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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 
Τα κατάγµατα ισχίου, η πιο δραµατική επιπλοκή της οστεοπόρωσης στους 

ηλικιωµένους, αποτελεί ένα σοβαρό πρόβληµα για το σύστηµα υγείας µε πολλές 

κοινωνικοοικονοµικές συνέπειες. Είναι άµεσα συνδεδεµένα µε σηµαντική θνησιµότητα  

(ποσοστό 5 – 20 %), και νοσηρότητα και επηρεάζουν ποικιλοτρόπως την ποιότητα ζωής 

των ασθενών που συνήθως χρειάζονται αρκετό χρόνο για να αποκατασταθούν, µε 

οικονοµικό κόστος πολύ υψηλό.  

Πολλοί συγγραφείς έχουν ερευνήσει την επιδηµιολογία των καταγµάτων ισχίου. 

Παρότι αποτελεί κοινή πεποίθηση ότι τα κατάγµατα ισχίου επηρεάζουν την ποιότητα 

ζωής των ασθενών και την καθηµερινή διαβίωσή τους, δεν υπάρχει επαρκής µελέτη και 

βιβλιογραφική τεκµηρίωση για τις επιπτώσεις τους αυτές. Επίσης δεν είναι σαφές το 

µέγεθος των αλλαγών πριν και µετά από ένα κάταγµα, ενώ υπάρχουν και διαφορές 

ανάλογα µε την γεωγραφική προέλευση του δείγµατος.  Το έλλειµµα στοιχείων που 

αφορούν την ελληνική πραγµατικότητα είναι εµφανές, µε εξαίρεση κάποιες εργασίες οι 

οποίες διερευνούν κάποιους επιδηµιολογικούς δείκτες.  

Ερέθισµα για την πραγµατοποίηση αυτής της πτυχιακής εργασίας ήταν η 

επιθυµία για την παρουσίαση µιας ολοκληρωµένης εικόνας του προβλήµατος των 

καταγµάτων ισχίου από την ελληνική πραγµατικότητα, η οποία να περιλαµβάνει µελέτη 

του πολύπλευρου ρόλου του νοσηλευτή στην αντιµετώπιση και στην πρόληψή τους.  

Η παρούσα πτυχιακή εργασία αποτελείται από δύο µέρη. Το πρώτο, το γενικό, 

περιλαµβάνει µια γενική αναφορά στην ανατοµία και βιοµηχανική της άρθρωσης του 

ισχίου, ενώ επίσης ανασκοπεί στοιχεία που αφορούν στην επιδηµιολογία, στην 

παθοφυσιολογία, στους αιτιολογικούς και προδιαθεσικούς  παράγοντες και στις 

θεραπευτικές µεθόδους των καταγµάτων ισχίου. Επίσης γίνεται αναφορά στη συµβολή 

του νοσηλευτή στη θεραπεία αυτών των καταγµάτων καθώς επίσης και στα προληπτικά 

µέτρα που µπορούν να ληφθούν για την µείωση της επίπτωσής τους. 

Θα δοθεί έµφαση στην οστεοπόρωση αλλά και στις πτώσεις που είναι οι κύριες 

αιτίες των καταγµάτων αυτών στους ηλικιωµένους, αλλά και στην σηµαντική συµβολή 
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της συνεργασίας των µελών της θεραπευτικής οµάδας στην βελτιστοποίηση των 

αποτελεσµάτων της αντιµετώπισης.  Τέλος θα γίνει αναφορά στην συµβολή του 

κοινοτικού νοσηλευτή και στην βοήθεια που µπορεί να δοθεί στους ασθενείς µε κάταγµα 

ισχίου στα πλαίσια της εφαρµογής των προγραµµάτων «κατ’ οίκον νοσηλείας»,τα οποία 

είναι ικανά να βοηθήσουν ώστε να αδειάσουν πολλά κρεβάτια από  τις ορθοπεδικές 

κλινικές.  

Στο δεύτερο µέρος, το ειδικό, παρουσιάζεται η αναδροµική µελέτη που 

πραγµατοποιήσαµε σε δείγµα ασθενών που νοσηλεύτηκαν στην ορθοπεδική κλινική του 

Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου (Πα.Γ.Ν.Η.), προκειµένου να συλλέξουµε 

επιδηµιολογικά και άλλα στοιχεία, τα οποία να δίνουν µια αντιπροσωπευτική εικόνα του 

προβλήµατος από την τοπική κοινωνία της Κρήτης.  ∆όθηκε έµφαση στις αλλαγές που 

επήλθαν στην ποιότητα ζωής, στις καθηµερινές δραστηριότητες και στις κοινωνικές 

σχέσεις των ασθενών. Επίσης αναζητήθηκε και κωδικοποιήθηκε η πορεία της 

θεραπευτικής αντιµετώπισης και τα συστατικά στοιχεία που την αποτελούν. 

Σ’ αυτό το σηµείο και πριν αρχίσουµε να σας αναλύουµε το θέµα θα θέλαµε να 

ευχαριστήσουµε πρώτα τον καθηγητή µας κύριο Κακαβελάκη Κυριάκο για την βοήθεια 

του.  Επίσης ευχαριστούµε τον ∆ιευθυντή της Ορθοπαιδικής κλινικής του Πα.Γ.Ν.Η. 

Καθηγητή κ. Χατζηπαύλου Αλέξανδρο για την άδεια που µας έδωσε προκειµένου να 

εξετάσουµε τα αρχεία της κλινικής και την γραµµατέα του κ. Βαρδάκη Χρυσάνθη για τη 

βοήθειά της. Αν και δεν µας ακούν θα πρέπει να ευχαριστήσουµε τους ασθενείς που µας 

έδωσαν πληροφορίες για την κατάσταση της υγείας τους και… εσάς που θα διαβάσετε το 

πόνηµά µας. 

 

Ηράκλειο, Σεπτέµβριος 2003.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1o 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΡΘΡΩΣΗ ΤΟΥ ΙΣΧΙΟΥ  
 

 

 
 
 
1.1 Ανατοµία του ισχίου 
 
       Η άρθρωση του ισχίου είναι σηµαντική για τις δραστηριότητες της µεταφοράς 

του βάρους του σώµατος και τη βάδιση. Είναι δηλαδή µια κινητική άρθρωση. ∆ιαφέρει 

από τον ώµο, γιατί οι αρθρικές επιφάνειες της κοτύλης και της κεφαλής του µηριαίου 

οστού εφαρµόζουν άριστα µε αποτέλεσµα η άρθρωση του ισχίου να είναι σταθερή, αλλά 

µε εύρος κίνησης µικρότερο από τον ώµο. Η άρθρωση του ισχίου είναι τριαξονική και 

επιτρέπει κινήσεις σε όλα τα  επίπεδα. 

 

1.1.1 Οστά 

Στο σχηµατισµό της άρθρωσης του ισχίου συµµετέχει το µηριαίο οστό και η 

πύελος. Το µηριαίο οστό είναι µακρύ οστό και φέρει στην µέση το σώµα και δυο άκρα, 

το άνω και το κάτω. Το πίσω χείλος από το σώµα είναι τραχύ σε όλο του το µήκος και 

αποτελεί την τραχεία γραµµή. Η άνω επίφυση του µηριαίου οστού συνιστάται σε 

σφαιρική αρθρική επιφάνεια, την κεφαλή. Στην βάση της κεφαλής υπάρχει µια αύλακα, ο 

ανατοµικός αυχένας, για την πρόσφυση του αρθρικού θύλακα της άρθρωσης του ισχίου. 

Η κεφαλή και ο αυχένας σχηµατίζουν µε το σώµα του οστού πολύ αµβλεία γωνία στον 

άνδρα και µικρότερη γωνία στην γυναίκα. Στο σηµείο της ένωσης του αυχένα µε το 

σώµα παρατηρούµε δυο αποφύσεις (το µεγάλο και µικρό τροχαντήρα). Ο µεγάλος 

βρίσκεται προς τα πάνω και έξω. Ο µικρός βρίσκεται προς τα µέσα και πίσω. Η κάτω 

επίφυση φέρει δυο µεγάλα ογκώµατα, τον εξωτερικό και τον εσωτερικό κόνδυλο. Αυτοί 

αρθρώνονται µε τους κονδύλους της κνήµης και εµπρός µε την επιγονατίδα. Χωρίζονται 

µεταξύ τους µε την µεσοκονδύλιο εντοµή. Μέσα στην µεσοσπονδύλιο εντοµή εισέρχεται 

κατά την έκταση του γόνατος η µεσοκονδύλιος άκανθα της κνήµης, οπότε και τελειώνει 

η έκταση. Στη φάση αυτή η κνήµη και ο µηρός βρίσκονται σε ευθεία γραµµή.  
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       Η πύελος αποτελείται από τα δύο ανώνυµα οστά.  Κάθε ανώνυµο οστό 

σχηµατίζεται από την συνοστέωση τριών οστών, του λαγόνιου, του ισχιακού και του 

ηβικό.  Τα τρία αυτά οστά ενώνονται στην κοτύλη, η οποία αποτελεί την αρθρική 

επιφάνεια µε την οποία αρθρώνεται η κεφαλή του µηριαίου οστού ( εικ. 1 ). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Εικόνα 1: Οστικά συστατικά της άρθρωσης του ισχίου 
 

 

1.1.2 Σύνδεσµοι της άρθρωσης του ισχίου  

 

Θυλακοειδής σύνδεσµος. 

      Αυτός περιβάλλει όλη την άρθρωση και είναι λίγο χαλαρός και εκφύεται κυκλικά 

από το χείλος της κοτύλης και καταφύεται στον ανατοµικό αυχένα του µηριαίου. 

 

 Ο λαγονοµηρικός σύνδεσµος.  

Ο λαγονοµηρικός σύνδεσµος εκφύεται από την πρόσθια κάτω λαγόνιο άκανθα 

και καταφύεται στο µεταξύ των δυο τροχαντήρων πρόσθιο χώρο του µηριαίου οστού. 

 

 

Ο ηβοµηρικός σύνδεσµος. 
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      Ο σύνδεσµος αυτός εκφύεται από το ηβικό οστό και καταφύεται στο µικρό 

τροχαντήρα. 

 

Ο ισχιοµηρικός σύνδεσµος 

Ο σύνδεσµος αυτός καλύπτει τον αρθρικό θύλακα από την πίσω πλευρά. 

Εκφύεται από την αρχή της κοτύλης και καταφύεται στον τροχαντήριο βόθρο. 

 

Ο στρογγυλός σύνδεσµος. 

      Ο σύνδεσµος είναι µέσα στον αρθρικό θύλακα της άρθρωσης. Εκφύεται από το 

κοτυλιαίο βόθρο και καταφύεται στην κεφαλή του µηριαίου οστού. 

 

 

1.2  Εµβιοµηχανική του ισχίου 
 

1.2.1 Γενικά στοιχεία 
 
      Η πρωταρχική λειτουργία του ισχίου είναι να υποβαστάζει το βάρος της 

κεφαλής, των χεριών και του θώρακα σε όρθια θέση ή σε δυναµικές θέσεις ( τρέξιµο, 

περπάτηµα, ανάβαση ). 

      Η κατασκευή του σώµατος είναι τέτοια ώστε η κεφαλή να παραµένει συχνότερα 

σε κατακόρυφη θέση (λόγω οπτικών ερεθισµάτων  και λαβύρινθου),δηµιουργώντας µε 

τις άλλες αρθρώσεις µια αλυσίδα που τελειώνει στα πόδια. Η άρθρωση του ισχίου 

λειτουργεί σαν φορέας δυνάµεων µεταξύ λεκάνης και κάτω άκρων.  Η κατασκευή της 

άρθρωσης του ισχίου είναι τέτοια ώστε να λειτουργεί ανεξάρτητα από τις αρθρώσεις του 

κάτω άκρου.  

      Όταν αναφερόµαστε στην κίνηση του ισχίου την θεωρούµε σαν κίνηση της 

κεφαλής µέσα στην κοτύλη, σε αντίθετη κατεύθυνση από την κίνηση του περιφερικού 

άκρου του µηριαίου. Η κεφαλή του µηριαίου περιστρέφεται προς τα πίσω σε κάµψη, 

εµπρός σε έκταση, ενώ σε συνδυασµό κινήσεων µπορεί να περιστρέφεται και να 

ολισθαίνει. Η προσαγωγή-απαγωγή και έσω-έξω στροφή είναι συνδυασµός ολίσθησης 

και περιστροφής.         

 11



       Φυσιολογικά η κάµψη του ισχίου είναι 90 µοίρες όταν το γόνατο βρίσκεται σε 

έκταση και 130 µοίρες περίπου όταν το γόνατο είναι σε κάµψη. Η έκταση του ισχίου 

κυµαίνεται µεταθύ10-30 µοιρών. Η απαγωγή κυµαίνεται µεταξύ 30-50 µοιρών και η 

προσαγωγή στις 10-30 µοίρες. Κατά την κάµψη, την µέγιστη τάση έχουµε στους 

οπίσθιους µηριαίους, κατά την έκταση στον ορθό µηριαίο, κατά την απαγωγή στον ισχνό 

προσαγωγό και κατά την προσαγωγή στον τείνοντα την πλατειά περιτόναια.  Η έξω 

στροφή φυσιολογικά είναι 45-60 µοίρες και η έσω 30-45 µοίρες, µε το ισχίο πάντα σε 

κάµψη ( 90 µοίρες). 

    Η βάδιση απαιτεί κατ’ ελάχιστον 30 µοίρες κάµψη, 10 µοίρες υπερέκταση, 5 

µοίρες έσω στροφή, έξω στροφή, προσαγωγή και απαγωγή. Οι απαιτήσεις αυξάνονται 

κατά το τρέξιµο, ανάβαση κ.λ.π. 

 

1.2.2 Οι κινήσεις της άρθρωσης του ισχίου 

      Η άρθρωση του ισχίου µε όλους τους συνδέσµους, που περιγράφτηκαν πιο πάνω 

αλλά και την ίδια την ανατοµική της κατασκευή παρουσιάζει σε σχέση µε την άρθρωση 

του ώµου µικρότερη κινητικότητα αλλά αυξηµένη σταθερότητα. Έτσι χρειάζονται πολύ 

µεγάλα φορτία για να αποµακρυνθεί το ένα οστό από το άλλο και µπορεί να κρατήσει το 

βάρος του ανώτερου µέρους του σώµατος. Η άρθρωση του ισχίου επιτρέπει κινήσεις και 

στα τρία επίπεδα,γύρω από τους τρεις άξονες του χώρου. 

 

Κάµψη 

      Κάµψη είναι η κίνηση της άρσης του ποδιού προς τα εµπρός, που γίνεται,στο 

οβελιαίο ( προσθοπίσθιο ) επίπεδο και γύρω από τον µετωπιαίο άξονα. Αν το γόνατο 

είναι σε κάµψη,το εύρος τροχιάς είναι 120 µοίρες,αν είναι σε έκταση 90µοίρες. Το εύρος 

κίνησης είναι µικρότερο εξαιτίας της τάσης που αναπτύσσεται στους ισχιοκνηµιαίους 

µύες. Η κάµψη περιορίζεται από την επαφή της πάνω πάνω µοίρας της πρόσθιας 

επιφάνειας του µηρού µε το πρόσθιο χείλος της κοτύλης. 

  

Οι µύες που εκτελούν κάµψη ισχίου είναι: 

    1. Ο Λαγονοψοίτης 
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     Εκφύεται από τις πλάγιες επιφάνειες των σωµάτων των σπονδύλων και από τις 

εγκάρσιες αποφύσεις του 12ου   θωρακικού και όλων των οσφυϊκών σπονδύλων, από το 

έσω χείλος της λαγόνιας ακρολοφίας και από έσω λαγόνιο βόθρο. Καταφύεται στο µικρό 

τροχαντήρα του µηριαίου οστού. Ενέργεια: Κάµψη του ισχίου, πρόσθια κλίση της 

λεκάνης. 

 

  2. Ο ορθός µηριαίος 

      Είναι η µια από τις τέσσερις µοίρες του τετρακέφαλου. Εκφύεται από την 

πρόσθια κάτω λαγόνια άκανθα και καταφύεται στο κνηµιαίο κύρτωµα. Ενέργεια: Κάµψη 

του ισχίου και έκταση του γόνατος. 

 

  3. Ο Ραπτικός 

     Εκφύεται από την πρόσθια άνω λαγόνιο άκανθα και καταφύεται προς τα έσω του 

κνηµιαίου κυρτώµατος. Ενέργεια: Κάµψη, απαγωγή και έξω στροφή στο ισχίο, κάµψη 

και έσω στροφή στην κνήµη. 

 

Έκταση και  υπερέκταση 

 

Η έκταση είναι η αντίθετη κίνηση της κάµψης. Το πόδι επανέρχεται στην αρχική 

θέση. Η κίνηση αυτή περιορίζεται από την τάση του λαγονοµηριαίου συνδέσµου. 

Πρωταγωνιστές εκτείνοντες του ισχίου είναι ο µεγάλος γλουτιαίος και οι ισχιοκνηµιαίοι 

µύες ( δικέφαλος, ηµιυµενώδης, ηµιτενοντώδης )  

Η υπερέκταση είναι η κίνηση του µηριαίου οστού προς τα πίσω στο οβελιαίο 

επίπεδο. Το εύρος τροχιάς είναι 15 µοίρες. Η κίνηση της υπερέκτασης γίνεται από τους 

ισχιοκνηµιαίους µύες και τον µεγάλο γλουτιαίο. 

 Οι µύες που εκτελούν έκταση του ισχίου είναι: 

 

1. Ο µεγάλος γλουτιαίος  

       Αυτός µαζί µε τον µέσο και µικρό γλουτιαίο σχηµατίζει τους γλουτούς. Εκφύεται 

από την πάνω µοίρα της έξω επιφάνειας του λαγόνιου οστού και το πλάγιο χείλος του 
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ιερού οστού και τον κόκκυγα και καταφύεται στην πάνω µοίρα της τραχείας γραµµής του 

µηριαίου οστού. Ενέργεια :Εκτείνει, υπερεκτείνει το µηρό και τον στρέφει προς τα έξω. 

