοποιούν "αναπηρικό αµαξίδιο". 



Θα πρέπει επίσης να γίνεται η κατάλληλη διαρρύθµιση Και τροποποίηση των 

αντικειµένων µέσα στο σπίτι ώστε να προσφέρεται ένα ασφαλές περιβάλλον 

για τις καθηµερινές δραστηριότητες του ηλικιωµένου. Ετσι θα πρέπει να 

αποµακρυνθούν ή να αποφεύγονται οι ανωµαλίες στο στρώσιµο των χαλιών 

ή άλλων επιδαπέδιων σκεπασµάτων, τα ολισθηρά τµήµατα του πατώµατος, 

η χρήση παρκετίνης, οι προεκτάσεις καλωδίων, τα παιχνίδια στο πάτωµα και 

οι σκάλες οικιακής χρήσης. Στην διευκόλυνση των συνηθέστερων 

δραστηριοτήτων σηµαντικό ρόλο παίζουν οι µικρές τροποποιήσεις στο σπίτι, 

όπως οι µπάρες στους τοίχους Και τις σκάλες, η τοποθέτηση αντιολισθητικής 

ταινίας στις άκρες των σκαλοπατιών, που µπορεί να έχουν διαφορετικά 

χρώµατα για όσους έχουν µειωµένη οπτική οξύτητα. Σηµαντικός είναι επίσης 

ο επαρκής φωτισµός των χώρων, ο οποίος αυξάνει τα ιδιοδεκτικά 

ερεθίσµατα από το περιβάλλον. Μια από τις δυσκολότερες αλλά χρήσιµες 

τροποποιήσεις είναι η τοποθέτηση κεκλιµένου επιπέδου (ράµπας) αντί για 

σκάλες, διότι τα περισσότερα ηλικιωµένα άτοµα αισθάνονται µεγαλύτερη 

ασφάλεια στις µετακινήσεις τους πάνω σ'αυτό. 

Οι Tinetti και συν. (1994) µελέτησαν 301 άνδρες και γυναίκες, κατοίκους 

πόλεων, ηλικίας πάνω από 70 χρονών, και µε ένα τουλάχιστον επίσηµο αίτιο 

για πτώση. Τα άτοµα αυτά κατατάχθηκαν σε δύο οµάδες, την πειραµατική 

και ελέγχου. Η εκπαίδευση της πειραµατικής οµάδας περιελάµβανε οδηγίες 

συµπεριφοράς, οδηγίες για τις δραστηριότητες µεταφοράς, και ασκήσεις για 

βελτίωση της ισορροπίας. Μετά από ένα χρόνο, κατά την επεναξέταση, η 

πειραµατική οµάδα είχε πτώσεις σε ποσοστό 35% ενώ το ποσοστό της 

οµάδας ελέγχου ήταν 47%. Παρά την εκπαίδευση ορισµένοι ηλικιωµένοι 

αναπόφευκτα θα πέσουν. Αυτοί είναι που χρειάζονται τα βοηθήµατα που θα 

µειώσουν τα αποτελέσµατα της πτώσεις, δηλαδή το κάταγµα του ισχίου, 

όπως είναι το βοήθηµα προστασίας του ισχίου. 

Το προστατευτικό αυτό βοήθηµα είναι κατά τέτοιο τρόπο σχεδιασµένο 

ώστε κατά την πτώση του ατόµου να αποµακρύνει τις δυνάµεις που 

αναπτύσσονται και µπορεί να προκαλέσουν κάταγµα, µακρυά από την 

περιοχή του µείζονα τροχαντηρα. Η εσωτερική επένδυση του βοηθήµατος 

αυτού αποτελείται από αφρώδες πλαστικό, ενώ η εξωτερική του καλυπτική 

επιφάνεια από σκληρότερο πλαστικό υλικό. 

Οι Laurit zen καΙ συν. (1993) µελέτησαν 497 άνδρες και 204 γυναίκες σε 



οίκους ευγηρίας σε περίοδο 11 µηνών. Σε 167 γυναίκες και 80 άνδρες δόθηκε 

προστατευτικό του ισχίου, ενώ αντίθετα, σε 277 γυναίκες και 141 άνδρες δεν 

δόθηκε. Στην οµάδα που φορούσε το προστατευτικό του ισχίου αναφέρθηκαν 

µόνον 8 κατάγµατα ενώ στην άλλη οµάδα 31 κατάγµατα του ισχίου. Όταν οι 

ασθενείς φορούσαν την προστατευτική προσαρµογή, δεν ανέφεραν κα-

τάγµατα σε 6 πτώσεις, ενώ όταν δεν φορέθηκε, σε 25 πτώσεις αναφέρθηκαν6 

κατάγµατα. Πρέπει να σηµειωθεί ότι κανένα από Τα 8 κατάγµατα της 

πειραµατικής οµάδας δεν φορούσε το προστατευτικό του ισχίου κατά την 

πτώση. Από τα αποτελέσµατα αυτά βγήκε το συµπέρασµα ότι η χρήση του 

προστατευτικού του ισχίου κατά την πτώση µειώνει τον κίνδυνο κατάγµατος 

του ισχίου µέχρι 53% (Lauritzeη et al 1993). Η προστατευτική αυτή "συσκευή" 

που αρχικά φοριώταν µε δυσκολία και ήταν εξωτερική (πάνω από τα ρούχα), 

πρόσφατα µε διάφορες κατασκευαστικές βελτιώσεις είναι περισσότερο άνετη, 

φοριέται µέσα από Τα ρούχα (σχήµα 14-4 και 14-2) ενώ από αναφορές 

υποστηρίζεται ότι η προστασία που προσφέρει πλέον απέναντι στον κίνδυνο 

του κατάγµατος από πτώση πλησιάζει το 80% (Lauritzen et a! 1993, 

C!airmont και Kidd 1995). 