 

   2. Ο ηµιτενοντώδης  

      Εκφύεται από το ισχιακό κύρτωµα και καταφύεται στο κνηµιαίο κύρτωµα ( προς 

τα έσω ). Ενέργεια: Έκταση του ισχίου και κάµψη του γόνατος. 

 

   3. Ο ηµιυµενώδης 

      Εκφύεται από το ισχιακό κύρτωµα και  καταφύεται πίσω από τον έσω κόνδυλο 

της κνήµης. Ενέργεια :Έκταση του ισχίου και κάµψη του γόνατος. 

 

   4. Ο δικέφαλος µηριαίος  

     Εκφύεται µε δυο κεφαλές. Από το ισχιακό κύρτωµα ( µεγάλη κεφαλή ) και από τη 

µέση της τραχείας γραµµής του µηριαίου οστού (µικρή κεφαλή ) και καταφύεται στην 

κεφαλή της περόνης. Ενέργεια: Έκταση του ισχίου και κάµψη του γόνατος. 

 

 Απαγωγή 

  

      Είναι η αποµάκρυνση του µηρού από τη µέση γραµµή ( άρση του ποδιού προς το 

πλάι ). Η κίνηση γίνεται στο µετωπιαίο επίπεδο και σε ένα προσθοπίσθιο άξονα. Το 

εύρος τροχιάς είναι 45 µοίρες και περιορίζεται από την τάση του ηβοµηρικού 

συνδέσµου. Η απαγωγή γίνεται από τον µέσο και µικρό γλουτιαίο και από τον τείνοντα 

την πλατειά περιτόναια, όταν το γόνατο είναι σε έκταση. 

 

 Οι µύες που εκτελούν απαγωγή του ισχίου είναι: 

    

1. Ο µέσος γλουτιαίος  

      Βρίσκεται κάτω από τον µεγάλο γλουτιαίο µύα και µέρος του κάτω από το 

δέρµα. Εκφύεται από την λαγόνια ακρολοφία και την πάνω µοίρα της έξω επιφάνειας 

οστού. Ενέργεια: Είναι πρωταγωνιστής µυς στην κίνηση της απαγωγής και στρέφει το 

µηρό προς τα έσω. 
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   2. Ο µικρός γλουτιαίος     

   Αυτός εκφύεται από την έξω επιφάνεια του λαγόνιου οστού και καταφύεται στο 

µεγάλο τροχαντήρα του µηριαίου οστού. Ενέργεια: Είναι ίδια µε αυτήν του µέσου 

γλουτιαίου. 

 

   3. Ο τείνων την πλατεία περιτονία 

Αυτός εκφύεται από την πρόσθια πάνω λαγόνιο άκανθα και καταφύεται στον έξω 

κόνδυλο της κνήµης. Ενέργεια: Βοηθάει στην απαγωγή και κάµψη του ισχίου. 

 

Προσαγωγή 
 

Είναι η επιστροφή από την κίνηση της απαγωγής. Το εύρος τροχιάς είναι 45 

µοίρες αλλά η κίνηση µπορεί να συνεχιστεί ακόµα 25 µοίρες πέρα από την ανατοµική 

θέση όταν συνοδεύεται από κάποια κάµψη ή έκταση. Η προσαγωγή περιορίζεται από την 

τάση του στρογγυλού και του λαγονοµηρικού συνδέσµου. Πρωταγωνιστές µύες της 

προσαγωγής είναι ο µακρός προσαγωγός, ο µέγας, ο ισχνός, ο βραχύς προσαγωγός και ο 

κτενίτης. 

 

 

 

 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ  2ο 

ΒΑΣΙΚΕΣ ΓΝΩΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΙΣΧΙΟΥ 
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2.1.Εισαγωγή – Επιδηµιολογικά στοιχεία 

 

Το κάταγµα ισχίου είναι ίσως η πιο δραµατική συνέπεια της οστεοπόρωσης στους 

ηλικιωµένους, καθώς σχετίζεται µε υπερβολική θνησιµότητα και νοσηρότητα που 

συνήθως προκαλεί υψηλού κόστους νοσηλεία και µακροχρόνια πορεία αποκατάστασης  

που επηρεάζει την ποιότητα ζωής του ασθενή.. 

Η ποιότητα ζωής έχει πολλές διαστάσεις διαφορετικές που αντανακλούν στην 

φυσική, κοινωνική και φυσιολογική ευηµερία (Jonston CC etc 1992), η οποία 

επηρεάζεται από πολιτικές, πολιτιστικές, οικονοµικές και πνευµατικές τάσεις. Ερωτήσεις 

σχετικές µε την ποιότητα της ζωής σε σχέση µε την υγεία έχουν σκοπό να εκτιµήσουν τις 

διαφορές στην ποιότητα ζωής που υφίστανται σαν αποτέλεσµα αρρώστιας ή θεραπείας. 

Τα κατάγµατα της σπονδυλικής στήλης, του άνω τριτηµορίου του µηριαίου και 

της περιοχής του καρπού του χεριού (κατάγµατα Colles) έχουν θεωρηθεί ως τα πιο 

συνήθη οστεοπορωτικά κατάγµατα. Η οστεοπόρωση είναι ένας όρος που χρησιµοποιείται 

συχνά καθώς τα αποτελέσµατα από µεγάλες µελέτες έχουν αποδείξει ότι όλοι σχεδόν οι 

τύποι καταγµάτων είναι αυξηµένοι στους ασθενείς µε χαµηλή πυκνότητα οστικής µάζας.  

Άσχετα µε τον τύπο του κατάγµατος, ενήλικες οι οποίοι έχουν πάθει κάταγµα είναι 

πιθανόν κατά 50-100 %  να έχουν άλλο ένα διαφορετικού τύπου κατά την διάρκεια της 

ζωής τους.  

Τα κατάγµατα ισχίου έχουν ερευνηθεί διεθνώς σε σύγκριση µε την οστεοπόρωση 

αφού έχουν άµεση σχέση µε την χαµηλή πυκνότητα οστικής µάζας (ΒΜD), κοστίζουν 

περισσότερο στην θεραπεία και αποκατάσταση τους και προκαλούν την µεγαλύτερη 

ανικανότητα από κάθε άλλο είδος οστεοπορωτικού κατάγµατος. Επειδή σχεδόν πάντα 

θεραπεύονται στο νοσοκοµείο είναι ευκολότερο να συγκριθούν και να µετρηθούν από 

χώρα σε χώρα. Η αναλογία των περιστατικών κατάγµατος ισχίου ξέρουµε ότι αυξάνεται 

συγκριτικά µε την ηλικία και στους άντρες και στις γυναίκες στις περισσότερες χώρες 

του κόσµου ( Cummings, Melton 2002 ).  

Η οστεοπόρωση στο ισχίο χαρακτηρίζει τους ηλικιωµένους και αποτελεί βασική 

αιτία για την ευθραστότητα των οστών και την αύξηση πτώσεων σ’ αυτούς (Winner SJ 

etc 1989), που είναι υπεύθυνες τουλάχιστον για το 90 % των καταγµάτων ισχίου(Youm T 
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etc 1999). Κατά συνέπεια αύξηση του αριθµού των ηλικιωµένων συνεπάγεται αύξηση 

των καταγµάτων ισχίου. 

Υπάρχουν ουσιώδεις διαφορές στα περιστατικά των καταγµάτων ισχίου ανάµεσα 

στους πληθυσµούς. Έτσι τα περιστατικά είναι πιο πολλά στις λευκές γυναίκες στην 

Σκανδιναβία από ότι σ’ αυτές στην Αυστραλία και βόρεια Αµερική, επειδή οι αναλογίες 

ποικίλουν πιο πολύ στην Ευρώπη (Melton LJ etc 2001). 

Ίδιες διαφορές έχουν επισηµανθεί στις Η.Π.Α. µε υψηλότερα περιστατικά στον 

βορρά από ότι στο νότο και στην δύση της χώρας (Jacobsen SJ, etc 1990). Οµοίως 

φαίνεται να υπάρχουν διαφορές για τον κίνδυνο κατάγµατος στους γυναικείους 

πληθυσµούς της Ασίας (Lauderdale DS, etc 1997). Τα ποσοστά επίσης είναι υψηλότερα 

στις πόλεις από ότι στις αγροτικές περιοχές της ίδιας χώρας, υποδηλώνοντας ότι 

παράγοντες που σχετίζονται µε τα αστικά κέντρα όπως η µείωση φυσικών 

δραστηριοτήτων και η µετατροπή του εδάφους από µαλακό σε σκληρό, τα πλακάκια, το 

τσιµέντο και η άσφαλτος µπορεί να συντελέσουν στην αύξηση κινδύνων για κάταγµα 

ισχίου (Gardesell P, etc 1991). 

Εξαιτίας του ότι οι γυναίκες χάνουν περισσότερη οστική µάζα και πέφτουν 

συχνότερα από τους άντρες οι αναλογίες είναι διπλάσιες από τους άντρες όσον αφορά τα 

κατάγµατα στις Η.Π.Α. και στην Ευρώπη. Επίσης οι γυναίκες ζουν πιο πολύ από τους 

άντρες έτσι τα 3 / 4 των καταγµάτων συµβαίνουν σε γυναίκες. Ο κίνδυνος κατάγµατος 

από τα 50 και πάνω έχει υπολογιστεί σε 17 % στις γυναίκες και 6 % µόνο στους  άντρες 

στις Η.Π.Α ( Cummings-Melton 2002 ). 

Παγκοσµίως ο κίνδυνος κατάγµατος ποικίλει ανάµεσα στα δυο φύλα ενώ η 

αναλογία καταγµάτων αντρών - γυναικών είναι ίδια στους πληθυσµούς µε λιγότερους 

κινδύνους, δηλ. αυτούς στην Ασία ή την Αφρική (Melton LJ etc 1991). 

Αυτές οι διαφορές δεν µπορούν να αποδοθούν µε ακρίβεια στις φυλές, λόγω των 

ειδικών διαφορών στην πυκνότητα των οστών που είναι ασήµαντες µετά την διαπίστωση 

για διαφορές στον σκελετικό µέγεθος και ίσως να οφείλονται στο µεγαλύτερο µέγεθος 

των οστών που παρέχει πιο µεγάλη µηχανική δύναµη, χαµηλότερο κίνδυνο πτώσεων ή 

άλλους παράγοντες (Marquez MA,etc 2001). ∆ιάφοροι νόσοι που συνδέονται 

δευτερογενώς µε την οστεοπόρωση και µε τις πτώσεις φαίνονται µια σοβαρή αιτία των 

καταγµάτων και στα δυο φύλλα. 
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Τα περιστατικά καταγµάτων στην κοινότητα διακρίνονται από µεγάλη συχνότητα 

ανεξαρτήτως ηλικίας. Στους νέους τα κατάγµατα στα µακριά οστά υπερισχύουν. Αυτά 

συνήθως συµβαίνουν από σηµαντικά τραύµατα και τα περιστατικά υπερισχύουν στους 

νέους άντρες σε σχέση µε τις γυναίκες. Μετά τα 35 τα κατάγµατα αυξάνονται απότοµα 

στις γυναίκες που είναι διπλάσια απ’ αυτά των αντρών. Με το πέρασµα της ηλικίας η 

αναλογία των γυναικών µε χαµηλή πυκνότητα οστικής µάζας είναι µεγαλύτερη. Σ’ ένα 

πληθυσµό που ερευνήθηκε στο Ρότσεστερ της Μινεσότα στις ΗΠΑ υπολογίστηκε ότι 

στην ηλικία των 80 ετών, 27% των γυναικών είναι οστεοπενικές και 70% είναι 

οστεοπορωτικές στο ισχίο, στην σπονδυλική στήλη και στην άκρη του χεριού. Επίσης 

έχει υπολογιστεί ότι στις Η.Π.Α. 16,8 εκατ.(54%) των µετεµµηνοπαυσιακών λευκών 

γυναικών είναι οστεοπενικές και 9,4 εκατ.(30%) είναι οστεοπορωτικές. Από την άποψη 

των καταγµάτων έχει υπολογιστεί ότι το 40% όλων των Αµερικανών λευκών γυναικών 

και 13% των αντρών ηλικίας 50 ετών θα εµφανίσουν τουλάχιστον µια φορά στη ζωή 

τους κλινικό φαινόµενο εύθραυστου κατάγµατος. Το µοντέλο του Markov στο οποίο οι 

ενδείξεις βασίζονται δείχνουν ότι 35% των γυναικών θα έχουν σπονδυλικό κάταγµα 18% 

ισχίου, και 17% κάταγµα Colles. Κάταγµα ισχίου θα ξανασυµβεί στο 14% των γυναικών 

και θα πάθουν πολλαπλά σπονδυλικά κατάγµατα σε ποσοστό 25%. Λαµβάνοντας υπόψη 

τις θέσεις ισχίο, σπονδυλική στήλη και άκρα χείρα ο κίνδυνος για κάταγµα κατά την 

διάρκεια ζωής γυναικών πάνω από 50 ετών φτάνει στο 70% ( Jordan KM, Cooper C 2002 

). 

Στις γυναίκες που προφυλάσσονταν στην ηλικία των 65 ετών, ποσοστό 25% του 

πληθυσµού θα µειωθεί ο κίνδυνος κατάγµατος κατά 25%. Τα κατάγµατα εµφανίζονται 

πιο πολύ στις Η.Π.Α. και Σκανδιναβία από την Βρετανία και την κεντρική Ευρώπη, αλλά 

πρέπει να σηµειωθεί ότι ο Βρετανικός πληθυσµός είναι 20% χαµηλότερος. 

    Σε µελέτη που έγινε στην νότια Ευρώπη µε σκοπό να προσδιορίσουν τους 

παράγοντες κινδύνου σε άντρες πάνω των 50 ετών ( από 14 πόλεις της Ισπανίας, 

Πορτογαλίας, Ελλάδας, Τουρκίας, Ιταλίας ) βρέθηκε ότι οι πιο σηµαντικοί παράγοντες 

κινδύνου εκτός από την µείωση της οστικής µάζας είναι, 

1. µικρή έκθεση στον ήλιο 

2. µειωµένες φυσικές δραστηριότητες 

3. µικρή κατανάλωση γάλατος και τυριού 
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4. φτωχό διανοητικό επίπεδο 

5. αϋπνία, µείωση βάρους, άνοια, οστεοαρθρίτιδα, νεφρολιθίαση, µυοκαρδιακές 

νόσοι, αλκοολισµός 

6. λήψη φαρµάκων 

Από τους συγκεκριµένους αναστρέψιµους κινδύνους, η µείωση της οστικής µάζας 

ευθύνεται για το 46 % των καταγµάτων, η µειωµένη έκθεση στον ήλιο για το 14 % και η 

µειωµένη φυσική δραστηριότητα για το 9 % ( Kanis J etc 1999 ).  

  Στην πραγµατικότητα στις λευκές γυναίκες 1 στις 6 στην ζωή τους κινδυνεύουν να 

πάθουν κάταγµα ισχίου ενώ 1 στις 9 κινδυνεύουν να εµφανίσουν καρκίνο µαστού. 

  Η αναλογία στα κατάγµατα ισχίου είναι 2/100.000 σε γυναίκες κάτω των 35 ετών 

κάθε χρόνο που αυξάνεται σε 3032/100.000 κάθε χρόνο σε γυναίκες των 85 ετών και 

άνω. Στους άντρες οι αναλογίες είναι 4/100.000 σε 1909/100.000 αντίστοιχα. Στην 

Βρετανία έρευνες στην περίοδο 1988-1998 ήταν 15/100.000 γυναίκες το χρόνο και 

5,3/100.000 άντρες ( Jordan KM, Cooper C 2002 ). 

   Στις Η.Π.Α. οι παράγοντες κινδύνου αυξάνονται µε την οικονοµική στέρηση, την 

αύξηση λιακάδας το Γενάρη, την αύξηση σκληρότητας νερού, την αναλογία του 

πληθυσµού που πίνει φθοριούχο νερό και την αναλογία του πληθυσµού που ασχολείται 

µε την γεωργία.   

         Τα κατάγµατα είναι λιγότερα στην Ασία και ειδικότερα στους µαύρους. Αυτές οι 

διαφορές δεν µπορούν να αποδοθούν σε ειδικές διαφορές στην οστική µάζα. Ο αριθµός 

καταγµάτων που εµφανίζονται στην Ασία αυξάνεται. Έχει αναφερθεί ότι µέχρι το 2050 

περισσότερα από τα µισά κατάγµατα ισχίου σε όλο τον κόσµο θα εµφανίζονται στην 

Ασία. Ο αριθµός καταγµάτων σε όλο τον κόσµο θα είναι 6,3 εκατ. και στην Ασία 3,2 

εκατ. ( Jordan KM, Cooper C 2002 ) .  

Υπάρχουν διάφοροι πληθυσµοί συµπεριλαµβάνοντας τους Maoris στην Νέα 

Ζηλανδία και τους Bantus στην Βόρεια Αφρική στους οποίους τα περιστατικά 

καταγµάτων στους άντρες είναι ίσα ή µεγαλύτερα απ’ αυτά των γυναικών. Η εξήγηση 

είναι άγνωστη αλλά κανείς πληθυσµός δεν έχει τόσο δραµατική αύξηση στον αριθµό 

ηλικιωµένων όσο η ∆ύση ( Jordan KM, Cooper C 2002 ). 

Το κάταγµα ισχίου συνδέεται µε µεγάλη αύξηση και στην θνητότητα και στην 

νοσηρότητα. Αυξηµένη θνησιµότητα ( ποσοστό 82 % )παρουσιάζεται στους ασθενείς µε 
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κάταγµα ισχίου τα πρώτα πέντε χρόνια µε τους περισσότερους θανάτους να συµβαίνουν 

στο πρώτο εξάµηνο µετά το κάταγµα ( Jordan KM, Cooper C ). 

Το κοινωνικό και οικονοµικό κόστος των καταγµάτων ισχίου είναι πολύ µεγάλο. 

Περίπου 200.000 κατάγµατα ισχίου συµβαίνουν κάθε χρόνο στις Η.Π.Α. µε κόστος πάνω 

από 1 δις δολάρια. Αποτελούν το 30% όλων των ασθενών που νοσηλεύονται µε 

κατάγµατα και καταλαµβάνουν τα µισά κρεβάτια που χρησιµοποιούνται για καταγµατίες. 