Επειδή η πιθανότητα πτώσης του ηλικιωµένου συνοδεύεται µε τις τεράστιες 

αυτές επιπτώσεις που ήδη αναφέρθηκαν, για τα άτοµα εκείνα που βρίσκονται 

κάτω από την λογική της αποκατάστασης, έχουν παρουσιαστεί διάφορα 

συστήµατα µέτρησης και αντικειµενικής αξιολόγησης της πιθανότητας του 

ηλικιωµένου για πτώση. Έτσι καταγράφεται ο κίνδυνος και µπορεί να ληφθούν 

τα απαραίτητα µέτρα και να δοθούν οι κατάλληλες οδηγίες. Οι κυριότερες 

κλίµακες είναι: Medication Rat ings, Rey-Osterreith Complex Figure Drowing 

(Rey-O) (Denman 1984), Digit Span (Wechster et al1973), Billateral Scanning 

Task (BST) (Webster et al 1988, God!ewski et al 1990). 

Fall Assessment Questionnaire (Ρ AQ) (Rapport et al1993). Η τελευταία 

από τις κλίµακες αυτές είναι περισσότερο ολοκληρωµένη διότι µετρά 10 παρά-

γοντες κινδύνου για πτώση, όπως: το προηγούµενο ιστορικό πτώσεων, ο 

τρόπος µεταφοράς του ασθενούς, η ηλικία του, η κατάσταση της όρασης, η 

συνύπαρξη νευρολογικής ή άλλης κινητικής διαταραχής, η νυκτουρία, η 

διαταραχή της επικοινωνίας µε την εκδήλωση άνοιας ή σύγχυσης, ιστορικό 

συγκοπής, ιλλίγγου ή ορθοστατικής υπότασης, την ταυτόχρονη λήψη 

διουρητικών και καρδιαγγειακών φαρµάκων και τέλος την λήψη ηρεµιστικών, 



ψυχοτρόπων, υπνωτικών και ναρκωτικών φαρµάκων.  

 

Απλοποίηση της εργασίας 
Η οστεοπορωτική σπονδυλική στήλη, κατά την εκτέλεση διάφορων έστω και 

απλών εργασιών, υπόκειται σε συµπιεστικές και άλλες δυνάµεις. Ετσι όπου 

είναι δυνατόν, χρειάζεται προσπάθεια για µείωση των δυνάµεων αυτών. Θα 

πρέπει η ασθενής να καθοδηγείται µε απλά λόγια και δράσεις για τις 

συνηθισµένες αυτές λειτουργίες. 

Τα βαρειά αντικείµενα, για παράδειγµα, πρέπει να µεταφέρονται στο ύψος 

της οσφύος και κοντά στο σώµα. Να σηκώνονται από το πάτωµα µε τα πόδια 

και όχι µε τη µέση. Αντικείµενα της καθηµερινής χρήσης όπως αυτά της 

κουζίνας, είναι προτιµώτερο να ολισθαίνουν πάνω στον πάγκο της κουζίνας 

και όχι να µεταφέρονται. Για άλλες απαραίτητες δραστηριότητες που 

απαιτούν µεταφορά αντικειµένων, όπως Το σερβίρισµα του φαγητού, 

προτιµούνται τροχήλατα τραπεζάκια, διότι ελαττώνουν Το βάρος µεταφοράς 

και προσθέτουν σταθερότητα στο βάδισµα. Παρόµοια, για όλες τις οικιακές 

δραστηριότητες µπορεί να χρησιµοποιηθούν τροχήλατες συσκευές, όπως 

τροχήλατος πλυντήριο, καρέκλες Κ.λ.π. 

Για τις µεταφορές εκτός σπιτιού συνιστάται η χρήση εύχρηστου σακιδίου 

πλάτης αντί για σακούλες χειρός, επειδή ελαττώνονται Τα καµπτικά φορτία 

στην πρόσθια επιφάνεια, αυξάνεται η εκτατική αδράνεια της σπονδυλικής 

στήλης ενώ παράλληλα ενισχύονται Τα αντανακλαστικά της σωστής στάσης 

και θέσης. Σηµαντική επίσης είναι η διάταξη των αντικειµένων µέσα στο σπίτι 

και στις ντουλάπες. Θα πρέπει να είναι τέτοια ώστε να διευκολύνεται η χρήση 

τους χωρίς να επιβάλλονται µεγάλες δυνάµεις καταπόνησης της σπονδυλικής 

στήλης και των άκρων. Για παράδειγµα, στο ντουλάπι µπορεί να τοποθετηθεί 

ένα περιστροφικό ράφι, ώστε να αποφεύγεται η σύλληψη των αντικειµένων 

τεντώνοντας τον κορµό. Επίσης τα αντικείµενα αυτά τοποθετούνται µε τέτοια 

σειρά και ύψος ώστε να µην ξεπερνούν αυτό της κεφαλής του ατόµου, και να 

µην χρειάζεται να κάνει υπερέκταση για την σύλληψή τους. 