Είναι συχνότερα στις γυναίκες µε ποσοστό 70-80% και η συχνότητα τους διπλασιάζεται 

για κάθε δεκαετία πάνω από τα 50. Η συχνότητα τους είναι µικρότερη στους µαύρους και 

η αναλογία υποκεφαλικών και διατροχαντήριων είναι 50-50. Η θνησιµότητα ανέρχεται 

σε 20% στους πρώτους 6 µήνες, ενώ για αυτούς που επιβιώνουν πάνω των 6 µηνών η 

περαιτέρω διάρκεια της ζωής τους εξαρτάται από την ηλικία τους. Η θνησιµότητα 

αυξάνει για τους άντρες που έχουν υπερβεί το 75ο έτος.  

Υπάρχουν αντικρουόµενες απόψεις για την συχνότητα των καταγµάτων ισχίου. 

Μια έρευνα αναφέρει ότι δεν υπάρχει αύξηση της συχνότητας τους τα τελευταία 35 

χρόνια ενώ µια άλλη από τη Σουηδία προβλέπει ότι µε τις σηµερινές συνθήκες ζωής η 

συχνότητα τους θα διπλασιαστεί στα επόµενα 20 χρόνια. Είναι γνωστό ότι µε την αύξηση 

του µέσου όρου ζωής ο αριθµός των καταγµάτων που συµβαίνουν κάθε χρόνο θα 

αυξηθεί µε αποτέλεσµα να δηµιουργείται µια ολοένα µεγαλύτερη οικονοµική 

επιβάρυνση στο σύστηµα υγείας. Η αποκατάσταση των ασθενών αυτών στην 

προκαταγµατική τους κατάσταση είναι δύσκολη και µόνο οι µισοί από αυτούς 

επανέρχονται στην φυσιολογική τους ζωή µε αποτέλεσµα ένα ακόµα πρόσθετο 

οικονοµικό κόστος. 

 

 

 

 

2.2. Ταξινόµηση καταγµάτων ισχίου 
 

Το κάταγµα ισχίου µπορεί να καταταχθεί σε 3 κατηγορίες ανάλογα µε την 

ανατοµική  περιοχή που παρουσιάζεται. 

 20



1. Τα διαυχενικά ( υποκεφαλικά ) κατάγµατα εντοπίζονται περιφερικά από την 

κεφαλή του µηριαίου οστού και κεντρικά στο µείζονα και στον ελάσσονα τροχαντήρα. 

Τα κατάγµατα αυτά συνήθως διακόπτουν την αιµατική παροχή της περιοχής της κεφαλής 

του ισχίου και συνήθως συνοδεύονται µε καθυστέρηση της πώρωσης και άσηπτη 

νέκρωση της µηριαίας κεφαλής ( Perry C etc 1999 ). 

 

2. Τα διατροχαντήρια κατάγµατα παρουσιάζονται στην περιοχή ενδιάµεσα των 

δυο τροχαντήρων και δεν συνοδεύονται µε τις επιπλοκές που παρατηρούνται στα 

ενδαρθρικά κατάγµατα. Βεβαίως συνοδεύονται µε φτωχή πώρωση και βράχυνση του 

σκέλους ως αποτέλεσµα των οστεοπορωτικών οστών και των παραµορφωτικών 

δυνάµεων που εξασκούνται στην συγκεκριµένη περιοχή του µηριαίου. 

 

  3. Τα υποτροχαντήρια κατάγµατα παρουσιάζονται κάτω από τον ελάσσονα 

τροχαντήρα και είναι υπεύθυνα µόνο για το 5 - 10 % του συνόλου των καταγµάτων 

ισχίου. Τα υποκεφαλικά και τα διατροχαντήρια κατάγµατα παρουσιάζονται συχνότερα 

και αποτελούν το υπόλοιπο 90 %. Επειδή τα κατάγµατα αυτά παρουσιάζονται συνήθως 

µετά από πτώση ο ακτινογραφικός έλεγχος είναι απαραίτητος για να διευκρινιστεί η 

έκταση της βλάβης και η συµµετοχή της κοτύλης, της κεφαλής του µηριαίου και του 

µείζονα τροχαντήρα. 

Το κάταγµα του αυχένα του µηριαίου οστού µπορεί να είναι όπως προαναφέρθηκε  

υποκεφαλικό, διατροχαντήριο, ή βασικό ( εικ 2 ). 
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Εικόνα 2 : Είδη καταγµάτων ισχίου 

 

Υπάρχουν 4 στάδια τους παρεκτόπισης η οποία είναι δυνατόν να συσχετίζεται µε την 

πρόγνωση. 

• Στάδιο 1. Ατελής ( απαγωγή / ενσφήνωση), 

• Στάδιο 2. Πλήρης χωρίς παρεκτόπιση. 

     Τα στάδια 1 και 2 έχουν καλά αποτελέσµατα µετά την εσωτερική καθήλωση. 

• Στάδιο 3. Πλήρης µε µερική παρεκτόπιση, 

• Στάδιο 4. Πλήρης µε ολική παρεκτόπιση. 

     Τα στάδια 3 και 4 έχουν υψηλή συχνότητα επιπλοκών και άσηπτου νεκρώσεως. 

     Τα κατάγµατα του αυχένα του µηριαίου οστού έχουν ελαττωµένη ικανότητα για ίαση 

επειδή : 

1. Το σχίσιµο του θυλάκου των φλεβών επιδρά στην αιµάτωση τους κεφαλής του 

αυχένα. 

2. Το ενδοαρθρικό τµήµα του οστού δεν εφάπτεται µε τους µαλθακούς ιστούς, οι 

οποίοι προάγουν την οστεογένεση. 

3. Το αρθρικό υγρό προλαµβάνει την πήξη του αιµατώµατος του κατάγµατος. 

4. Η χειρουργική θεραπεία είναι πάντοτε επιτακτική, επειδή το άτοµο σε 

προχωρηµένη ηλικία πρέπει να σηκωθεί και να δραστηριοποιηθεί χωρίς 

καθυστέρηση αν θέλουµε να αποφευχθούν οι πνευµονικές επιπλοκές και τα έλκη 

που εµφανίζονται από µακρά παραµονή σε κρεβάτι. 
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Εικόνα 3 : Κατηγορίες καταγµάτων ισχίου 

 

Τα κατάγµατα ισχίου προκαλούνται κυρίως από: 

1. Εκφυλιστικές και οστεοπορωτικές µεταβολές, 

2. Μειωµένη αντίσταση στις φυσιολογικές καταπονήσεις, 

3. Φυσιολογικές µεταβολές στην ισορροπία που συµβαίνουν εξαιτίας του γήρατος,  

Και µπορεί να είναι:  

• Ενδοκαψικά ( περιλαµβάνουν την κεφαλή και τον αυχένα του µηριαίου) 

• Εξωκαψικά ( περιλαµβάνουν τον τροχαντήρα) ( εικ. 3 ). 

Τα ενδοκαψικά κατάγµατα του µηρού µπορούν εύκολα να διακόψουν την αιµατική 

παροχή στην περιοχή. Ακόµα µπορεί να µην πωρωθούν παρά την τέλεια ανάταξη τους. 

     Η αγωγή του αρρώστου µε κάταγµα ισχίου περιπλέκεται ακόµα περισσότερο αν 

υπάρχει ιστορικό χρόνιας νόσου.  

    Το µεγαλύτερο µέρος των καταγµάτων του αυχένα του µηριαίου οστού επέρχεται 

από έµµεσο βία. Η βία αυτή είναι συνήθως στροφική κίνηση ή απλό ολίσθηµα σε 

ανώµαλο έδαφος ή σκάλα. Σε σπάνιες περιπτώσεις τα κατάγµατα αυτά προκαλούνται σε 

νεαρά άτοµα, οπότε η ασκούµενη βία πρέπει να είναι λίαν ισχυρή. 

    Πτώση επί του µείζονος τροχαντήρος προκαλεί ενσφηνωµένο κάταγµα του αυχένα 

του µηριαίου οστού, το οποίο από κάθε άποψη είναι καλύτερης προγνώσεως όλων των 

λοιπών καταγµάτων του αυχένα. 

          Η κλινική διάγνωση των καταγµάτων του αυχένα του µηριαίου οστού είναι εύκολη 

όταν υπάρχει παρέκτοπιση των κάτω άκρων. Παρατηρείται εξωτερική στροφή του 

σκέλους και βράχυνση αυτού, ενώ οι κινήσεις του ισχίου είναι πολύ επώδυνες. ∆εν 

συµβαίνει όµως το ίδιο και στα ενσφηνωµένα κατάγµατα του αυχένα, στα οποία δεν 

παρατηρείται βράχυνση ή εξωτερική στροφή, ο δε πόνος είναι ελάχιστος µε τρόπο ώστε 

κάποιες φορές οι ασθενείς βαδίζουν χωρίς σηµαντικά ενοχλήµατα ( εικ. 4 ) 
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Εικόνα 4 : Κλινικά σηµεία 

πτώσεις είναι ένα από τα σηµαντικότερα αίτια πρόκλησης των καταγµάτων 

 του µηριαίου οστού. Η υψηλότερη συχνότητα των πτώσεων παρατηρείται 

ίνα και στο µπάνιο και πολύ λιγότερες πτώσεις παρατηρούνται στις σκάλες. 

 σπιτιού οι πτώσεις είναι ακόµα λιγότερες. Οι αιτίες των πτώσεων 

ονται ως ολισθήµατα, παραπατήµατα, απώλεια της ισορροπίας ή «πτώσεις 

.  Πιο συγκεκριµένα διακρίνονται σε τυχαίες και µη τυχαίες πτώσεις. 

ηκαν και ορίστηκαν ως τυχαίες πτώσεις αυτές που προκαλούνται από 

ς του περιβάλλοντος και µη τυχαίες πτώσεις αυτές οι οποίες σχετίζονται µε 

αση υγείας του ασθενή. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  3ο 

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΩΝ ΙΣΧΙΟΥ 
 

 

 

 

 

3.1 Παθογένεση καταγµάτων ισχίου  

 

Ο όγκος των οστών ελαττώνεται και ο κίνδυνος καταγµάτων αυξάνεται µε την 

πάροδο της ηλικίας, ειδικά καθώς οι γυναίκες περνούν στην εµµηνόπαυση. Το κάταγµα 

ισχίου, το πιο σοβαρό αποτέλεσµα της οστεοπόρωσης, εµφανίζεται πιο συχνά από πριν 

γιατί ο πληθυσµός του κόσµου µεγαλώνει και διότι η συχνότητα των καταγµάτων ισχίου 

αυξάνεται από 1-3 % κάθε χρόνο στις περισσότερες περιοχές του κόσµου. Οι αναλογίες 

των καταγµάτων ισχίου διαφέρουν ευρέως από χώρα σε χώρα σε σχέση µε την 

επικράτηση των καταγµάτων σπονδύλων. Η χαµηλή πυκνότητα των οστών και 

προηγούµενα κατάγµατα είναι επικίνδυνοι παράγοντες για όλα σχεδόν τα είδη 
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καταγµάτων, αλλά κάθε είδος κατάγµατος έχει επίσης του δικούς του µοναδικούς 

επικίνδυνους παράγοντες. Η παρεµπόδιση των καταγµάτων µε φάρµακα µπορεί δυνητικά 

να είναι τόσο ακριβή όσο η ιατρική φροντίδα των καταγµάτων. Γι αυτό πρέπει να 

γίνονται επιδηµιολογικές έρευνες και εν συνεχεία να χρησιµοποιούνται µε σκοπό την 

εύρεση ατοµικών υψηλών κινδύνων που καθιστούν κάποιον ανίκανο από ένα κάταγµα    

(Cummings S, Melton J 2002 ). 

Ο σκελετός είναι ουσιώδης για την ζωή των ζώων και των ανθρώπινων όντων 

που έχουν αναπτύξει κόκαλα ελαφρά αρκετά ώστε να επιτρέπουν γρήγορη ευκινησία και 

αρκετά δυνατά για να αποφεύγονται κατάγµατα που θα δηµιουργούσαν ανικανότητα 

κατά την διάρκεια της αναπαραγωγικής ηλικίας. 

Όµως µετά την εµµηνόπαυση στις γυναίκες και στην προχωρηµένη ηλικία στους 

άντρες τα οστά αδυνατίζουν και οι νευροµυικές λειτουργίες ελαττώνονται. Αυτές οι 

αλλαγές µαζί προξενούν µια µεγάλη αύξηση στον κίνδυνο των καταγµάτων. Η 

οστεοπόρωση είναι σηµαντική για την κλινική και για τη δηµόσια υγεία  εξαιτίας και 

µόνο αυτών των καταγµάτων. Τα οστεοπορωτικά κατάγµατα είναι µια από τις πιο 

συνήθεις αιτίες της ανικανότητας ενώ παράλληλα διακρίνεται από υψηλό κόστος 

ιατρικής φροντίδας σε πολλές χώρες του κόσµου. Το κοινωνικό φορτίο από τα 

κατάγµατα θα αυξηθεί σε όλο τον κόσµο ανάλογα µε την ηλικία του πληθυσµού. 

Όπως άλλες σύνθετες χρόνιες ασθένειες π.χ. αθηροσκλήρωση και οστεοαρθρίτιδα      

( που επίσης αυξάνονται ενδεικτικά µε την ηλικία ) η παθογένεση των καταγµάτων 

ισχίου είναι πολυπαραγοντική και όχι µιας µόνο αιτίας π.χ. χαµηλή οστική µάζα ή 

πτώσεις και µπορεί πλήρως να µετρηθεί για αυτά τα περιστατικά. Έτσι τα κατάγµατα 

ισχίου είναι στενά συνδεδεµένα µε την χαµηλή οστική µάζα κοντά στην άκρη του 

µηριαίου οστού αλλά υπάρχουν επίσης πολλές κλινικές προβλέψεις ότι υπάρχουν και 

άλλοι παράγοντες για κάταγµα που είναι ανεξάρτητοι από την πυκνότητα των οστών.  

Περίπου το 90 % των καταγµάτων ισχίου και στα δυο φύλλα είναι αποτέλεσµα 

µιας απλής πτώσης από το ύψος που στέκονται ή λιγότερο. ∆υστυχώς οι πτώσεις κάθε 

χρόνο είναι πολλές. Συµπερασµατικά 1 στις 5 γυναίκες ( ποσοστό 20 % ) ηλικίας 45 -49 

ετών, 1 στις 2    ( ποσοστό 50 % ) ηλικίας 85 και πάνω, και 1 στους 3 ηλικιωµένους 

άντρες ( ποσοστό 33 % ) θα εµφανίσουν κάταγµα ισχίου µετά από πτώση. Η 

παθοφυσιολογία αυτών των πτώσεων είναι σύνθετη. Έρευνες βασισµένες σε αναλύσεις 
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από το Cochran collaboration δείχνουν ότι αρκετοί παράγοντες κινδύνου µε 

µεσολαβήσεις µπορεί να ελαττώσουν τον κίνδυνο πτώσης µέχρι 25 % αν και φαίνεται ότι 

µεσολαβούν λίγο στην ελάττωση των καταγµάτων. Αυτό το αποτέλεσµα µπορεί να 

αποδείξει στην πραγµατικότητα ότι τα κατάγµατα επίσης εξαρτούνται από την 

βιοµηχανική των πτώσεων. Μόνο 1 % των πτώσεων σε ηλικιωµένες γυναίκες καταλήγει 

σε ένα κάταγµα ισχίου. Η πιθανότητα για ένα κάταγµα επηρεάζεται από τον τρόπο 

πτώσης ( πίσω ή στο πλάι ) χτυπώντας πάνω ή κοντά στο ισχίο, την µεγάλη ίσως 

ενέργεια από την πτώση, την ανικανότητα αυτού που πέφτει να χρησιµοποιήσει 

αποτελεσµατικά τα χέρια του για να ελαττώσει την ενέργεια από την πτώση, 

ελαττώνοντας τους µαλακούς ιστούς που παραγεµίζουν το ισχίο και την χαµηλή 

πυκνότητα οστικής µάζας στο άκρο του µηρού. Σαν συνέπεια αυτής της παρατήρησης 

υπάρχει επείγουσα ανάγκη για ένα ενεργό απορροφητικό προστατευτικό µηχάνηµα γύρω 

από το ισχίο που να µπορεί να σταµατήσει τον κίνδυνο κατάγµατος ακόµα και στις 

ελεύθερες πτώσεις. 

Οι ηλικιωµένοι αυξάνονται γρηγορότερα απ’ όλες τις άλλες ηλικίες στον κόσµο, 

και ο ετήσιος αριθµός καταγµάτων ισχίου θα αυξηθεί πολύ µε το πέρασµα του χρόνου. 

Στην Ευρώπη ο αριθµός των ηλικιωµένων 65 ετών και πάνω πρόκειται να φτάσει από 68 

εκατοµµύρια το 1990 σε περισσότερο από 133 εκατοµµύρια το 2050, ενώ στην Ασία ο 

αριθµός θα φτάσει από 145 εκατ. στα 894 εκατ. Αυτή η δηµογραφική τάση µπορεί µόνη 

της να προκαλέσει αύξηση των καταγµάτων ισχίου σε όλο τον κόσµο. Σύµφωνα µε  

υπολογισµούς  το 1990 είχαµε 1,7 εκ. κατάγµατα, ενώ το 2050 αξιολογείται ότι θα 

φτάσουν τα 6,3 εκ., µε τα περισσότερα κατάγµατα να συµβαίνουν στην Ασία. Τα 

πράγµατα γίνονται χειρότερα καθώς οι παράγοντες κινδύνου αυξάνονται σε πολλές 

περιοχές και έτσι τα µελλοντικά κατάγµατα θα αυξηθούν ακόµα πιο πολύ. Υποθέτοντας 

µια ετήσια αύξηση 1 % των παραγόντων στους ηλικιωµένους τα κατάγµατα ισχίου το 

2050 στον κόσµο θα είναι συνολικά 8,2 εκ (Cummings-Melton 2002 ). 