Τα βαρειά αντικείµενα, όπως σκεύη µαγειρικής κ.ά, τοποθετούνται στο 

ύψος της οσφύος. Όλα τα εξαρτήµατα της κουζίνας θα πρέπει να αποτρέπουν 

την κόπωση. Για παράδειγµα µπορεί να χρησιµοποιηθούν ηλεκτρικά 

ανοικτήρια κονσερβών, ηλεκτρικά µαχαίρια (για τα οποία όµως χρειάζεται 



πολύ µεγάλη προσοχή στην χρήση τους), πιάτα και άλλα σκεύη ελαφρού 

τύπου ενώ στις πόρτες των ντουλαπιών συνιστάται να χρησιµοποιούνται αντί 

για πόµολα, χεριούλα µε µοχλό όπως στις πόρτες, που ανοίγουν µε 

µεγαλύτερη ευκολία. Η ηλικιωµένη οστεοπορωτική γυναίκα θα πρέπει να 

µάθει να εκτελεί τις νέες αυτές δραστηριότητες µε µεγάλη ακρίβεια, ενώ θα 

πρέπει να τις προσφέρεται η δυνατότητα εξεύρεσης νέων τρόπων για την 

µεγαλύτερη διευκόλυνσή της. 

Το ηλικιωµένο άτοµο θα πρέπει επίσης να αλλάξει τον τρόπο που κάθεται 

και στέκεται. ∆ηλαδή να αποφεύγει να κάθεται σε µαλακές και βαρειές 

πολυθρόνες, αλλά σε σταθερές µε υψηλή έδρα και στηρίγµατα χεριών που 

να διευκολύνουν την υποστήριξη αλλά Και την έγερσή του. Το στρώµα του 

ύπνου θα πρέπει να είναι σκληρό Και σταθερό, ενώ κατά την  διάρκεια της 

νύκτας πρέπει να χρησιµοποιούνται φώτα νυκτός, ώστε να ελαχιστοποιηθεί 

ο κίνδυνος πτώσης κατά την νυκτερινή έγερση. 

 

∆ραστηριότητες της καθηµερινής ζωής 
Το οστεοπορωτικό άτοµο, κατά την εκτέλεση των δραστηριοτήτων της 

καθηµερινής ζωής, θα πρέπει να πάρει επιπλέον προφυλάξεις χρησιµοποιώ-

ντας εδικά βοηθητικά µέσα. Για παράδειγµα όσον αφορά τις δραστηριότητες 

υγιεινής και καθαριότητας στο µπάνιο, όπου αποτελεί τον συχνότερο τόπο 

πτώσης µέσα στο σπίτι, η χρήση καθίσµατος µεταφοράς στην µπανιέρα 

µειώνει την πιθανότητα πτώσης, ενώ αυξάνει την ευκολία του µπάνιου 

καθαριότητας, το οποίο γίνεται πλέον τελείως ανεξάρτητο. Το κάθισµα 

µεταφοράς (σχήµα 14-3) έχει δύο πόδια µέσα στην µπανιέρα και δύο πόδια 

έξω από αυτήν, πράγµα που επιτρέπει στο άτοµο να καθίσει στο κάθισµα 

αυτό, να ανασηκώσει Τα πόδια του πάνω από Το ύψος του χείλους της 

µπανιέρας και να µεταφερθεί µέσα σ'αυτήν αποφεύγοντας τον µεγάλο 

διασκελισµό πάνω από την µπανιέρα, που είναι πολύ επικίνδυνος. Άλλα  

καθίσµατα, Τα οποίο βρίσκονται µέσα στην µπανιέρα, δεν ελαττώνουν τον 

κίνδυνο µεταφοράς µέσα σ'αυτήν αλλά είναι επίσης χρήσιµο επειδή µειώνουν 

τον κίνδυνο πτώσης µέσα σ'αυτήν, επιτρέποντας στο ηλικιωµένα άτοµο  να 

κάνει ανεξάρτητος µπάνιο, σε σταθερή και άνετη θέση. Ενα άλλο σηµαντικό 

βοήθηµα για την µπανιέρα είναι οι µιπάρες που µπορεί να τοποθετηθούν 

στον τοίχο, που διευκολύνουν την µεταφορά Και ελαττώνουν την πιθανότητα 



κινδύνου κατά την διάρκειά της. 

Βασικός στόχος της ιατρικής αποκατάστασης είναι η αύξηση της δυνα-

τότητας αυτοεξυπηρέτησης των οστεοπορωτικών ηλικιωµένων ατόµων. 