Αν οι αναλογίες σταθεροποιηθούν στην Ευρώπη και την Βόρεια Αµερική αλλά 

αυξάνονται 3 % το χρόνο στον υπόλοιπο κόσµο ο συνολικός αριθµός θα υπερβεί τα 21 

εκ. Η τεράστια αύξηση καταγµάτων ισχίου που αναλογεί στο Χονγκ - Κονγκ και στο 

Beijing έχει αποδοθεί σε µια εµφανή µείωση των φυσικών δραστηριοτήτων που 

συνδέεται µε την ταχεία ανάπτυξη και εξέλιξη των απόψεων και των αντιλήψεων, αν και 
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άλλοι κατηγορούν γι αυτήν την αύξηση την µεγάλη διάρκεια ζωής του αδύναµου 

ηλικιωµένου πληθυσµού.   Όµως στην πραγµατικότητα η αύξηση των καταγµάτων 

ισχίου στην Ευρώπη και στις Η.Π.Α. από το 1950 ως το 1980 ακολουθήθηκε από 

σταθερούς ή ακόµα και µειωµένους παράγοντες κινδύνου και η πιθανότητα ότι απλά 

γεγονότα πολύ νωρίς στη ζωή όπως η πριν την γέννηση διατροφή συµβάλλουν στην 

ανάπτυξη κινδύνων για κάταγµα στην µετέπειτα ζωή και στην διαµόρφωση του σώµατος 

σαν ενήλικες (Perry C, etc 1999 ). 

 

 

 

 

 

3.2 Παράγοντες κινδύνου  
 

Μια σηµαντική εκδήλωση της οστεοπόρωσης είναι τα κατάγµατα ισχίου. Οι 

ασθενείς πιθανότερο να είναι ηλικιωµένοι άντρες ή γυναίκες. Η πλειονότητα των 

καταγµάτων αυτών παρουσιάζονται µέσα στο σπίτι µετά από πολύ ήπιο τραυµατισµό. Οι 

περισσότεροι ασθενείς έχουν την τάση να πέφτουν προς τα πίσω ή προς τα πλάγια ως 

αποτέλεσµα των προβληµάτων ισορροπίας που συνήθως υπάρχουν ( εικ 5 ).  
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Εικόνα 5 : Πτώση –Πρόβληµα ισορροπίας 

 

Στις περισσότερες περιπτώσεις προηγείται η πτώση αλλά µερικές φορές µια 

απότοµη κίνηση έντονη, ή µια απότοµη αύξηση της κίνησης προκαλεί κάταγµα το οποίο 

κατόπιν προκαλεί πτώση. 

Το κάταγµα συνήθως παρουσιάζεται στην περιοχή του αυχένα του µηριαίου  

οστού ή στην ενδοτροχαντηριακή περιοχή. Συνήθως τα άτοµα αυτά είναι εξασθενηµένα 

ως αποτέλεσµα πολλαπλών χρόνιων παθήσεων και λήψη για πολύ διάστηµα πολλών 

φαρµάκων, περιλαµβάνοντας και τα ψυχοτρόπα φάρµακα ( που ενοχοποιούνται για 

πρόκληση σύγχυσης, προδιαθέτοντας την πτώση ). Μετά από ένα κάταγµα ισχίου 

δηµιουργείται αυξηµένη φοβία για περιορισµό της ανεξάρτητης διαβίωσης, φόβο για νέα 

πτώση και δηµιουργία νέου κατάγµατος, εκδηλώσεις που έχουν σοβαρή ψυχολογική και 

συναισθηµατική επιβάρυνση. 

Τα οστεοπορωτικά κατάγµατα µπορεί να εκδηλωθούν σε οποιοδήποτε οστό. Η 

απώλεια της κινητικότητας και κατά συνέπεια της λειτουργικότητας που προκύπτει από 

τα κατάγµατα ισχίου µπορεί να είναι πολύ σοβαρή επηρεάζοντας τις καθηµερινές 

δραστηριότητες οδηγώντας σε απώλεια της ανεξαρτησίας και της αυτοεξυπηρέτησης. 

Στην ανικανότητα αυτή από κάταγµα ισχίου µπορεί να συµβάλλει σε σηµαντικό 

βαθµό η προ του κατάγµατος ψυχολογική κατάσταση του ατόµου. Το συχνότερο 

ψυχολογικό πρόβληµα που συναντάµε στα άτοµα αυτά είναι η κατάθλιψη. Άλλες 

ψυχολογικές καταστάσεις που µπορεί να επηρεάσουν το µετακαταγµατικό αποτέλεσµα 

είναι το άγχος, ο φόβος και άλλες συγκινησιακές αντιδράσεις. Σε µια µελέτη σε 200 

γυναίκες που βρίσκονταν στο στάδιο αποκατάστασης µετά από κάταγµα ισχίου εκείνες οι 

οποίες είχαν υψηλές τιµές στις κλίµακες µέτρησης της κατάθλιψης είχαν φτωχότερο 

τελικό λειτουργικό αποτέλεσµα. 

         Μια ακριβής γνώση λοιπόν των  παραγόντων κινδύνου για την οστεοπόρωση είναι 

σηµαντική για διάφορους λόγους. 1) Θα µας βοηθήσουν να κατανοήσουµε την 

παθοφυσιολογία της κατάστασης. 2) Θα συµβάλλουν στην κλινική θεραπεία των 

ασθενών κατά άτοµο. 3) Ίσως βοηθήσει στο σχεδιασµό προληπτικών στρατηγικών 

εναντίον του κατάγµατος. 
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Οι παράγοντες κινδύνου των οστεοπορωτικών καταγµάτων µπορούν να 

καταταχθούν σε διάφορες κατηγορίες. Εκείνες που επηρεάζουν τον κίνδυνο πτώσης που 

είναι υπεύθυνη για το τραύµα, και εκείνες που επηρεάζουν στην αύξηση της µείωσης της 

οστικής µάζας κατά την διάρκεια της ζωής, καθώς και εκείνες που επηρεάζουν την 

αντοχή του σκελετού ανεξάρτητα από την οστική µάζα.  Το οξύ χτύπηµα σχεδόν σίγουρα 

είναι ο πιο σοβαρός παράγοντας που οδηγεί σε κάταγµα ισχίου. 

 

 

 

3.2.1.Οι δέκα  κύριοι παράγοντες κινδύνου για πτώση σύµφωνα µε την κλίµακα 

Fall Assessment Questionnaire ( F.A.Q.) (Rapport 1993 ). 

 

• Προηγούµενο ιστορικό πτώσεων.  

Λόγω του φόβου για µελλοντική πτώση οι ασθενείς περιορίζουν την φυσική τους 

δραστηριότητα µειώνοντας έτσι επίσης και τις κοινωνικές τους επαφές. Οι ηλικιωµένοι 

κατηγορούν τους εαυτούς τους για τις πτώσεις και φοβούνται την υπερπροστατευτική 

συµπεριφορά των συγγενών τους και την τοποθέτηση τους σε γηροκοµεία. Έτσι ένα 

ποσοστό 60% δεν το αναφέρουν σε τρίτους. 

 

• Τρόπος µετακίνησης του ασθενούς. 

.      Τα κυριότερα αίτια είναι το συρτό βάδισµα, η µείωση της όρασης από καταρράκτη ή 

γλαύκωµα, µείωση της ακουστικής οξύτητας, µείωση της µυϊκής δύναµης και του 

συντονισµού των κινήσεων, διαταραχή ισορροπίας, παράταση χρόνου αντανακλαστικής 

αντίδρασης και η ψυχολογική επιβάρυνση. 

 

• Ηλικία. 

       Ένα ποσοστό 25 -35% είναι άτοµα άνω των 65 ετών. 

 

• Κατάσταση όρασης. 

       Η καλή όραση είναι σηµαντική για την ισορροπία των ηλικιωµένων που όµως έχουν 

µειωµένη οπτική οξύτητα. 

 30



 

• Νευρολογική ή κινητική διαταραχή. 

       Σηµαντικό επίσης ρόλο παίζει η συνύπαρξη άλλων χρόνιων παθολογικών 

καταστάσεων όπως παροδικό ισχαιµικό εγκεφαλικό επεισόδιο, υπέρταση, ελλιπής 

διατροφή, αφυδάτωση, σακχαρώδης διαβήτης, αγγειακές διαταραχές των κάτω άκρων    ( 

που επηρεάζουν την ισορροπία ) και καταστάσεις που µπορούν να προκαλέσουν 

ελάττωση της αισθητικότητας των κάτω άκρων. 

• Νυκτουρία. 

     Πολλοί ηλικιωµένοι πάσχουν από υπέρταση και λαµβάνουν διουρητικά φάρµακα που 

τους αναγκάζουν να σηκώνονται το βράδυ από το κρεβάτι τους ενώ συχνό είναι και το 

φαινόµενο της ακράτειας. 

 

• Άνοια, σύγχυση. 

       Η σύγχυση στους ηλικιωµένους προκαλείται από αντικαταθλιπτικά (περιφερικούς 

σπασµούς ), ψυχοτρόπα (εξωπυραµιδικά σύνδροµα ), αντισταµινικά, σπασµολυτικά, 

αναλγητικά, αντιφλεγµονώδη, αντιπαρκισονικά, βαρβιτουρικά (δυσκινησία, ακαθησία ), 

β-αναστολείς, βενζοδιαζεπίνες, δακτυλίτιδα, υπογλυκαιµικά, αντισπαστικά ( αταξία ). 

 

• Ιστορικό συγκοπής, ιλίγγου, ορθοστατικής υπότασης. 

 

• Λήψη διουρητικών και καρδιαγγειακών φαρµάκων. 

 

• Λήψη ηρεµιστικών, ψυχοτρόπων, υπνωτικών, ναρκωτικών. 

       Μεγάλη σηµασία πρέπει να δίνεται στη λήψη κάποιων φαρµάκων που δύνανται να 

επηρεάσουν την νοητική ικανότητα και να προδιαθέσουν για πτώση.  

  Από τους ηλικιωµένους τα 2/3 παίρνουν 1-2 φάρµακα καθηµερινά. Αυτός είναι 

ένας παράγοντας που µπορεί να τροποποιηθεί. Μια από τις συχνότερες παρενέργειες των 

φαρµάκων είναι η ορθοστατική υπόταση που προκαλείται από αντιυπερτασικά, 

ψυχοτρόπα, οπιούχα, αντιπαρκισονικά και αναστολείς του ασβεστίου. 
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3.2.2.Παράγοντες που σχετίζονται µε την µείωση της οστικής µάζας (µη ορµονικοί ) 

 

• Μειωµένη δυνατότητα παραγωγής οστών στους ηλικιωµένους 

      Τα κύτταρα των οστών γηράσκουν όπως και όλα τα υπόλοιπα και καθώς µε την 

πάροδο της ηλικίας οι κοιλότητες που σχηµατίζουν οστεοκλάστες δεν γεµίζουν έτσι η 

παραγωγή νέων οστών µειώνεται ( Gregory R, Mundy MD 2001 ). 

  

• Έλλειψη ασβεστίου – κακή διατροφή 

Το ασβέστιο στο διαιτολόγιο έχει σχέση µε την οστεοπόρωση καθώς έλλειψη του 

µπορεί να την προκαλέσει. Η απορρόφηση του ασβεστίου από το έντερο µειώνεται για 

πολλούς λόγους, συµπεριλαµβανοµένων αλλαγές στο εντερικό επιθήλιο, µείωση της 

βιταµίνης D στην σύνθεση και την απέκκριση της. Μελέτες έχουν δείξει ότι παιδιά που 

λαµβάνουν συµπληρώµατα ασβεστίου κατά την διάρκεια των πρώτων 10 χρόνων 

αποκτούν καλύτερη οστική µάζα. Μετά την µέση ηλικία η αύξηση λήψης ασβεστίου δεν 

έχει σηµαντικά αποτελέσµατα για τα πρώτα 5 χρόνια µετά την εµµηνόπαυση αλλά 

βοηθάει πολύ για αργότερα. 

Η µείωση του ασβεστίου µπορεί να ελαττωθεί µε την λήψη 1000 – 1500mg / κάθε 

µέρα ( Gregory R, Mundy MD 2001 ). 

 

• Εθνικές διαφορές 

     Υπάρχουν έντονες διαφορές στην εµφάνιση στην εµφάνιση οστεοπόρωσης ανάµεσα 

στα έθνη. Είναι λιγότερο συχνή στους Αφρικανούς – Αµερικανούς και Μεξικάνους – 

Αµερικανούς απ’ ότι στους Ευρωπαίους και Ασιάτες. Οι λόγοι δεν είναι γνωστοί αλλά οι 

πρώτοι εµφανίζουν µεγαλύτερη οστική µάζα. Η συχνότητα καταγµάτων ισχίου είναι    50 

% υψηλότερη στις γυναίκες αυτές ( Gregory R, Mundy MD 2001 ). 

 

• Κάπνισµα 

      Το κάπνισµα ερµηνεύεται ως ένας σηµαντικός παράγοντας κινδύνου της 

οστεοπόρωσης. Υπάρχει αντίστροφη σχέση µε την απώλεια οστικής µάζας. Μια έρευνα 

συµπέρανε ότι αν και δεν υπήρχε αποδεικτική διαφορά στην οστική πυκνότητα µεταξύ 

καπνιστών και µη στην ηλικία των 50 ετών υπήρχε επακόλουθη µείωση 2% στην οστική 

 32



µάζα για κάθε 10 χρόνια καπνίσµατος. Μέχρι τα 80 υπήρχε 6% διαφορά ανάµεσα στις 2 

οµάδες. Υπάρχει µια αλληλένδετη σχέση ανάµεσα στο κάπνισµα και  στον κίνδυνο 

κατάγµατος ισχίου. Οι καπνιστές υπάρχουν ενδείξεις ότι είναι πιο επιρρεπείς στην 

εµφάνιση οστεοπόρωσης και κατάγµατος ισχίου. Σχετίζεται µε την εµµηνόπαυση 

νωρίτερα στις γυναίκες ( Gregory R, Mundy MD 2001 ). 

 

 

• Αλκοόλ 

     Μελέτες έχουν δείξει ότι η κατάχρηση αλκοόλ συνδέεται µε  χαµηλότερη οστική µάζα 

και επίσης µεγαλύτερη αναλογία στην µείωση της. Το αλκοόλ δρα τοξικά στους 

οστεοβλάστες και την δραστηριότητα τους και συνδέεται µε την χαµηλή οστική 

πυκνότητα, χρόνιες παθήσεις ήπατος, κάπνισµα και φτωχή διατροφή. Οι πτώσεις είναι 

επίσης συχνότερες σ’ αυτούς τους ασθενείς. Η µέτρια όµως χρήση αλκοόλ ίσως 

προστατεύει τα οστά ( Gregory R, Mundy MD 2001 ). 

 

• Καφεΐνη 

     Υψηλή λήψη καφεΐνης σχετίζεται µε µείωση βάρους και αύξηση πιθανότητας 

κατάγµατος στις µεταεµµηνοπαυσιακές γυναίκες ( Gregory R, Mundy MD 2001 ). 

   

• Μειωµένη έκθεση στον ήλιο 

      Η ανεπαρκής έκθεση στον ήλιο προκαλεί µείωση της βιταµίνης D, η οποία στην 

συνέχεια µπορεί να µειώσει την απορρόφηση ασβεστίου από το έντερο. Η σπουδαιότητα 

της παρουσίας της βιταµίνης αυτής στην παθογένεση της οστεοπενίας σχετίζεται µε την 

ηλικία πιο πολύ στην Ευρώπη απ’ ότι στις Η.Π.Α. που η ηλιοφάνεια και τα φαγητά που 

περιέχουν βιταµίνη D είναι σπάνια. 

  

• Φυσιολογικό στρες και νόσοι 

      Η εγκυµοσύνη και η γαλουχία ίσως έχουν προστατευτικό ρόλο στο σκελετό διότι 

ασθενείς µε πολλές εγκυµοσύνες φαίνεται ότι παρουσιάζουν αργότερα µικρότερη τάση 

στην εµφάνιση οστεοπόρωσης. Υπάρχει όµως ένα µικρό ποσοστό γυναικών που 
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υποφέρουν από µια αναστρέψιµη και δριµύ µορφή οστεοπόρωσης στην διάρκεια της 

εγκυµοσύνης ( Gregory R, Mundy MD 2001 ). 

   

• Γυναικείο φύλλο 

     Μια επιτάχυνση στην µείωση της οστικής µάζας έχει αναγνωριστεί στις  

µεταεµµηνοπαυσιακές γυναίκες και ειδικά στην διάρκεια της πρώτης δεκαετίας µετά την 

παύση λειτουργίας της ωοθήκης. Οι γυναίκες που υφίστανται πρόωρη εµµηνόπαυση πριν 

τα 45 τους έχουν µεγαλύτερο κίνδυνο για µείωση οστικής µάζας και κατάγµατος. 

     Ένας µεγάλος αριθµός γυναικών από τα γόνιµα έτη ως την εµµηνόπαυση είναι 

συνδεδεµένος µε την εµφάνιση κινδύνου για κάταγµα. Σε µελέτες στον Ευρωπαϊκό 

σύνδεσµο για την οστεοπόρωση, η καθυστέρηση γονιµότητας  σχετίζεται µε αύξηση 

κινδύνου δυσµορφίας στην σπονδυλική στήλη ενώ αργή εµµηνόπαυση, θεραπεία 

αποκατάστασης ορµονών και η δια στόµατος λήψη αντισυλληπτικού χαπιού δείχνει να 

προστατεύει. Η µείωση οστικής πυκνότητας χαρακτηριστική στους άντρες µε 

στοιχειώδης υπογονατισµό, αιτίες δευτεροπαθείς για παράδειγµα, χρόνιες νόσοι, 

ανορεξία ή υπερβολική άσκηση µπορεί επίσης να αυξήσει τον κίνδυνο οστεοπόρωσης ( 

Jordan KM, Cooper C 2002 ). 

 

• Παχυσαρκία  

     Χαµηλό βάρος σώµατος είναι αρνητικά συνδεδεµένο µε την οστική µάζα. Χαµηλή 

οστική µάζα και βάρος συνδέονται στενά µε κίνδυνο κατάγµατος συγκρινόµενο µε πολύ 

πάχος που προστατεύει σε κατάγµατα ισχίου και σπονδυλικής στήλης. 

 

• Φυσική άσκηση 

     Τα οστά προσαρµόζονται σύµφωνα µε το φυσικό φορτίο και ασκούν πίεση πάνω σ’ 

αυτό. Φυσική δραστηριότητα τις τρεις πρώτες δεκαετίες της ζωής ίσως µπορεί να 

αυξήσει την οστική µάζα και να ελαττώσει µελλοντικά οστεοπορωτικά κατάγµατα. Μια 

κριτική για τη φυσική δραστηριότητα και τα κατάγµατα ισχίου φανέρωσε την ύπαρξη 

µιας δυνατής σχέσης µεταξύ εξάσκησης και ανάπαυσης. Αντίθετα οι δραστηριότητες 

στην δουλειά φαίνεται ότι δεν συµβάλλουν σηµαντικά στην αύξηση της οστικής µάζας.  
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Η σχέση αυτή µελετήθηκε από την παιδική ηλικία ως την ενηλικίωση σε 

διάφορες γεωγραφικές περιφέρειες όπως, ΗΠΑ, Ασία, Αυστραλία, Ευρώπη. 

∆ιαπιστώθηκε το ότι να είσαι φυσικά δραστήριος ελαττώνει την πιθανότητα κατάγµατος 

ισχίου στο µέλλον µέχρι και 50%. Σηµειώθηκε ακόµα  ότι τα οστά προσαρµόζονται 

σύµφωνα µε το φυσικό φορτίο και ασκούν πίεση πάνω σ’ αυτό. Φυσική δραστηριότητα 

τις τρεις πρώτες δεκαετίες της ζωής ίσως µπορεί να αυξήσει την οστική µάζα και να 

ελαττώσει µελλοντικά οστεοπορωτικά κατάγµατα.  

Σηµειώθηκε ότι ακόµα και καθηµερινές µικρές ασχολίες όπως ανέβασµα σκάλων 

προστατεύουν. 

 

• Νόσοι που σχετίζονται µε την δευτεροπαθή οστεοπόρωση 

     Υπάρχουν νόσοι που είναι συχνές στους ασθενείς µε οστεοπόρωση όπως σύνδροµο 

Cushing, θεραπεία µε θυρεοειδείς ορµόνες, προηγούµενο ιστορικό χειρουργικού έλκους, 

που σχετίζεται µε την απορρόφηση της βιταµίνης D και τον µεταβολισµό της, την 

απορρόφηση ασβεστίου από το φαγητό και ο υπογονατισµός στους άντρες ( Jordan KM, 

Cooper C 2002 ). 

 

• Ενδοµήτρια και µετά την γέννηση σχεδίαση  

∆εν υπάρχει καλή απόδειξη που θα υποστηρίξει την υπόθεση ότι η αύξηση όγκου 

των οστών µπορεί να προγραµµατιστεί µέσα στην µήτρα ή αµέσως µετά την γέννηση και 

ότι οι παράγοντες του περιβάλλοντος σ’ αυτό το σηµείο της ανάπτυξης µπορεί να 

επηρεάσουν την οστική µάζα, την µετέπειτα µείωση της και έτσι τον µετέπειτα κίνδυνο 

οστεοπόρωσης.  

Προγραµµατισµός είναι ο όρος που χρησιµοποιείται για να περιγράψει επίµονες 

αλλαγές στην δοµή και την λειτουργία που επηρεάζονται από το περιβάλλον κατά την 

διάρκεια κρίσιµων περιόδων στην νεαρή ανάπτυξη. Το έµβρυο δεν αποτελεί µια 

αντιγραφή του προσώπου που του δίνει ζωή. Μάλλον λαµβάνει από την γέννηση του ένα 

πρόγραµµα που θα το κάνει άτοµο. ∆ιάφοροι ιστοί στο σώµα µεγαλώνουν κατά την 

διάρκεια διαφορετικών περιόδων, κατά την διαίρεση του κυττάρου, που ονοµάζονται 

κρίσιµες περίοδοι. Μικρές περίοδοι κατά την θρέψη στην ενδοµήτρια ζωή µπορούν 

µόνιµα να ελαττώσουν των αριθµό των κυττάρων σε συγκεκριµένα όργανα. Είναι ένας 
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από τους µηχανισµούς µε τους οποίους µε την θρέψη ίσως µόνιµα προγραµµατιστεί το 

σώµα. ∆εν είναι το θέµα ότι το ανθρώπινο σώµα µπορεί να προγραµµατιστεί µε την 

θρέψη.  

Μελέτες στη Βρετανία και στη Σουηδία έχουν επισηµάνει ότι το βάρος στην νηπιακή 

ηλικία είναι καθοριστικό στην οστική µάζα σαν ενήλικας. Σύµφωνα µια µελέτη 153 

γυναικών που παρακολουθήθηκαν µέχρι τα 21, υπήρξε µια στατιστική σηµαντική σχέση 

ανάµεσα στο βάρος τον πρώτο χρόνο και στον 21. Η σχέση αυτή ήταν ανεξάρτητη µε το 

δείκτη µάζα σώµατος, την δίαιτα και τον τρόπο ζωής. Ίδιες µαρτυρίες υπάρχουν σε 

οµάδα Σουηδών αγοριών και κοριτσιών ηλικίας 15 ετών.  

       Άλλες έρευνες για την οστεοπόρωση έδειξαν κατόπιν µελέτης 144 νεογνών, των 

οποίων είχαν εκτιµηθεί τα χαρακτηριστικά τους στην 18 και 28 εβδοµάδα κυοφορίας, ότι 

τα οστά στην γέννηση είχαν σχέση σίγουρα µε το βάρος, το ύψος του νεογνού και το 

βάρος του πλακούντα. Το κάπνισµα της µητέρας και οι φυσικές δραστηριότητες ήταν 

εντούτοις αρνητικά συνδεδεµένες. Αυτό σηµαίνει ότι η µητρική διατροφή µπορεί να 

τροποποιηθεί εµβρυακά εφοδιάζοντας  στην συνέχεια τα οστά των κυοφορούµενων. Αν 

αυτά τα αποτελέσµατα διατηρηθούν και στην εφηβεία που τελειοποιείται η οστική µάζα 

θα έχουν ένα παράγοντα κινδύνου κατάγµατος στο µέλλον ( Jordan KM, Coooper C 2002 

). 

 

• Γενετικοί παράγοντες 

     Επίσης εµφανίζονται γενετικές επιρροές στην οστική πυκνότητα και δοµή. Μελέτες 

σε οικογένειες έχουν δείξει ότι το σύµπλεγµα της οστικής µάζας στην σπονδυλική στήλη 

συνδέεται ανάµεσα σε πρώτου βαθµού συγγένεια, δηλ. συγγενείς µε οστεοπορωτικούς 

γονείς και κόρες µε οστεοπορωτικές µητέρες. Οικογενειακό ιστορικό οστεοπορωτικών 

καταγµάτων προλέγει χαµηλή µάζα οστών στους άντρες και γυναίκες και έχει άµεση 

σχέση µε πιθανόν κάταγµα στο ίδιο σηµείο (παράγοντας κινδύνου = 1,5 - 3). Αυτή η 

σχέση εµφανίζεται πιο συχνά αν η µητέρα έχει παρουσιάσει κάταγµα στο ισχίο. ∆υο 

µελέτες υπαινίσσονται ότι γύρω στο 50% της διαφοράς στην οστική πυκνότητα µπορεί 

να είναι γενετικής φύσης και σύγχρονα δεδοµένα λένε ότι διάφοροι γενετικοί παράγοντες 

εµπλέκονται καθένας µε τον δικό του τρόπο. Υποψήφια είναι η βιταµίνη D και το 

κολλαγόνο τύπου Α (Coliai). Ερευνούνται και άλλοι (Jordan KM, Cooper C 2002) . 
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3.2.3. Παράγοντες που σχετίζονται µε την µείωση οστικής µάζας ( ορµονικοί ) 

 

• Μείωση οιστρογόνων µετά την εµµηνόπαυση 

      Τα τελευταία χρόνια έχει αποδειχτεί καθαρά ότι υπάρχει µείωση της οστικής µάζας, 

που εµφανίζεται µετά την εµµηνόπαυση και διαρκεί για 10 χρόνια αλλά είναι πολύ 

µεγαλύτερη τα πρώτα 2 – 3. Σε αυτή τη φάση πρέπει να γίνεται θεραπεία µε οιστρογόνα 

(Gregory R, Mundy MD 2001 ). 

 

• Αύξηση παραθυρεοειδών ορµονών 

     Οι παραθυρεοειδείς ορµόνες είναι συνήθως φυσιολογικές σε ασθενείς µε 

οστεοπόρωση. Σε κάποιους ασθενείς το πλάσµα ΡΤΗ είναι αυξηµένο. Αυτοί συνήθως 

πάσχουν από τον τύπο ΙΙ οστεοπόρωσης  που είναι χαρακτηριστικό των ηλικιωµένων και 

έχουν την τάση για κάταγµα ισχίου. Ο δευτεροπαθής γεροντικός υπερπαραθυρεοειδισµός 

και ο κίνδυνος κατάγµατος ισχίου µπορεί να ελαττωθεί µε την αύξηση λήψης από το 

στόµα ασβεστίου και βιταµίνης D ( Gregory r, Mundy MD 2001 ). 

  

• Μειωµένη παραγωγής βιταµίνης D 

      Οι περισσότερες µελέτες αναφέρουν ότι τα όρια της βιταµίνης D ελαττώνονται στους 

ηλικιωµένους συµπεριλαµβάνοντας και τους οστεοπορωτικούς περίπου στο 30 %. Η 

µείωση αυτής της παραγωγής δεν είναι σαφής παρόλο που είναι γνωστό ότι ο 

µεταβολισµός της και η παραγωγή της από τα νεφρά είναι µειωµένη στους ηλικιωµένους. 

Είναι επίσης πιθανόν ότι το υπόστρωµα της διαθεσιµότητας µειώνεται εξαιτίας της 

έλλειψης κανονικού φαγητού ( δίαιτα ) και της µείωσης έκθεσης στον ήλιο. 

      Μερικές µελέτες έδειξαν ότι το κάταγµα ισχίου µπορεί να προβλεφτεί µε αύξηση 

λήψης ασβεστίου και βιταµίνης D από το στόµα στους ιδρυµατοποιηµένους 

ηλικιωµένους. Η συγκέντρωση στον ορό 250Η βιταµίνης D πρέπει να είναι µεγαλύτερη 

από 80 nm/l. Ο κίνδυνος κατάγµατος ισχίου αυξάνεται δραµατικά αν η συγκέντρωση της 

είναι χαµηλότερη από 10 nm/l ( Gregory R, Mundy MD 2001 ).   
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3.3. Ατυχήµατα στο νοσοκοµείο. 

 

Η ανασκόπηση των ατυχηµάτων σε ένα γηριατρικό νοσοκοµείο έδειξε ότι 

ποσοστό περίπου 15% του συνόλου των ασθενών που εισάγονται στο νοσοκοµείο, θα 

έχουν ατύχηµα σαν εσωτερικοί ασθενείς. Στο 40% των περιπτώσεων των ατυχηµάτων 

ενοχοποιούνται τα έπιπλα, ιδιαιτέρως τα κοµοδίνα και οι γηριατρικές καρέκλες. 

Τα ακατάλληλα υποδήµατα µπορεί να είναι αιτία ακινησίας και µπορεί να είναι επίσης 

κίνδυνοι ατυχήµατος. Τα υποδήµατα θα πρέπει να επιλέγονται προσεκτικά  προκειµένου 

να έχουν κατάλληλη εφαρµογή ( εικ 6 ). 

Μια καλή οµάδα προσωπικού θα αξιολογήσει µε τον καλύτερο τρόπο της 

ικανότητες ή µη των ασθενών, γεγονός που θα βοηθήσει στην ελάττωση των πτώσεων. 

Είναι ενδιαφέρον να τονιστεί ότι στο τµήµα της φυσιοθεραπείας συµβαίνουν λίγες 

πτώσεις, ακόµη και όταν ο ασθενής ενθαρρύνεται να είναι δραστήριος. Οι 

φυσιοθεραπευτές εκπαιδεύονται στην πρόληψη των εν λόγω προβληµάτων. Αν και σε 

όλα τα προγράµµατα αποκατάστασης υπάρχουν αρκετοί κίνδυνοι πρέπει να λαµβάνονται 

υπόψη όλα εκείνα τα λογικά µέτρα τα οποία θα καταστήσουν το περιβάλλον ασφαλές για 

τον ασθενή. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 6 : Ακατάλληλα υποδήµατα- αιτία πτώσης 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ο 

ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΚΑΤΑΓΜΑΤΩΝ ΙΣΧΙΟΥ 

 

 

 

 

 
4.1. Θνησιµότητα  

 

Το αποτέλεσµα των καταγµάτων στην επιβίωση εξαρτάται από τον τύπο του 

κατάγµατος. Τα κατάγµατα ισχίου είναι τα σοβαρότερα αφού 10 - 20% και πιο πολύ των 

γυναικών πεθαίνουν τον πρώτο χρόνο και για τους άντρες η θνητότητα είναι ακόµα 

µεγαλύτερη. Ο κίνδυνος θανάτου είναι µεγαλύτερος µετά από κάταγµα και αυξάνεται µε 

την ηλικία. Λίγοι από τους θανάτους µπορούν να αποδοθούν στο κάταγµα µόνο. Οι 

περισσότεροι οφείλονται σε χρόνια νοσήµατα που οδηγούν σε κάταγµα και στον τελικό 

θάνατο των ασθενών. Έτσι µε ή χωρίς κάταγµα ισχίου η προσδοκία για ζωή µπορεί να 

επεκταθεί και δεν είναι σαφής η έκτασης της (Cummings-Melton 2002 ). 

 

  

4.2. Νοσηρότητα  
 

Μετά την επιβεβαίωση για τις λειτουργίες που χειροτερεύουν αναµενόµενα στους 

ηλικιωµένους, τα κατάγµατα σε 7 % των γυναικών προκαλούν εξάρτηση στις βασικές 

καθηµερινές δραστηριότητες και απαιτείται νοσοκοµειακή φροντίδα στο σπίτι σε 

περίπου 8 %. Τα κατάγµατα ισχίου συµβάλλουν περισσότερο σ’ αυτό το φορτίο. Η 

σηµαντική διαφορά εντοπίζεται στην ικανότητα για περπάτηµα. Περίπου 20 % των 

ασθενών δεν είναι περιπατητικοί πριν το κάταγµα, αλλά απ’ αυτούς που µπορούν να 

περπατούν οι µισοί µετά δεν µπορούν να το κάνουν ανεξάρτητοι. Ανάµεσα στις γυναίκες 

που ζουν ανεξάρτητα πριν το κάταγµα περίπου οι µισές µένουν για µεγάλο διάστηµα υπό 

φροντίδα ή χρειάζονται βοήθεια µε τις καθηµερινές δραστηριότητες τους ακόµα και ένα 
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χρόνο µετά το συµβάν. Τέλος, πάνω από το 1 /3 των ατόµων µε το κάταγµα ισχίου 

µπορούν να γίνουν τελείως εξαρτηµένοι και ο κίνδυνος για ιδρυµατοποίηση είναι 

µεγάλος ( Cummings- Melton 2002 ). 

 

 

4.3. Οικονοµικό κόστος  

 

Όλα τα κατάγµατα στις Η.Π.Α. κοστίζουν περίπου 20 εκ. κάθε χρόνο µε τα 

κατάγµατα ισχίου να καλύπτουν το   1 / 3 του συνολικού κόστους. Το µεγαλύτερο έξοδο 

είναι για ιατρική φροντίδα των ασθενών στο νοσοκοµείο και νοσηλευτική φροντίδα στο 

σπίτι. Το άµεσο κόστος περιλαµβάνει 547.000 δολάρια για νοσηλεία στο νοσοκοµείο,         

4,6 εκ. για τις µέρες παραµονής για τα οστεοπορωτικά κατάγµατα. Οι ετήσιες δαπάνες γι 

αυτά υπολογίζονται από 13,8 εκ. δολάρια το 1995 σε 17 εκ. δολάρια το 2001 

ξεπερνώντας τις δαπάνες των γυναικολογικών καρκίνων και στήθους, αλλά όχι αυτές των 

καρδιαγγειακών παθήσεων. Στην Ελβετία όµως οι µέρες νοσηλείας των οστεοπορωτικών 

καταγµάτων είναι περισσότερες από τις µυοκαρδιακές προσβολές. Στην Αγγλία τα 

κατάγµατα ισχίου µόνα τους καλύπτουν το 11,5 %  των ορθοπεδικών κρεβατιών και 

κόστιζαν το 1999, 850 εκ. δολάρια το χρόνο. Τα έξοδα αυξάνονται γρηγορότερα και από 

το γενικό πληθωρισµό και είναι µια πηγή ανησυχίας για τους κυβερνητικούς αρχηγούς 

σχεδόν όλων των χωρών ( Cummings-Melton 2002 ). 

Η οστεοπόρωση είναι τόσο συνήθης ώστε η λήψη ατοµικών κλινικών αποφάσεων 

να θεραπευτεί ή όχι σε ειδικούς αρρώστους συνολικά έχουν τεράστιες οικονοµικές 

συνέπειες. Για παράδειγµα η θεραπεία σε 35 εκ. µεταεµµηνοπαυσιακές γυναίκες στις 

Η.Π.Α. µε θεραπεία αναπλήρωσης ορµονών από 430 εκ. δολάρια κάθε χρόνο θα φτάσει 

συνολικά σχεδόν τα 15 δις ετησίως, όσα ακριβώς χρειάζονται για να καλυφθούν τα 

ιατρικά έξοδα για την  θεραπεία των καταγµάτων (Cummings-Melton 2002 ). Ο τρόπος 

να ισορροπηθούν τα οφέλη της θεραπείας µε τα έξοδα αυτής της δυνητικά ολέθριας 

θεραπείας είναι κατά συνέπεια αναποτελεσµατικός. Για παράδειγµα µε ή χωρίς 

θεραπευτικό πρόγραµµα στην εµµηνόπαυση το κόστος είναι µεγάλο και είναι δύσκολο 

να εξακριβωθεί, διότι η θεραπεία πρέπει να συνεχιστεί για πολλά χρόνια, δηλαδή από 

όταν ο κίνδυνος κατάγµατος είναι µικρός. Βασιζόµενοι όµως στα  κριτήρια που 
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εφαρµόζονται στις Η.Π.Α., η φαρµακευτική θεραπεία που µειώνει το κίνδυνο 

κατάγµατος ισχίου έχει αποδειχθεί ότι βοηθά αποτελεσµατικά σε υψηλού κινδύνου 

άτοµα. ∆υστυχώς σε πολλές χώρες εκτενής χρήση ακριβών φάρµακων για την πρόληψη 

καταγµάτων δεν µπορούν να χορηγηθούν. Ακόµα και ασθενείς υψηλού κινδύνου για 

κατάγµατα δεν έχουν την δυνατότητα να δεχτούν θεραπεία γιατί αποτελεσµατικά 

φάρµακα δεν χορηγούνται από το κυβερνητικό ασφαλιστικό σύστηµα υγείας. 