Συσκευές αυτοεξυπηρέτησης µε µακριά λαβή αυξάνουν την ανεξαρτησία Και 

προσθέτουν ασφάλεια στις κινήσεις. Αυτά είναι σφουγγάρια µπάνιου, κόκκαλα 

παπουτσιών, λαβίδες σύλληψης διάφορων αντικειµένων οι οποίες βοηθούν 

σε απλές δραστηριότητες όπως φόρεµα καλτσών κ.ά., διάφορες βούρτσες 

καθαρίσµατος (σχήµα 14-4) Τα εξαρτήµατα αυτά βοηθούν Το ηλικιωµένο 

άτοµο να αποφύγει την έντονη κάµψη του κορµού συνδυασµένη µε 

επιπρόσθετες δυνάµεις, όπως ελκυσµού των άνω άκρων (για το φόρεµα των 

παπουτσιών και των καλτσών), πίεσης, στροφής κ.ά µε την εκτέλεση 

διάφορων δραστηριοτήτων. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Β΄  ΜΕΡΟΣ 
 

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ 



 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ  
Στην παρούσα ερευνητική µελέτη παρουσιάζονται τα ευρήµατα µιας 

έρευνας µε την οποία επιχειρήθηκε η αξιολόγηση της ποιότητας ζωής των 

ατόµων µε οστεοπόρωση, η διαπίστωση των αλλαγών στον τρόπο και στις 

συνθήκες ζωής που επιφέρει η οστεοπόρωση στα άτοµα που πάσχουν από 

αυτή καθώς επίσης και η διερεύνηση των γνώσεων περί οστεοπόρωσης 

στους πάσχοντες. Τον πληθυσµό στόχο αποτελούσαν ασθενείς (άτοµα) της 

ορθοπεδικής κλινικής και συγκεκριµένα του εξωτερικού ιατρείου 

οστεοπόρωσης από όπου συλλέχθηκαν συνολικά 45 ερωτηµατολόγια. Ένα 

ειδικά σχεδιασµένος ερωτηµατολόγιο που χωριζόταν σε δυο ενότητες 

συµπληρώθηκε απ’ τα άτοµα (ασθενείς). Η µια ενότητα περιελάµβανε γενικές 

ερωτήσεις που αφορούσαν τις γνώσεις των ατόµων για τη νόσο, τα µέτρα 

πρόληψης, ερωτήσεις σχετικά µε τον πόνο που βιώνουν τα άτοµα και τον 

τρόπο ζωής τους σχετικά µε τη νόσο, και η δεύτερη ενότητα περιείχε 

ερωτήσεις ερωτηµατολογίου Rolland-Morris ανικανότητας σε συνδυασµό µε 

VAS. Η πλειοψηφία του συνόλου του δείγµατος ήταν γυναίκες σε ποσοστό 

98%, και ένα ποσοστό 2% ήταν άνδρες.  

Η µέση τιµή της ηλικίας των ατόµων που ρωτήθηκαν ήταν 65,5 έτη. Τα 

άτοµα της έρευνας είχαν προέλευση κατά βάση από πόλη σε ποσοστό 60% 

(περίπου 27 άτοµα) ενώ το ποσοστό εκείνων που η προέλευση τους ήταν το 

χωριό άγγιζε το 40% (περίπου 8 άτοµα). Το ποσοστό των ατόµων που είχαν 

λάβει ενηµέρωση σχετικά µε την νόσο άγγιζε το 31% ενώ το ποσοστό αυτών 

που δεν είχαν λάβει καµία ενηµέρωση ανέρχονταν στο 69%. Η κύρια πηγή 

ενηµέρωσης τους προέρχονταν απ’ το χώρο ιατρικών επαγγελµάτων σε 

ποσοστό 64% και από διάφορες άλλες πηγές σε ποσοστό 36%. Σχετικά µε 

τον τρόπο ζωής τους διαπιστώθηκε ότι σ’ ένα µεγάλο ποσοστό γύρω στο 60% 

η νόσος επέφερε αλλαγές δυσκολεύοντας τις συνθήκες ζωής στα άτοµα αυτά.  

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Η οστεοπόρωση αποτελεί τη συνηθέστερη µεταβολική νόσο των οστών και 

είναι µια από τις συχνότερες της κατηγορίας αυτής στην εποχή µας και 

ειδικότερα στο δυτικό κόσµο µε πληθώρα επιπτώσεων στα άτοµα και στην 

κοινωνία, από τις οποίες οι πιο σπουδαιότερες αφορούν τον τρόπο ζωής των 



ατόµων που πάσχουν απ’ την νόσο και την κοινωνικοοικονοµικό τοµέα ενός 

έθνους. Οι παράγοντες που συµβάλλουν στην ανάπτυξη της νόσου είναι 

διάφοροι, οι πιο σηµαντικοί από αυτούς έχουν σχέση µε τις διατροφικές 

συνήθειες των ατόµων και µε ορµονολογικού τύπου αιτίες. Η πιο κατάλληλη 

οδός για ν’ αποφύγουµε την οστεοπόρωση είναι η σωστή πρόληψη η οποία 

επιτυγχάνεται µε τη σωστή ενηµέρωση για τη νόσο και µε τη σωστή διατροφή 

κατά την νεανική ηλικία. Στην παρούσα έρευνα µελετήθηκε ο τρόπος ζωής και 

η ποιότητα ζωής των ατόµων που πάσχουν από οστεοπόρωση, ο βαθµός της 

γνώσης τους για τη νόσο και τα µέτρα πρόληψης που έλαβαν τα άτοµα αυτά 

κατά την προηγούµενη περίοδο της ζωής τους πριν διαγνωσθεί η νόσος. Με 

σκοπό τη διεξαγωγή συµπερασµάτων. Η µελέτη πραγµατοποιήθηκε σε µια 

οµάδα ατόµων ασθενών από οστεοπόρωση, οι οποίοι παρακολουθούνταν 

από το ιατρείο οστεοπόρωσης της ορθοπεδικής κλινικής του ΠΑΓΝΗ.  