 

 

4.4. Συµπεράσµατα 

 

Τα οστεοπορωτικά κατάγµατα είναι µια συχνή και σηµαντική αιτία ανικανότητας 

και ιατρικών εξόδων σε όλες της χώρες του κόσµου. Ευτυχώς οι νεότερες έρευνες σ’ 

αυτό το σηµείο θα αποδείξουν ότι τα κατάγµατα αυτά µπορούν να προληφθούν. Μια 

κατανόηση της επιδηµιολογίας αυτών των καταγµάτων θα µπορούσε να βοηθήσει στην 

προσπάθεια  πρόβλεψης των καταγµάτων σ’ αυτούς που κινδυνεύουν πιο πολύ. Οι 

πλούσιες χώρες µε πολλούς παράγοντες κινδύνου κατάγµατος πρέπει να έχουν την 

ικανότητα να τα ελαττώσουν µε κατάλληλα εκτελεστικά προγράµµατα που θα 

αντιµετωπίσουν και θα θεραπεύσουν ατοµικά τους υψηλούς παράγοντες κινδύνου. 

Αντίθετα περιοχές µε περιορισµένους ιατρικούς πόρους και λιγότερες δυνατότητες 

αντιµετώπισης ανικανότητας των οστεοπορωτικών καταγµάτων ίσως χρειάζονται να 

εκλέξουν παρόµοια θεραπευτικά µέσα χαµηλότερου κόστους  µε σκοπό την όσο δυνατόν 

καλύτερη προφύλαξη. Η έρευνα στην επιδηµιολογία των καταγµάτων είναι το κλειδί για 

την εξέλιξη ικανών στρατηγικών σχεδίων για την αναγνώριση και θεραπεία σ’ όλο τον 

κόσµο των παραγόντων κινδύνου κατά άτοµο. 

 

 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ  5ο 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΑΤΑΓΜΑΤΩΝ ΙΣΧΙΟΥ 
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5.1 Ιατρική αντιµετώπιση  

 

Μετά από ένα κάταγµα ισχίου οι πιο πολλοί ασθενείς απαιτούν χειρουργική 

επέµβαση. Ασθενείς ιδρυµατοποιηµένοι, µε άνοια που δεν εκφράζουν παράπονα για 

δυσφορία, καθώς και ασθενείς που πριν το κάταγµα δεν ήταν περιπατητικοί και η 

κατάσταση της υγείας τους δεν το επιτρέπει να υποβληθούν σε χειρουργική επέµβαση, 

αντιµετωπίζονται ευκολότερα συντηρητικά. Η αγωγή συνιστάται σε πρώιµη 

κινητοποίηση του ασθενή ( καρέκλα – κρεβάτι ), για την αποφυγή των δυσάρεστων 

επακόλουθων του παρατεταµένου κλινοστατισµού ( κατακλίσεις, θροµβοεµβολική 

νόσος, ατελεκτασία, λοιµώξεις αναπνευστικού και ουροποιητικού συστήµατος ). Ο πόνος 

βαθµιαία θα υποχωρεί και το κάταγµα θα πωρωθεί σε πληµµελή θέση χωρίς όµως 

ιδιαίτερες συνέπειες για το άτοµο (Χατζηπαύλου Α, Κοντάκης Γ. 2003 ). 

Η ηλικία λοιπόν καθώς και η γενικότερη κατάσταση υγείας του ατόµου παίζει 

καθοριστικό ρόλο στην αγωγή που θα ακολουθηθεί και που κατά κανόνα είναι 

χειρουργική ( Χατζηπάυλου Α., Κοντάκης Γ. 2003 ). 

Η αποκατάσταση του χειρουργηµένου ασθενή θα πρέπει να αρχίσει από την 

πρώτη µέρα µετά την χειρουργική επέµβαση µε προοδευτικό πρόγραµµα κινητοποίησης. 

Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δίνεται στην πρόληψη της φλεβικής θρόµβωσης µε την 

χορήγηση ειδικών φαρµακευτικών σκευασµάτων. Την πρώτη µέρα συνιστάται η 

κινητοποίηση και µεταφορά του ασθενούς από το κρεβάτι στην καρέκλα. Κάποιοι 

µάλιστα µπορούν να αρχίσουν την βάδιση από την πρώτη ή δεύτερη µετεγχειρητική 

µέρα. 

Ο κίνδυνος θανάτου µετά από κάταγµα ισχίου είναι αυξηµένος τους πρώτους 6 - 

12 µήνες.( Ceder 1980, Fitzferard 1987, Magaziner 1990 ) και ο ρυθµός θανάτου µετά 

τον πρώτο χρόνο κυµαίνεται από 14 - 56 % (Barnes 1976, Cummings 1985 ).  
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Αυξηµένη θνησιµότητα συνοδεύει τους ηλικιωµένους µε ψυχιατρικά προβλήµατα      

( Magaziner 1989 ), τους ασθενείς που κατοικούν σε οίκους ευγηρίας, ή τα άτοµα που η 

χειρουργική επέµβαση έγινε πριν τη σταθεροποίηση της ιατρικής τους κατάστασης, 

καθώς επίσης και τα άτοµα που παρουσιάζουν κάποια επιπλοκή µετά από την επέµβαση. 

Η αναλογία των ασθενών που εξέρχονται από το νοσοκοµείο για το σπίτι τους 

κυµαίνεται από 40 - 90% (White 1987, Zuckerman 1992 ),αλλά πολλά άτοµα 

παραµένουν ιδρυµατοποιηµένα. Οι παράγοντες ιδρυµατοποίησης είναι, η ηλικία άνω των 

80 ετών, η έλλειψη οικογενειακής φροντίδας, η ανεπαρκής φυσιοθεραπευτική 

παρέµβαση   ( White 1987 ) και η σοβαρή ψυχολογική επιβάρυνση. 

Υποστηρίζεται ότι ασθενείς που νοσηλεύονται σε καλά οργανωµένες κλινικές 

αποκατάστασης επιστρέφουν στο σπίτι τους και στις καθηµερινές τους δραστηριότητες 

σε ποσοστό 90 % ( Bonner 1998 ). Το ποσοστό αυτό εξαρτάται από τη κατάλληλη 

επιλογή των περιστατικών, την ένταση του προγράµµατος αποκατάστασης και την 

ολοκληρωµένη παροχή υπηρεσιών αποκατάστασης. 

Οι παράγοντες που σχετίζονται µε την έξοδο του ασθενούς από το σπίτι είναι η 

παρουσία κάποιου άλλου ατόµου εκεί, η ικανότητα να βαδίζει ανεξάρτητα πριν από το 

κάταγµα και η ικανότητα του ασθενούς να εκτελεί τις δραστηριότητες στην καθηµερινή 

ζωή του ( White 1987, Zuckerman 1992). 

Όσον αφορά τις καθηµερινές δραστηριότητες αυτές µπορεί να επηρεαστούν 

θετικά από ένα σωστό πρόγραµµα αποκατάστασης. Ο καλύτερος δείκτης για το τελικό 

λειτουργικό αποτέλεσµα είναι η απουσία άνοιας πριν το κάταγµα, η νεαρότερη ηλικία 

και οι διάφορες κοινωνικές σχέσεις και επαφές του ατόµου ( Fitzgerald 1988). 

Τα προγράµµατα που εφαρµόζονται από τις διάφορες υπηρεσίες υγείας έχουν 

περιορισµένους πόρους κάνοντας έτσι πολύ δύσκολη την εφαρµογή σωστών  

στρατηγικών σχεδίων αποκατάστασης. Η έµφαση που δόθηκε στην µικρότερη χρονικά 

παραµονή στο νοσοκοµείο είχε τελείως αρνητικό αποτέλεσµα στους ασθενείς µε 

κάταγµα ισχίου. 

Ο αριθµός των ασθενών που παραµένουν τώρα σ’ ένα ίδρυµα ένα χρόνο µετά το 

κάταγµα είναι µεγαλύτερος. Ίσως λοιπόν να πρέπει να ολοκληρωθεί το πρόγραµµα 

αποκατάστασης µε έµφαση στις παρεµβάσεις φυσικοθεραπείας και εργοθεραπείας µε 

σκοπό την µεγαλύτερη δυνατή κατά περίπτωση ανεξαρτησία και αυτοεξυπηρέτηση.       
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Βασικός στόχος είναι η ολοκλήρωση των προγραµµάτων αποκατάστασης και ο 

περιορισµός της ανικανότητας, γεγονός που µπορεί να επιτευχθεί µε την ανάπτυξη 

«προγραµµάτων στο σπίτι». 

  Από την κλινική εµπειρία φαίνεται ότι είναι καλό να περιορίζεται το χρονικό 

διάστηµα παραµονής των ηλικιωµένων στο νοσοκοµείο λόγω του φόβου των πολλαπλών 

επιπλοκών και των ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων. Θα πρέπει να υπάρχει τακτική 

ιατρική παρακολούθηση, να δοθούν σαφείς και ουσιαστικές οδηγίες τόσο για τον ασθενή 

αλλά και για το περιβάλλον του το οποίο θα πρέπει να εκπαιδευτεί κατάλληλα για την 

αντιµετώπιση του ηλικιωµένου. Μια καλή λύση είναι η ένταξη του ατόµου σε 

προγράµµατα ηµερήσιας νοσηλείας ( day hospital ) µε την ανάλογη ένταξη του σε 

κοινωνικό πλαίσιο µέσα από προγράµµατα παροχής υπηρεσιών στο σπίτι.   

Για την αντιµετώπιση αυτών των ατόµων απαιτείται η παρέµβαση όχι µόνο ενός 

ειδικού αλλά Φυσίατρου, Ορθοπεδικού, Φυσικοθεραπευτού, εργοθεραπευτού καθώς και 

νοσηλευτή και κοινωνικού λειτουργού. Η συνεργασία αυτών έχει πολλαπλά 

πλεονεκτήµατα και έχει αποδειχθεί ότι από την εφαρµογή της υπάρχουν λιγότερες 

µεταφορές ασθενών για οξέα προβλήµατα άµεσης ανάγκης στα νοσοκοµεία, λιγότερες 

µετεγχειρητικές επιπλοκές, µεγαλύτερη ανταπόκριση και συµµετοχή στα προγράµµατα 

κινητοποίησης και επανένταξης και βελτίωση της λειτουργικότητας και των επιπέδων 

µεταφοράς και βάδισης κατά την έξοδο από το νοσοκοµείο και µετά απ’ αυτήν ( White 

1987, Fitzgerald 1988, Zuckerman 1992 ). 

Γενικώς η θεραπεία είναι επείγουσα και συνήθως δεν είναι απαραίτητη η 

οποιαδήποτε προεγχειρητική φροντίδα. Οπωσδήποτε όµως, αν ο χρόνος το επιτρέπει 

δίδονται οδηγίες για αναπνευστικές ασκήσεις, ενθαρρύνοντας την αναπνευστική 

κινητικότητα. 

Μετεγχειρητικά, από την πρώτη ηµέρα ο ασθενής θα πρέπει να ενθαρρύνεται να 

σηκωθεί από το κρεβάτι ή την καρέκλα µε έµφαση στην κινητοποίηση. Ο ασθενής θα 

πρέπει να ενθαρρύνεται ώστε να φροντίζει µόνος του τον εαυτό του,  εφόσον βέβαια 

αυτό είναι δυνατόν και να ακολουθεί τις οδηγίες που θα του δοθούν από άτοµα 

εξειδικευµένα. 

Οι αναπνευστικές ασκήσεις και ο βήχας θα καθαρίσει τους πνεύµονες από τις 

εκκρίσεις µετά την επέµβαση. Το πρόγραµµα ασκήσεων του υγιές άκρου αρχίζει αµέσως 
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µαζί µε την ενεργοποίηση µυών του πάσχοντος µέλους. ∆εν υπάρχει ένδειξη ότι έχουµε 

φθορά ή απώλεια της δύναµης των µυών της γαστροκνηµίας, ακόµη και µετά από 

παρατεταµένη κινητοποίηση. Οι ενεργητικές κινήσεις του ποδιού και της ποδοκνηµικής 

διάρθρωσης γίνονται πολλές φορές την ηµέρα. Οι παθητικές κινήσεις της επιγονατίδας 

αµφοτέρων των άκρων γίνονται για την αποφυγή της ακαµψίας µε συνέπεια τη µετέπειτα 

απώλεια της κινητικότητας. 

Από τη δεύτερη µετεγχειρητική ηµέρα, εφαρµόζονται ενεργητικές, βοηθητικές 

ασκήσεις στο προσβληθέν ισχίο και γόνατο. Τη δέκατη ηµέρα περίπου, αρχίζει η 

επανεκπαίδευση της βάδισης σε συνδυασµό µε την προοδευτική επανεκπαίδευση της 

ισορροπίας. Ο χρόνος της βάδισης ποικίλλει από χειρουργό σε χειρουργό και από ασθενή 

σε ασθενή. 

 

Κατάγµατα του αυχένα 

Είναι σχεδόν πάντοτε υποκεφαλικά. Οφείλονται συνήθως στην έµµεση βία µετά 

από στροφική κίνηση.  Τις περισσότερες φορές παρατηρείται έξω στροφή και βράχυνση 

του σκέλους – λόγω της ενέργειας των απαγωγών µυών και των καµπτηρών του ισχίου – 

ενώ είναι δυνατόν να βρεθεί και ενσφηνωµένο κάταγµα. 

Μηχανισµός: Στα νέα άτοµα το κάταγµα επέρχεται µετά από έντονη βία 

(αυτοκινητιστικό ατύχηµα, πτώση από ύψος κλπ.) ενώ στους ηλικιωµένους ένα 

«παραπάτηµα», µία απότοµη στροφή του µέλους, ένα «γλίστρηµα» στο λουτρό του 

σπιτιού είναι ικανά να προκαλέσουν κάταγµα του µηρού. 

Παραµόρφωση: Αυτή οφείλεται περισσότερο στην µυϊκή ενέργεια παρά στη 

δύναµη, η οποία προκάλεσε το τραύµα, παρατηρείται βράχυνση του σκέλους και έξω 

στροφή. 
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Επιπλοκές: Πνευµονία, θρόµβωση, εµβολή, κακή πώρωση, άσηπτος νέκρωση της 

κεφαλής και οστεοαρθρίτιδα του ισχίου.  Όσο πλησιέστερα βρίσκεται το κάταγµα στην 

κοτύλη τόσο η πρόγνωση είναι δυσχερέστερη. Ως γνωστόν η αγγείωση της κεφαλής του 

µηριαίου οστού γίνεται από τις  τροφοφόρες αρτηρίες του οστού, από την αρτηρία του 

στρογγυλού συνδέσµου, και τις αρτηρίες του αρθρικού θυλάκου και οποιαδήποτε 

κάταγµα θα έχει ως συνέπεια τη διαταραχή της φυσιολογικής αιµάτωση της µηριαίας 

κεφαλής, είναι δυνατόν να οδηγήσει σε άσηπτη νέκρωση ( Κακαβελάκης Κ. 1999 ). 

 

Κατάγµατα περιοχής τροχαντήρων 

Συνήθως, στην κατηγορία αυτή αναφέρονται τα κατάγµατα, µεταξύ των 

τροχαντήρων.  ∆εν παρουσιάζουν τόσα πολλά προβλήµατα κατά την πώρωση, ούτε 

τόσες επιπλοκές, όσες παρουσιάζουν τα κατάγµατα του αυχένα. 

∆εν διαφέρουν πολύ, όσον αφορά την κλινική εικόνα, από τα κατάγµατα του 

αυχένα.  Ο πόνος όµως εντοπίζεται στην περιοχή των τροχαντήρων.  Μετά 2-3 ηµέρες 

παρατηρείται εκχύµωση στην οπίσθια επιφάνεια του µηρού. 

Θεραπεία: Επειδή τα κατάγµατα αυτά πωρώνονται σχετικά εύκολα είναι 

απαραίτητη, συνήθως, η καλή θέση των οστών κατά την πώρωση. Η συνηθισµένη 

µέθοδος είναι η εσωτερική συγκράτηση.  Ο ασθενής παραµένει ελεύθερος στην κλίνη 

του µετεγχειρητικά και οι ενεργητικές ασκήσεις αρχίζουν αµέσως, η µερική στήριξη 

αρχίζει την δεύτερη µετεγχειρητική ηµέρα.  Στα νέα άτοµα ή σε άτοµα τα οποία 

αρνούνται την χειρουργική επέµβαση, εφαρµόζεται έλξη, που παραµένει µέχρι την 

πλήρη πώρωση , συνήθως επί 10 – 12 εβδοµάδες ( Κακαβελάκης Κ. 1999 ). 

 

 

5.1.1. Προβλήµατα  

             Τα άτοµα µεγάλης ηλικίας που ζουν σε ιδρύµατα παρουσιάζουν ιδιαίτερα 

προβλήµατα. Αν ήταν άτοµα που πριν από το κάταγµα περπατούσαν, η εγχείρηση πρέπει 

να έχει σκοπό να ξαναδώσει σε αυτά την ικανότητα βάδισης και όχι ανατοµική 

αποκατάσταση. Τα διατροχαντήρια κατάγµατα αντιµετωπίζονται συνήθως µε 

κονδυλοκεφαλική εσωτερική οστεοσύνθεση. Όµως σε άτοµα κατάκοιτα ή 

οστεοπορωτικά επειδή η οστεοσύνθεση µπορεί να χαλαρώσει και να µην συγκρατήσει το 
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κάταγµα, θα πρέπει να ακολουθείται η συντηρητική θεραπεία µε εφαρµογή έλξης του 

σκέλους για µερικές µέρες. Τα κατάκοιτα άτοµα πρέπει να επιστρέφουν όσο το δυνατόν 

γρηγορότερα στο περιβάλλον που ζούσαν πριν το κάταγµα. 

Σε ασθενείς µε ρευµατοειδή αρθρίτιδα το κάταγµα µπορεί να παρουσιάσει 

επιπλοκές σε συνάρτηση µε την συνυπάρχουσα οστεοπόρωση και την ρευµατοειδή 

προσβολή του ισχίου. Υποκεφαλικά κατάγµατα µε µετατόπιση πρέπει να 

αντιµετωπίζονται µε µερική αρθροπλαστική ή και ολική αν στο κάταγµα συµµετέχει και 

η κοτύλη. 

Κατάγµατα σε ασθενείς µε νευρολογικές παθήσεις έχουν κακή πρόγνωση. Από 15 

ασθενείς µε Parkinson που τους έγινε τοποθέτηση αρθροπλαστικής πέθαναν οι 12 

(ποσοστό 80%) ενώ η θνησιµότητα ήταν 47% σε όλους τους άλλους ασθενείς µε 

κατάγµατα του ισχίου που έγινε η ίδια επέµβαση. Σε 37% των ασθενών η αρθροπλαστική 

εξαρθρώθηκε και όλοι πέθαναν µέσα σε 6 µήνες. Πρέπει να γίνεται προσπάθεια για την 

συγκράτηση του κατάγµατος µε εσωτερική οστεοσύνθεση αλλά αν αυτό είναι αδύνατο 

τότε η τοποθέτηση της ενδοπρόσθεσης πρέπει να γίνεται µε προσθιοπλάγια προσπέλαση 

για να µειώνεται η πιθανότητα της εξάρθρωσης                    ( Ρουµελιώτη ∆, 1993 ).  

 

5.1.2. Επιπλοκές 
 

     1.Γενικές επιπλοκές. 

  Επιπλοκές, όπως αυτές που ακολουθούν οποιαδήποτε κάκωση ή χειρουργική 

επέµβαση σε γεροντικό άτοµο, µπορεί να παρατηρηθούν µετά την χειρουργική επέµβαση 

σε ασθενείς µε κάταγµα ισχίου όπως π.χ. η θροµβοφλεβίτιδα, η πνευµονική εµβολή, η 

πνευµονία και τα έλκη από την παρατεταµένη ακινησία στο κρεβάτι ( Ulrich, Canale, 

Wendell 1994 ). 

 

 

     2.Άσηπτη νέκρωση. 

Η αιµατική προσφορά στην κεφαλή του αυχένα διαταράσσεται κάποιες φορές και 

τµήµα αυτής ή και όλη νεκρώνεται ( Ulrich, Canale, Wendell ). 
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     3. Φλεγµονή 

Η συχνότητα της φλεγµονής του τραύµατος στα κατάγµατα ισχίου είναι 

µεγαλύτερη από οποιαδήποτε άλλη ορθοπεδική επέµβαση γι αυτό και πολλές µελέτες 

συνιστούν την προληπτική αντιβίωση. Μια πρόσφατη συγκριτική µελέτη µεταξύ 

ασθενών που τους χορηγήθηκε αντιβίωση προληπτικά και ασθενών µη καλυµµένων µε 

αντιβίωση έδειξε ότι η συχνότητα φλεγµονής ήταν 0,7 και 4,7  % αντίστοιχα. Επιπλέον 

οι ασθενείς µε την προληπτική αντιβίωση παρουσίασαν λιγότερες φλεγµονές του 

ουροποιητικού συστήµατος και χαµηλότερη θερµοκρασία γι αυτό πρέπει να 

εφαρµόζεται η προεγχειρητική χορήγηση αντιβιοτικών ευρέους φάσµατος και για 1-2 

µέρες µετεγχειρητικά ( Ulrich, Canale, Wendel 1994 ). 

 

     4. Θροµβοεµβολική νόσος 

Είναι πιο συχνή σε ασθενείς που χειρουργούνται για κατάγµατα ισχίου παρά σε 

εκείνους που χειρουργούνται για ολική αρθροπλαστική. Μικρές δόσεις ηπαρίνης δεν 

φαίνεται να προφυλάσσουν τον ασθενή από θρόµβωση και εµβολή. Μερικοί ερευνητές 

αναφέρουν ότι η ασπιρίνη έχει προφυλακτική δράση ιδιαίτερα στους άντρες ενώ άλλοι 

δεν το δέχονται. Η Warfarin είναι το καλύτερο προφυλακτικό φάρµακο αλλά για την 

χορήγηση της απαιτείται συνεχής έλεγχος του χρόνου προθροµβίνης για να αποφύγουµε 

τις αιµορραγίες που µπορεί να προκαλέσει. Το Dextran είναι αποτελεσµατικό αλλά 

µπορεί να προκαλέσει καρδιακή ανεπάρκεια σε άτοµα µεγάλης ηλικίας. Συνιστάται 

βέβαια προφύλαξη για την θροµβοεµβολική νόσο δεν έχει όµως ακόµα βρεθεί µια 

ασφαλής και αποτελεσµατική µέθοδος (Ulrich, Canale, Wendell 1994). 

 

 

 

 

5.2. Γενικοί σκοποί θεραπευτικής αντιµετώπισης των καταγµάτων κάτω άκρων 
 

1. Επανάκτηση της κινητικότητας των αρθρώσεων του πάσχοντος µέλους. 

2. Επανάκτηση της µυϊκής δύναµης του πάσχοντος µέλους 
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3. Πρόληψη µετεγχειρητικών αναπνευστικών και κυκλοφορικών επιπλοκών. 

4. ∆ιατήρηση της κινητικότητας των αρθρώσεων της σπονδυλικής στήλης 

5. ∆ιατήρηση της δύναµης των µυών της σπονδυλικής στήλης 

6. ∆ιατήρηση της κινητικότητας των αρθρώσεων των άνω άκρων. 

7. ∆ιατήρηση της δύναµης των µυών των άνω άκρων 

8. ∆ιατήρηση της κινητικότητας των αρθρώσεων του υγιούς σκέλους 

9. Τόνωση του ηθικού του ασθενούς ( Κακαβελάκης Κ. 1999 ). 

 

5.2.1.Αποφυγή επιβλαβών κινήσεων 

Πρέπει να αποφεύγεται κάθε κίνηση η οποία θα προκαλέσει καθυστέρηση της 

πώρωσης ή ατελή πώρωση, ενώ η χρησιµοποίηση µηχανικών µέσων, τα οποία 

επηρεάζουν τον µηχανισµό αυτής, είναι επίσης επιβλαβής.  Η περιοχή του κατάγµατος 

πρέπει να υποστηρίζεται επαρκώς κατά τη διάρκεια της θεραπείας. 

Εκτός των παραπάνω, ο φυσιοθεραπευτής που θα ασχοληθεί µε τον ασθενή 

µετεγχειρητικά ή η νοσηλεύτρια οφείλει να ελέγχει το πάσχον µέρος για τη διαπίστωση 

των επιπλοκών, όπως: 

1. η διαταραχή της λειτουργίας κάποιου νεύρου  

2. η ισχαιµία 

3. η οστεοποιός µυΐτιδα 

4. η θρόµβωση 

5. οι φλεγµονές του δέρµατος κλπ. ( Κακαβελάκης Κ. 1999 ). 

 

 

 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6ο 

ΦΥΣΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ – ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 
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6.1. Μετεγχειρητική αποκατάσταση 

 

Το πρόγραµµα αποκατάστασης σε ένα τραυµατία αρχίζει να εφαρµόζεται από την 

οµάδα αποκατάστασης, όσο το δυνατόν νωρίτερα, επειδή το κάταγµα συνήθως 

προϋποθέτει την ακινητοποίηση µιας περιοχής ή ολόκληρου του σώµατος για ένα 

χρονικό διάστηµα. 

Είναι όµως γνωστό ότι όταν οι µύες ακινητοποιηθούν για ένα µεγάλο χρονικό 

διάστηµα χάνουν σιγά – σιγά τον τόνο τους και µειώνεται η ελαστικότητά τους.  Η 

έλλειψη κίνησης δηµιουργεί µυϊκή ατροφία, οίδηµα του µέλους, ινώδεις ενδο-

περιαρθρικές αλλοιώσεις µε σηµαντικό περιορισµό των κινήσεων των αρθρώσεων.  

Σκοπός µας είναι να ανακτήσει ο ασθενής ένα µέλος ικανό και χρήσιµο. 

∆εν περιµένουµε την ολοκλήρωση της πώρωσης για να αρχίσουµε το πρόγραµµα 

αποκατάστασης.  Αυτό ξεκινά από την πρώτη µέρα ούτως ώστε, µε την έλευση της 

πώρωσης, οι ελεύθερες αρθρώσεις να έχουν πλήρη κινητικότητα.  Ο νοσηλευτής θα 

συνεργασθεί µε το γιατρό και το φυσιοθεραπευτή για να αντιµετωπίσουν τις διάφορες 

επιπλοκές, που είναι δυνατόν να παρουσιασθούν κατά τη διάρκεια της θεραπείας 

(Κακαβελάκης Κ. 1999 ). 

 

Το πρόγραµµα αποκατάστασης εξαρτάται: 

από τον τύπο του κατάγµατος 

από το είδος της ορθοπεδικής θεραπείας (συντηρητική ή χειρουργική) 

από την ηλικία και τη γενική κατάσταση του ασθενή 

από τις νοσηρές καταστάσεις που τυχόν συνοδεύουν τον ασθενή 

 

Σκοπός της αποκατάστασης  σε ένα καταγµατία είναι: 

1. να ανακουφίσει τον ασθενή από τον πόνο 

2. να χαλαρώσει το σπασµό των µυών 

3. να κινητοποιήσει το οίδηµα 
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4. να διευκολύνει την κυκλοφορία 

5. να διατηρήσει καλή κινητικότητα των αρθρώσεων 

6. να διατηρήσει σε καλή κατάσταση τους µύες και να προλάβει τη µυϊκή ατροφία 

7. να βοηθήσει το αναπνευστικό σύστηµα µε ειδικές ασκήσεις 

8. να προλάβει τις επιπλοκές 

9. να τον αποκαταστήσει σε όσο το δυνατόν συντοµότερο χρόνο (Κακαβελάκης Κ. 1999 

). 

 

6.1.1. Ασκήσεις στο κρεβάτι 

Όσο διάστηµα ο άρρωστος θα χρειασθεί να παραµείνει στο κρεβάτι  (πράγµα που 

µπορεί να παραταθεί σε ορισµένες περιπτώσεις για µεγάλο χρονικό διάστηµα) ο γιατρός, 

η νοσηλεύτρια και ο κινησιοθεραπευτής δεν πρέπει να λησµονούν ότι χρειάζεται συνεχή 

άσκηση των µυών και των αρθρώσεων του. Η άσκηση αυτή είναι χρήσιµη από πολλές 

πλευρές (Λυρίτης 1994). 

1. ∆ιατηρεί το µυϊκό σύστηµα σε καλή κατάσταση έτοιµο να αναλάβει πάλι τις 

κινητικές  του λειτουργίες. 

2. ∆ιατηρεί το εύρος κινήσεων των αρθρώσεων και εµποδίζει τις δυσκαµψίες.  

3. ∆ιευκολύνει  τη φλεβική επαναφορά του αίµατος  και προλαβαίνει  την εµφάνιση 

θροµβοφλεβίτιδας.  

4. Εµποδίζει την παχυσαρκία. 

Βέβαια στο κρεβάτι και µάλιστα µε την ύπαρξη παθήσεων του µυοσκελετικού 

συστήµατος, καθώς και την πιθανή τοποθέτηση εκτάσεων ή γύψων, οι κινήσεις που είναι 

εφικτές  είναι λίγες και περιορισµένης έκτασης. Γενικά τις κινήσεις αυτές τις 

διακρίνουµε σε παθητικές όταν γίνονται από άλλον άνθρωπο (κινησιοθεραπευτή ή 

νοσηλεύτρια) και σε ενεργητικές όταν εκτελούνται από τον ίδιο τον άρρωστο. Στις 

παθητικές ασκήσεις περιλαµβάνονται και οι µαλάξεις. Οι ενεργητικές  ασκήσεις 

εφαρµόζονται  όταν υπάρχει µυϊκή αδυναµία και όταν θέλουµε να καταπονήσουµε 

περισσότερο τους µύες. Στην τελευταία αυτή περίπτωση αυξάνουµε την αντίσταση 

προοδευτικά. Πρέπει να γυµνάζονται όσο περισσότεροι µύες και αρθρώσεις επιτρέπει η 

ορθοπεδική πάθηση. Εάν δεν επιτρέπονται κινήσεις στις αρθρώσεις περιοριζόµαστε σε 
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ισοµετρικές  ασκήσεις, δηλαδή απλές συσπάσεις των µυών. Ο πιο κατάλληλος µυς για 

ισοµετρικές ασκήσεις είναι ο τετρακέφαλος µηριαίος. 

Θα αναφέρουµε ενδεικτικά µια σειρά  ασκήσεων και τον προγραµµατισµό τους κατά 

την περίοδο της παραµονής του αρρώστου στο κρεβάτι.  

 

 Η πρώτη  µέρα  των ασκήσεων 

 

Σε ύπτια θέση γίνεται πρώτα σφίξιµο της γροθιάς και µετά έκταση των δακτύλων. 

Κάµψη του αγκώνα και σφίξιµο του δικέφαλου βραχιόνιου (ποντίκι). Ακολουθούν 

ασκήσεις στα πόδια. Κάµψη των δακτύλων και κινήσεις της ποδοκνηµικής άρθρωσης. 

Πλάγιες κινήσεις του ποδιού (πρηνισµός και υπτιασµός). 

Τέλος ασκήσεις των γονάτων µε απλό σφίξιµο, χωρίς να λυγίζουν (ισοµετρικές 

ασκήσεις των τετρακέφαλων). 

 

Η δεύτερη µέρα  των  ασκήσεων 

 

Σε ύπτια πάλι θέση προστίθεται λύγισµα των γονάτων και πίεση των αγκώνων 

στο κρεβάτι. Ακολουθεί η κάµψη του αντίθετου ποδιού. Επί πλέον προστίθενται 

ασκήσεις των κοιλιακών µυών. Οι ασκήσεις αυτές  γίνονται µε τα γόνατα λυγισµένα στις 

45 µοίρες. Ακολουθεί ανεβοκατέβασµα της µέσης  και βαθιές  κοιλιακές αναπνοές 

(ρούφηγµα της κοιλιάς και µετά προβολή της). Η κοιλιακή αναπνοή είναι απόλυτα 

απαραίτητη στον άρρωστο που µένει συνεχώς στο κρεβάτι, επειδή στη θέση αυτή η 

έκπτυξη του θώρακα γίνεται δύσκολα. Οι ασκήσεις αυτές πρέπει να συνεχισθούν όλο τον 

καιρό που ο άρρωστος θα παραµείνει στο κρεβάτι. 

 

Η  τρίτη  µέρα  των  ασκήσεων 

 

Συνεχίζονται οι ασκήσεις των δύο προηγούµενων ηµερών και προστίθεται 

άσκηση στον αυχένα  και τους ώµους, καθώς και ανυψώσεις  στα άνω και κάτω άκρα. 

Όλες αυτές οι ασκήσεις γίνονται επίσης στην ύπτια θέση. 
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Ασκήσεις  της  τέταρτης   ηµέρας 

 

Προστίθενται ασκήσεις κάµψης των γονάτων σε πλάγια θέση του αρρώστου. 

Επίσης προσαγωγή και απαγωγή των σκελών και στροφές του κεφαλιού.. 

 

Ασκήσεις  της  πέµπτης  ηµέρας 

 

Προστίθεται απαγωγή των σκελών σε πλάγια θέση του αρρώστου. Συγχρόνως 

συνεχίζονται οι ασκήσεις των προηγουµένων ηµερών. Ιδιαίτερη σηµασία δίνεται στις 

ασκήσεις των κοιλιακών µυών και στην κοιλιακή αναπνοή. 

 

Ασκήσεις σε πρηνή  θέση  του αρρώστου 

 

Οι ασκήσεις αυτές αρχίζουν όταν η κατάσταση του ασθενούς το επιτρέψει  και 

συνεχίζονται όλο το χρονικό διάστηµα της παραµονής του στο κρεβάτι. Κύριος σκοπός 

των ασκήσεων αυτών είναι η ενίσχυση των µυών της ράχης και όλων γενικά των µυών 

που συµβάλλουν  στην έκταση του κορµού. Επειδή υπάρχει δυσκολία στην εκτέλεσή 

τους µπορεί να γίνουν προοδευτικά στις επόµενες ηµέρες. 

 

Ασκήσεις για τον άρρωστο που σηκώνεται από το κρεβάτι 

 

Η µεταβολή από την ύπτια στην όρθια στάση γίνεται τµηµατικά. Έτσι επιτρέπεται 

η προσαρµογή του κυκλοφορικού συστήµατος και της λειτουργίας του στοµαχιού στη 

θέση αυτή. Ο άρρωστος κάθεται στην άκρη του κρεβατιού. Στην περίπτωση αυτή τα 

πόδια κάτω από τα γόνατα δένονται µε ελαστικούς επιδέσµους. Στην περίοδο αυτή 

συνιστάται η άσκηση µε αντίσταση των µυών που συµβάλλουν στη βάδιση. 