Κύριοι σκοποί της µελέτης αυτής ήταν: α) η αξιολόγηση του τρόπου και της 

ποιότητας ζωής των οστεοπορωτικών ατόµων, β) η µελέτη του ρόλου της 

νοσηλευτικής παρέµβασης όσον αναφορά τα µέτρα που προβλέπουν στην 

αντιµετώπιση και πρόληψη της νόσου. Από τη µελέτη προέκυψε ότι το 

µεγαλύτερο ποσοστό των ατόµων ασθενών δεν είχαν καµιά ενηµέρωση για 

την νόσο οστεοπόρωση ενώ το ποσοστό εκείνων που είχαν µια µικρή 

ενηµέρωση την είχαν λάβει κατά βάση από ιατρούς. Επίσης µικρό ήταν το 

ποσοστό που είχε λάβει κάποια επαρκή µέτρα πρόληψης της νόσου.  

Επίσης από την έρευνα διαπιστώθηκε ότι σ’ ένα µεγάλο ποσοστό των ατόµων 

η οστεοπόρωση επιφέρει δυσµενείς αλλαγές και συνθήκες στον τρόπο ζωής 

τους περιορίζοντας ακόµη και τις σηµαντικές δραστηριότητες της ζωής τους 

και του κοινωνικού τους ρόλου.  

 

ΜΕΘΟ∆ΟΣ - ΥΛΙΚΟ 
Η ερευνητική διαδικασία πραγµατοποιήθηκε στο χρονικό διάστηµα από 

το Μάρτιο έως και το Νοέµβριο του 2003. Το δείγµα της έρευνας ήταν 

ασθενείς οι οποίοι παρακολουθούνταν από το ιατρείο οστεοπόρωσης της 

οθροπεδικής κλινικής του ΠΑΓΝΗ πραγµατοποιήθηκε συνέντευξη στα άτοµα 

αυτά µετά από σχετική άδεια που λάβαµε από τον καθηγητή και διευθυντή της 

κλινικής τον κ. Χατζηπαύλο και κατόπιν µε τη συνεργασία του ορθοπεδικού 

επιµελητή ιατρού της ορθοπεδικής κλινικής κου Γεωργίου Παπαδοκωστάκη. 



Το δείγµα επιλέχτηκε µε κριτήριο εισαγωγής στη µελέτη: α) ασθενείς µε 

διάγνωση οστεοπόρωσης β) απουσία άλλης σοβαρής νόσου, γ) ο βαθµός 

ικανότητας επικοινωνίας των ατόµων ασθενών.  

Το σύνολο των ασθενών ήταν 45, στα άτοµα που συµµετείχαν στην 

έρευνα έγινε ενηµέρωση για τους λόγους και τους σκοπούς της έρευνας, για 

το απόρρητο των στοιχειών τους και για τον τρόπο συµπλήρωσης του 

ερωτηµατολογίου, τους εξηγήθηκε ότι η συµµετοχή στην έρευνα είναι 

εθελοντική και τους ζητήθηκε να δηλώσουν αν θέλουν να πάρουν µέρος στην 

έρευνα. Επίσης τους δόθηκαν διευκρινήσεις σχετικά µε τις απορίες τους. Από 

αυτούς δέχθηκαν όλοι να συµµετάσχουν στην έρευνα.  

 

Το ερωτηµατολόγιο  
Το ερωτηµατολόγιο σχεδιάστηκε από τους σπουδαστές µε τη βοήθεια 

του κου επιβλέποντα καθηγητή Κακαβελάκη Κυριάκου. Μετά από µελέτη της 

σχετικής βιβλιογραφίας και συναφών ερωτηµατολογίου περιελήφθησαν 

ερωτήσεις σχετικές µε τα δηµογραφικά στοιχεία του κάθε ερωτώµενου και 

ερωτήσεις που αφορούν την νόσο διαιρούνται σε τέσσερις κατηγορίες: α) 

ερωτήσεις µε στόχο τη διαπίστωση του βαθµού γνώσης των ασθενών για τη 

νόσο, β) ερωτήσεις µε στόχο την εκτίµηση των πηγών ενηµέρωσης των 

ασθενών, γ) ερωτήσεις µε στόχο την εκτίµηση του τρόπου ζωής και της 

ποιότητας ζωής των ασθενών, δ) ερωτήσεις µε στόχο την εκτίµηση του 

βαθµού επίδρασης της νόσου στη ζωή και στις δραστηριότητες των ασθενών. 

Το ερωτηµατολόγιο µελετήθηκε αυστηρώς πριν χρησιµοποιηθεί για τυχόν 

λάθη και παραλήψεις και αφού διαπιστώθηκε η καταλληλότητα του δόθηκε 

προς χρήση. Οι ερωτήσεις που τέθηκαν στο ερωτηµατολόγιο είναι κλειστού 

και ανοικτού τύπου. 

Στις πρώτες ο ασθενής καλείται να απαντήσει µε προκαθορισµένο τρόπο 

ενώ στις δεύτερες ο ερωτώµενος δίνει την άποψή του ελεύθερα.  

Η Συλλογή του ερωτηµατολογίου.  

Τα ερωτηµατολόγια συµπληρώθηκαν απ’ τους ασθενείς µέσα στο χώρο 

του εξωτερικού ιατρείου της ορθοπεδικής κλινικής. Αφού πρώτα τους δόθηκαν 

διευκρινήσεις για τη σωστή συµπλήρωση τους και για τις διάφορες απορίες 

τους.  

 



Η στατιστική ανάλυση 
Μετά το τέλος της συλλογής των ερωτηµατολογίων, οι ανοικτές 

ερωτήσεις αναλύθηκαν µε την µέθοδο ανάλυσης περιεχοµένου, οι κλειστές 

ερωτήσεις κωδικοποιήθηκαν και επακολούθησε η στατιστική επεξεργασία 

τους µε τη βοήθεια Η/Υ και τον στατιστικού πακέτου SPSS/PC 8,0. 

 

 

 



ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 
ΦΥΛΟ 

 Άτοµα  Ποσοστό  

Γυναίκες  44 98% 

Άνδρες 2 2% 

 

Φύλο

98%

2%

Γυναίκες 

Άνδρες 

 
 

ΗΛΙΚΙΑ 

 Άτοµα  Ποσοστό  

Γυναίκες  62,5 50% 

Άνδρες 62,5 50% 

 

Ηλικία

50% 50%

Γυναίκες 
Άνδρες 

 



 
ΚΑΤΟΙΚΙΑ 

 Άτοµα  Ποσοστό  

Πόλη  27 60% 

Χωριό  18 40% 

 

Κατοικία 

60%

40%

Πόλη
Χωριό

 
 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ 

 Άτοµα  Ποσοστό  

Οικιακά  35 78% 

Αγροτικά 7 15% 

 Άλλο  3 7% 

 

Επάγγελµα

78%

15%
7%

Οικιακά
Αγροτικά
Άλλο

 
 



 

 
ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ 

 Άτοµα  Ποσοστό  

Ναι  14 31% 

Όχι  31 69% 

 

Ενηµέρωση

69%

31%

Ναι

Όχι

 
 

ΑΠΟ ΠΟΥ ΕΓΙΝΕ Η ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ; 

 Άτοµα  Ποσοστό  

Νοσηλευτική  0 0 

Άλλα ιατρικά 

επαγγέλµατα 

9 64% 

 Άλλο  5 36% 

Από που έγινε η ενηµέρωση

36%

0%

64%

Νοσηλευτική
Άλλα Ιατρ. Επαγγ.
Άλλα 

 



ΠΡΟΛΗΨΗ 

 Άτοµα  Ποσοστό  

∆εν απάντησαν 42 93% 

Όχι  2 4,5% 

Ναι  1 2,5% 

 

Πρόληψη 

93%

4,5% 2,5%

∆εν απάντησαν
Όχι
Ναι

 
 

ΚΑΤΑΓΜΑ 

 Άτοµα  Ποσοστό  

Ναι  16 35,5% 

Όχι  29 64,5% 

 

Κάταγµα

64,5%

35,5%

Ναι
Όχι

 



 

ΑΙΤΙΟ ΚΑΤΑΓΜΑΤΟΣ 

 Άτοµα  Ποσοστό  

Πτώση 14 32,5% 

Καµία 29 67,5% 

 

Αίτιο κατάγµατος

67,5%

32,5%

Πτώση
Καµία

 
 

ΛΑΜΒΑΝΟΥΝ ΦΑΡΜΑΚΑ 

 Άτοµα  Ποσοστό  

Ναι 38 84,5% 

Όχι 7 15,5% 

 

Λαµβάνουν φάρµακα

84,5%

15,5%

Ναι
Όχι

 
 



 
ΣΩΣΤΗ ΛΗΨΗ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 

 Άτοµα  Ποσοστό  

Ναι 31 69% 

Όχι 14 31% 

 

Σωστή λήψη φαρµάκων

31%

69%

Ναι
Όχι

 
 

ΑΣΚΗΣΗ 

 Άτοµα  Ποσοστό  

Ναι 4 9% 

Όχι 38 84,5% 

∆εν απάντησαν 3 6,5% 

 

Άσκηση

84,5%

6,5% 9%

Ναι
Όχι
∆εν απάντησαν

 



ΑΛΛΑ ΜΕΤΡΑ 

 Άτοµα  Ποσοστό  

Ναι 2 4,5% 

Όχι 2 4,5% 

∆εν απάντησαν 41 91% 

 

Άλλα µέτρα

4,5%4,5%

91%

Όχι
Ναι
∆εν απάντησαν

 
 

ΠΟΝΟΣ 

 Άτοµα  Ποσοστό  

Έντονος 7-10 27 60% 

Μέτριος  4-6 15 33% 

Ελαφρύς 0-3 3 7% 

 

Πόνος

33%

7%

60%

Έντονος 7-10
Μέτριος 4-6
Ελαφρύς 0-3

 
 



ΠΟΝΟΣ ΣΕ ΣΥΝ∆ΥΑΣΜΟ ΜΕ ΚΛΙΜΑΚΑ VAS 

 Άτοµα  Ποσοστό  

Έντονος  22 49% 

Μέτριος   10 42% 

Ελαφρύς  4 9% 

 

Πόνος σε συνδυασµό µε κλίµακα VAS

49%

42%

9%

Έντονος 
Μέτριος 
Ελαφρύς 

 
 



 

Ο πόνος µου αυτή τη στιγµή  Άτοµα  Ποσοστό  

Α. ∆εν πονάω καθόλου 11 24% 

Β. Ο πόνος είναι πολύ µικρός 9 20% 

Γ. Ο πόνος είναι µέτριος 17 38% 

∆. Ο πόνος είναι αρκετά δυνατός 3 7% 

Ε. Είναι πολύ δυνατός 5 11% 

Στ. Είναι ο χειρότερος που µπορώ να φανταστώ 0 0 

 

Ο πόνος µου αυτή τη στιγµή

0
7%

11% 24%

20%
38%
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Στις προσωπικές µου ανάγκες (πλύσιµο, λούσιµο, 
ντύσιµο….) 

Άτοµα  Ποσοστό  

Α. Φροντίζω τον εαυτό µου φυσιολογικά χωρίς 

παραπάνω πόνο. 

17 38% 

Β. Φροντίζω τον εαυτό µου φυσιολογικά αλλά αυτό 

µου προκαλεί παραπάνω πόνο.  

24 53% 

Γ. Επειδή πονάω πλένοµαι, ντύνοµαι… είµαι αργός(ή) 

και προσεκτικός (ή) 

2 4,5% 

∆. Χρειάζοµαι µερικές φορές βοήθεια αλλά καταφέρνω 

τις περισσότερες από τις καθηµερινές µου ανάγκες.  

0 0% 

Ε. Χρειάζοµαι βοήθεια κάθε µέρα για τις περισσότερες 

από τις ανάγκες µου.  

1 2,5% 

Στ. ∆εν µπορώ να ντυθώ πλένοµαι µε δυσκολία και 

µένω στο κρεβάτι.  

1 2,5% 

 

Στις προσωπικές µου ανάγκες (πλύσιµο, λούσιµο, 
ντύσιµο...)

0

4,5%

2,5

2,5%

38%

53%
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Σηκώνω βάρος; Άτοµα  Ποσοστό 

Α. Μπορώ να σηκώσω βαριά αντικείµενα χωρίς επιπλέον 

πόνο.  

7 15% 

Β. Μπορώ να σηκώσω βαριά αντικείµενα αλλά πονάω   14 31% 

Γ. Ο πόνος δεν µε αφήνει να σηκώσω βαριά αντικείµενα 

από το πάτωµα, αλλά τα σηκώνω όταν βρίσκονται σε 

εύκολη θέση (π.χ. πάνω σε ένα τραπέζι). 

 

3 

 

7% 

∆. Ο πόνος δεν µε αφήνει να σηκώσω βαριά αντικείµενα 

από το πάτωµα,  σηκώνω όµως ελαφριά ή λίγο βαριά 

αντικείµενα όταν είναι σε εύκολη θέση.  

 

5 

 

11% 

Ε. Μπορώ να σηκώσω µόνο πολύ ελαφρά αντικείµενα.   5 11% 

Στ. ∆εν µπορώ να σηκώσω ή να µεταφέρω τίποτα.   11 24,5% 

 

Σηκώνω βάρος;

24,5% 15%

31%

7%11%

11%
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Όταν περπατάω Άτοµα  Ποσοστό 

Α. Ο πόνος δεν µε σταµατάει όσο και αν βαδίσω  10 22% 

Β. Ο πόνος µε σταµατάει µετά από 2 χιλιόµετρα (ή 20 

λεπτά χωρίς στάση)   

9 20% 

Γ. Ο πόνος µε σταµατάει µετά από 1 χιλιόµετρο (ή 10 

λεπτά χωρίς στάση) 

 

5 

 

11% 

∆. Με σταµατά µετά από 500µέτρα (ή 5 λεπτά χωρίς 

στάση).  

 

19 

 

42% 

Ε. Μπορώ να περπατήσω µόνο µε µπαστούνι ή 

πατερίτσες.    

2 4,5% 

Στ. Είµαι στο κρεβάτι τον περισσότερο καιρό και πρέπει 

να συρθώ µέχρι την τουαλέτα.   

0 0% 

 

 

 

Όταν περπατάω 

11%

20%

22%
0%4,5%

42%
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Όταν κάθοµαι Άτοµα  Ποσοστό 

Α. Μπορώ να κάθοµαι σε οποιοδήποτε κάθισµα και για 

όσο χρόνο θέλω.   

10 22% 

Β. Μπορώ να κάθοµαι για όσο χρόνο θέλω µόνο στο 

κάθισµα που µε βολεύει.    

3 7,5% 

Γ. Ο πόνος δεν µε αφήνει να καθίσω πάνω από µια ώρα. 10 22% 

∆. Ο πόνος δεν µε αφήνει να καθίσω πάνω από µισή 

ώρα.  

 

14 

 

31% 

Ε. Ο πόνος δεν µε αφήνει να καθίσω πάνω από 10 

λεπτά.  

7 15% 

Στ. Ο πόνος δεν µε αφήνει να καθίσω καθόλου.    1 2,5% 

 

 

Όταν κάθοµαι

31%
22%

7,5%

22%2,5%15%
Α
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Όταν είµαι όρθιος Άτοµα  Ποσοστό 

Α. Μπορώ να είµαι όρθιος όσο θέλω χωρίς να πονάω.    6 13% 

Β. Μπορώ να µείνω όρθιος όσο θέλω αλλά έχω πόνο    5 11% 

Γ. Ο πόνος δεν µε αφήνει να µείνω όρθιος πάνω από µια 

ώρα.  

9 20% 

∆. Ο πόνος δεν µε αφήνει να µείνω όρθιος πάνω από 

µισή ώρα.   

10 22% 

Ε. ∆εν µπορώ να µείνω όρθιος πάνω από 10 λεπτά.   12 27% 

Στ. Ο πόνος δεν µε αφήνει να σηκωθώ όρθιος  καθόλου.   3 7% 

 

 

 

Όταν είµαι όρθιος

7%

27%

13%

11%

20%

22%

Α
Β
Γ
∆
Ε
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Όταν κοιµάµαι Άτοµα  Ποσοστό 

Α. Ο πόνος δεν επηρεάζει ποτέ τον ύπνο µου.    8 18% 

Β. Ο πόνος επηρεάζει µερικές φορές τον ύπνό µου.     28 62% 

Γ. Κοιµάµαι λιγότερο από 6 ώρες επειδή πονάω.  2 4,5% 

∆. Κοιµάµαι λιγότερο από 4 ώρες επειδή πονάω.   2 4,5% 

Ε. Κοιµάµαι λιγότερο από 2 ώρες επειδή πονάω.  1 2% 

Στ. Ο πόνος δεν µε αφήνει να κοιµηθώ καθόλου.    4 9% 

 

Όταν κοιµάµαι 

9%2%4,5%

4,5%

18%

62%

Α
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Γ
∆
Ε
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Σεξουαλική ζωή Άτοµα  Ποσοστό 

Α. ∆εν έχω τέτοιες δραστηριότητες.    18 40% 

Β. Η σεξουαλική µου δραστηριότητα είναι φυσιολογική 

και δεν προκαλεί επιπλέον πόνο.     

5 11% 

Γ. Είναι φυσιολογική αλλά µου προκαλεί επιπλέον πόνο.  4 9% 

∆. Είναι σχεδόν φυσιολογική αλλά µου προκαλεί πολύ 

πόνο.  

2 4% 

Ε. Είναι σηµαντικά περιορισµένη από τον πόνο.   8 18% 

Στ. Είναι σχεδόν ανύπαρκτη από τον πόνο.    

Ζ. Ο πόνος δεν µε αφήνει να έχω καµία παρόµοια 

δραστηριότητα.    

0 0% 

 

 

Σεξουαλική ζωή

18%
11%

9%

4%

18% 0%

40%
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Κοινωνική ζωή Άτοµα  Ποσοστό 

Α. Η κοινωνική µου ζωή είναι φυσιολογική χωρίς να µου 

προκαλεί επιπλέον πόνο.     

20 44,5% 

Β. Η κοινωνική µου ζωή είναι φυσιολογική αλλά αυξάνει 

τον πόνο µου.      

7 15,5% 

Γ. Ο πόνος δεν έχει σηµαντική επίδραση στην κοινωνική 

µου ζωή αλλά µου περιορίζει τις έντονες δραστηριότητες 

(χορός, γυµναστική, αθλήµατα).  

4 9% 

∆. Ο πόνος έχει περιορίσει την κοινωνική µου ζωή και 

δεν µε αφήνει να βγαίνω συχνά από το σπίτι.   

7 15,5% 

Ε. Ο πόνος έχει περιορίσει την κοινωνική µου ζωή µέσα 

στο σπίτι.   

5 11% 

Στ. Ο πόνος δεν µου επιτρέπει καθόλου κοινωνική 

δραστηριότητα.  

2 4,5% 

 

Κοινωνική ζωή

11% 4,5%

15,5% 44,5%

9%
15,5%
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Όταν ταξιδεύω  Άτοµα  Ποσοστό 

Α. Μπορώ να ταξιδέψω οπουδήποτε χωρίς αυτό να µου 

προκαλεί πόνο.     

21 47% 

Β. Μπορώ να ταξιδέψω οπουδήποτε χωρίς αυτό να µου 

προκαλεί πόνο.      

10 22% 

Γ. Ο πόνος είναι δυνατός αλλά µπορώ να ταξιδέψω 

πάνω από 2 ώρες.  

2 4,5% 

∆. δεν µπορώ να ταξιδέψω πάνω από 1 ώρα.    2 4,5% 

Ε. Ο πόνος δεν µου επιτρέπει να ταξιδέψω πάνω από 

µισή ώρα.    

3 7% 

Στ. Ο πόνος δεν µε αφήνει να ταξιδέψω παρά µόνο στο 

νοσοκοµείο.   

7 15% 

 

Όταν ταξιδεύω
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