Η εκτέλεση όλων των ασκήσεων, κατά τη διάρκεια µιας µακρόχρονης παραµονής 

στο κρεβάτι, προετοιµάζει τον άρρωστο τόσο φυσικά αλλά και ψυχολογικά. Στο σηµείο 

αυτό τονίζουµε το ότι ο άρρωστος δεν πρέπει κατά την περίοδο αυτή να αισθανθεί 

πλήξη. Είναι ιδιαίτερο καθήκον της νοσηλεύτριας και ειδικότερα του εργασιοθεραπευτή 

να διερευνήσει τα ενδιαφέροντά του και να τον απασχολήσει τόσο σωµατικά όσο και 
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πνευµατικά. Οι ασκήσεις µε πρόγραµµα προσφέρουν ενδιαφέρον στην παραµονή του το 

νοσοκοµείο. 

 

6.2. Βάδιση του ασθενή µε υποστήριξη 

 

Πολύ συχνά ο ορθοπεδικός άρρωστος χρειάζεται να περπατά µε υποστήριξη για 

µακρό χρονικό διάστηµα. Σε άλλες περιπτώσεις η κατάσταση αυτή γίνεται µόνιµα. 

Υποστήριξη της βάδισης, βέβαια, χρειάζεται και ένας µεγάλος αριθµός ηλικιωµένων 

ατόµων. Για βάδιση µε υποστήριξη ο άρρωστος µπορεί να χρησιµοποιήσει πολλούς 

τρόπους υποβοηθηµάτων. Τις κοινές βακτηρίες (µπαστούνια). Τις βακτηρίες µασχάλης ή 

αντιβραχίου (πατερίτσες). Τα στηρίγµατα σχήµατος Π.  Τα στηρίγµατα  µε συγκράτηση  

στις µασχάλες (τροχήλατα) κλπ ( εικ. 7 ). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 7 : Βάδιση µε βακτηρίες 

Παρακάτω γίνεται αναφορά στα πλέον διαδεδοµένα µέσα υποστήριξης της 

βάδισης και στον τρόπο χρήσης αυτών. Απαραίτητη θεωρείται για τον θεραπευτή η καλή 

γνώση της κινησιολογικής ανάλυσης της βάδισης προκειµένου να  επανεκπαιδεύσει 

σωστά τον ασθενή. 

 

Βάδιση µε µπαστούνι 

Το µπαστούνι χρησιµοποιείται για υποστήριξη στη φόρτιση των σκελών, αλλά 

και για την παροχή ασφάλειας όταν υπάρχει αστάθεια στη βάδιση. Τα δύο 
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σηµαντικότερα µέρη του µπαστουνιού είναι η λαβή του και το άκρο  του που πατά στο 

έδαφος. Η λαβή κανονίζεται  ανάλογα µε την ικανότητα του ανθρώπου να συλλαµβάνει 

αντικείµενα. Το κάτω άκρο, πάλι, είναι λαστιχένιο µε βεντούζα στην άκρη του. Το 

σωστό µήκος του µπαστουνιού παίζει µεγάλο ρόλο στη σωστή βάδιση. Το υψηλότερο  

σηµείο του µπαστουνιού πρέπει να φθάνει  στο ύψος της κορυφής του µείζονα  

τροχαντήρα. Κατά τη βάδιση το µπαστούνι κρατιέται από την πλευρά του υγιούς 

σκέλους και παρακολουθεί την κίνηση του πάσχοντος σκέλους. 

     Το βάδισµα µε µπαστούνι δηµιουργεί πολλές φορές ψυχολογικά προβλήµατα στους 

αρρώστους, που αισθάνονται  µειονεκτικά. 

 

Χρήση βοηθήµατος ( µπαστούνι ) 

Πολλές φορές στην προσπάθεια µας να ελαττώσουµε τον πόνο ή να 

αντιροπίσουµε την αδυναµία των απαγωγών χρησιµοποιούµε µπαστούνι. Αυτό µπορεί να 

το κρατάµε σύστοιχα ή αντίθετα από την βλάβη σπρώχνοντας το προς τα κάτω ώστε να 

ελαττώσουµε το σωµατικό µας βάρος. 

Στην πρώτη περίπτωση ( το κρατάµε σύστοιχα ), το υπερκείµενο του ισχίου 

σωµατικό βάρος, θα ακολουθήσει την πορεία χέρι -µπαστούνι, παρά θα κατευθυνθεί 

προς το ιερό και το στηρίζον ισχίο. Αν αναλύσουµε τις δυνάµεις οι οποίες ασκούνται 

κατά την οµόπλευρη χρήση του µπαστουνιού παρατηρούµε ότι έχουµε σηµαντική 

ελάττωση των ασκούµενων στο ισχίο δυνάµεων, ξοδεύοντας λιγότερη ενέργεια. Παρά 

ταύτα όµως τα κέρδη µας µε αυτόν τον τρόπο είναι λιγότερο σηµαντικά από την έξω 

κλίση του θώρακα, η οποία όµως λόγω των αλλοιώσεων που προκαλεί είναι 

ανεπιθύµητη. Οι δυνάµεις που ασκούνται εδώ είναι το άθροισµα του 60 % του 

σωµατικού βάρους και των δυνάµεων των απαγωγών. 

Στην δεύτερη περίπτωση ( κρατάµε το µπαστούνι στο αντίθετο χέρι ) έχουµε την 

ίδια µε την προηγούµενη ελάττωση του υπερκείµενου σωµατικού βάρους. Τώρα όµως το 

µπαστούνι βρίσκεται πολύ µακρύτερα από την  άρθρωση του ισχίου σε σχέση µε τη 

σύστοιχη στήριξη. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα να ελαττώνεται εντελώς η ανάγκη να 

ασκηθούν δυνάµεις απαγωγής του ισχίου. 

∆ηµιουργείται λοιπόν το ερώτηµα πώς δρα στην πύελο το σπρώξιµο του χεριού 

προς τα κάτω. Οι πιο πολλοί ερευνητές πιστεύουν ότι πολύ σηµαντικό ρόλο παίζει ο 
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πλατύς ραχιαίος. Αυτό ξεκινάει από την σκέψη ότι το σπρώξιµο του µπαστουνιού γίνεται 

µε κατάπτωση του ώµου. Κατά την σύσπαση του πλατύ ραχιαίου δηµιουργείται µια προς 

τα πάνω ώθηση της αντίθετης προς το προσβληθέν ισχίο λαγόνιας άκανθας που 

συνοδεύεται από ίση δύναµη ώθησης του µπαστουνιού προς τα κάτω. Έχει υπολογισθεί 

ότι η συνολική συµπίεση του πάσχοντος ισχίου είναι κατά την στήριξη αντίθετα από το 

πάσχον ισχίο σηµαντικά µικρότερη από τη στήριξη οµόπλευρα. ΄Εχει υπολογιστεί 

συγκεκριµένα ότι το πάσχον ισχίο σε αυτήν την περίπτωση ανακουφίζεται κατά 60 % 

του βάρους σε σχέση µε την όρθια θέση χωρίς βοήθηµα και πάντως πολύ περισσότερο 

από ότι κατά την οµόπλευρη στήριξη. 

 

Βάδιση σε στήριγµα  σχήµατος  Π 

Χρησιµοποιείται πολύ συχνά σε ηλικιωµένα άτοµα µε πολύ µειωµένη µυϊκή 

δύναµη και αστάθεια στη βάδιση. Το στήριγµα αυτό είναι κατασκευασµένο από ελαφρό 

υλικό, ώστε να το χειρίζεται εύκολα ο ηλικιωµένος άρρωστος  ( εικ. 8 ). 

 

Βάδιση µε βακτηρίες µασχάλης και αντιβραχίου 

Στη βάδιση µε βακτηρίες µασχάλης χρειάζεται κατάλληλη προετοιµασία αλλά 

και σωστή εκπαίδευση του αρρώστου. Πρώτα πρέπει να κανονίζεται ώστε οι πατερίτσες 

να έχουν το κατάλληλο µήκος. Μακριές πατερίτσες πιέζουν τις µασχάλες  και υπάρχει 

κίνδυνος για νευροπραξίες και αγγειακά προβλήµατα. Εάν αντίθετα είναι πολύ κοντές, ο 

άρρωστος γέρνει  προς τα εµπρός και δηµιουργεί  κύφωση.  

Κατά τη βάδιση ο άρρωστος κρατά τις βακτηρίες µασχάλης µπρος από το σώµα  

του, έτσι ώστε να σχηµατίζουν  µε τα πόδια του ένα ισοσκελές τρίγωνο. Οι αγκώνες 

παραµένουν λίγο λυγισµένοι. 

Η βάδιση µε βακτηρίες αγκώνα (καναδέζικες) ή βραχιονίου ενδείκνυται σε 

αρρώστους µε ισχυρό µυϊκό  σύστηµα, δηλαδή συνήθως σε  νέα και γυµνασµένα  άτοµα. 
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 Εικόνα 8: βάδιση µε στήριγµα (περιπατητήρα) σχήµατος Π 

 

Στήριξη κατά την µεταφορά φορτίων  

Όταν κάποιος µε πάσχον ισχίο µεταφέρει ένα φορτίο κρατώντας το προς την 

πλευρά του πάσχοντος µετακινεί το κέντρο βάρος του σώµατος προς το πάσχον, ενώ 

κρατώντας αντίθετα µετακινεί το κέντρο βάρους ετερόπλευρα. Στην τελευταία 

περίπτωση είναι αναγκαία ακόµη µεγαλύτερη συστολή των απαγωγών του ισχίου. ΄Εχει 

βρεθεί ηλεκτροµυογραφικά ότι όταν µεταφέρουµε οµόπλευρα προς το πάσχον ισχίο ένα 

βάρος επιπλέον 10 % του σωµατικού βάρους, ουσιαστικά η ενέργεια των απαγωγών είναι 

πολύ µικρότερη από ότι σε συνθήκες µη φόρτισης. Τούτο δικαιολογείται από το γεγονός 

ότι το κέντρο βάρους µετατοπίζεται προς τα έσω. Αντίθετα όταν το φορτίο µεταφέρεται 

αντίθετα έχουµε ηλεκτροµυογραφικά αύξηση δραστηριότητας των απαγωγών σε σχέση 

µε τη µη φόρτισης. Στην περίπτωση που ο ασθενής χρησιµοποιεί µπαστούνι ετερόπλευρα 

από το πάσχον ισχίο ενώ µεταφέρει φορτίο οµόπλευρα αφενός ελαττώνει την ανάγκη 

µεγάλης συστολής των απαγωγών, αφετέρου ελαττώνει κατά πολύ τη δύναµη αντίδρασης 

του ισχίου προς το πάσχον άκρο ( Κακαβελάκης Κ. 1999 ). 

 

6.3.Ο ρόλος της φυσιοθεραπευτικής αγωγής 
 
Οι θεραπευτικοί σκοποί της φυσιοθεραπείας έχουν σχέση µε: 

Πρόληψη αναπνευστικών και κυκλοφορικών επιπλοκών 
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∆ιατήρηση της κινητικότητας των αρθρώσεων και της δυνάµεως των µυών των άνω 

άκρων 

∆ιατήρηση της κινητικότητας της σπονδυλικής στήλης 

∆ιατήρηση των µυών που δρουν επί της σπονδυλικής στήλης 

∆ιατήρηση του µυϊκού τόνου των µυών στις ακινητοποιηµένες αρθρώσεις. 

∆ιατήρηση της κινητικότητας της ποδοκνηµικής – δακτύλων και της δυνάµεως των µυών 

που δρουν σε αυτές τις αρθρώσεις. 

∆ιατήρηση της δύναµης του υγιούς σκελετού 

∆ιατήρηση του ηθικού του ασθενούς 

Κατά το στάδιο της κινητοποίησης η βάδιση πραγµατοποιείται χωρίς φόρτιση , µε 

βακτηρίες µασχάλης µε απώτερο σκοπό: 

1. Αποκατάσταση της κινητικότητας του ισχίου 

2. Επανεκπαίδευση των µυών του ισχίου 

3. Αποκατάσταση της κινητικότητας της άρθρωσης του γόνατος. 

4. Επανεκπαίδευση των µυών του γόνατος (Ιδιαίτερη φροντίδα στο τετρακέφαλο) 

5. Επανεκπαίδευση βάδισης. 

     Αυτοί είναι οι 5 κυριότεροι σκοποί δίχως να σηµαίνει, ότι πρέπει να εγκαταλειφθούν 

όσοι αναφέρθησαν στο στάδιο της ακινητοποιήσεως. 

 

      

 

Έλεγχος της στάσεως.  

Οι ασκήσεις ισορροπίας θα είναι το ένα από τα κύρια µελήµατα της 

φυσικοθεραπείας σε όλους τους ασθενείς µε κάταγµα  του αυχένα του µηριαίου οστού. Η 

ιδεώδης σταθερότητα µπορεί να επιτευχθεί µε ένα πρόγραµµα ασκήσεων, το οποίο 

γίνεται µε την ακόλουθο προοδευτική σειρά : 

1.  Σταθερότητα πέραν της δοθείσας βάσεως. 

2.  Ικανότητα επαναφοράς στην σταθερή θέση µετά από διαταραχή. 

3.  Ικανότητα της κινητοποιήσεως του κορµού του σώµατος πέραν της βασικής.  

4.  Ικανότητα  της µετακίνησης από την µια θέση στην άλλη. 

5.  Ικανότητα ισορροπίας σε κινητική ή ακίνητη δράση ( Κακαβελάκης Κ. 1999 ). 
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     Ανάλυση του βαδίσµατος. 

 Κατά την αξιολόγηση θα αναλυθεί το βάδισµα για την διαπίστωση αν το εύρος 

της βάδισης είναι βραχύ και ανώµαλο και η ικανότητα του ασθενή να ανυψώνει τα πόδια 

κατά την διάρκεια της αιωρούµενης φάσης της βάδισης. Οι ασθενείς θα εξασκηθούν 

στην χρήση των σκαλοπατιών, ειδικότερα εκείνων που είναι ανάγκη να χρησιµοποιούν 

στο σπίτι. Το ιδανικότερο είναι να µάθουν οι ασθενείς πως να σηκώνονται µετά την 

πτώση.  

Αυτά συµβάλλουν σηµαντικά στο όλο πρόγραµµα ασθενών µε κάταγµα της 

κεφαλής του µηριαίου οστού. Πρέπει να θυµόµαστε ότι ορισµένοι ασθενείς είναι 

συνήθως πολύ συγχητικοί και  οι προφορικές οδηγίες θα πρέπει να είναι πολύ σαφείς.  

Είναι πάρα πολύ σηµαντικό για το φυσιοθεραπευτή να κατανοήσει τα σχετικά µε 

τις πτώσεις σε σχέση µε τα κατάγµατα του αυχένα του µηριαίου οστού στους γέροντες 

και έτσι να µπορέσει να βοηθήσει στη συνολική φροντίδα και την θεραπεία των 

ασθενών.  

Οι Sheldon (1960) & King (1986) έχουν βρει ότι τα περισσότερα κατάγµατα του 

αυχένα του µηριαίου οστού προκαλούνται από τυχαίες πτώσεις που παρατηρούνται ως 

αποτέλεσµα από ολισθήµατα και παραπατήµατα. Τα περισσότερα από τα ολισθήµατα 

παρατηρούνται µεταξύ των ηλικιών 65-74, ενώ τα παραπατήµατα παρατηρούνται σε 

ηλικία µεγαλύτερης των 75 ετών. Ο Brockehurst (1978) και King (1986) ανέφεραν ότι 

υπάρχει υψηλή επίπτωση των πτώσεων που οφείλονται σε αιτίες διαφορετικές από τα 

ολισθήµατα στην οµάδα της ηλικίας µεγαλύτερης των 75 ετών.  

Τα είδη υποδήσεως είναι συνήθως η αιτία πτώσεως. Η απόσπαση και η έλλειψη 

προσοχής όπως µπορεί να παρατηρηθούν στην καταθλιπτική κατάσταση ή όταν ο 

ασθενής λαµβάνει ψυχοτρόπα φάρµακα, γεγονότα που µπορεί να έχουν ως αποτέλεσµα 

την κακή ερµηνεία των κινδύνων του περιβάλλοντος π.χ. βρεγµένα πατώµατα. 

 

6.4. Η  συµβολή της φυσιοθεραπείας στην θεραπεία των καταγµάτων   

 

Η φυσιοθεραπεία αποτελεί ένα αποτελεσµατικό όπλο, το οποίο όµως πρέπει να 

χρησιµοποιείται  έξυπνα και κατάλληλα., και µόνο από ειδικευµένο φυσιοθεραπευτή. 
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Θα πρέπει επίσης να τονισθεί ότι, σε ένα κάταγµα, εάν η ανάταξη είναι καλή,  ο 

χρόνος ακινητοποίησης είναι ικανοποιητικός και  η πώρωση φυσιολογική , η λειτουργική 

αποκατάσταση θα επέλθει µε την πάροδο του χρόνου - υπό την προϋπόθεση, ότι δεν 

υπάρχει µεγάλος τραυµατισµός των µαλακών µορίων. Σε κατάγµατα  όµως  που αφορούν 

τις αρθρώσεις, ο ρόλος του φυσιοθεραπευτή είναι όχι µόνο σπουδαίος, αλλά και τελείως 

απαραίτητος. Ίσως χρειασθούν πολλοί µήνες εντατικής θεραπείας για να επανέλθει και 

µε την βοήθεια της φυσικοθεραπείας ένα τραυµατισµένο µέλος. 

Θα πρέπει επίσης να λεχθεί, ότι και σε περίπτωση απλών καταγµάτων, όπου η 

φύση θα  θεράπευε τελείως τον ασθενή, η επέµβαση του φυσιοθεραπευτή µειώνει στα 

µέγιστα τον χρόνο της ανικανότητας για εργασία. 

Ο φυσιοθεραπευτής, οφείλει να γνωρίζει, ότι δεν πρέπει να «ενοχλεί» το κάταγµα 

κατά την περίοδο της πωρώσεως και να συνεργάζεται µε τον χειρουργό ακολουθώντας 

πιστά τις κατευθύνσεις του ( Κακαβελάκης Κ. 1999 ). 

 

 

 

 

6.5. Ο ρόλος των φυσικοθεραπευτικών µέσων στην αποκατάσταση  

Τα διάφορα µέσα που χρησιµοποιούνται από τους φυσιοθεραπευτές για να επιτύχουν 

τον σκοπό τους µετά από χειρουργική επέµβαση στο ισχίο είναι : 

  

6.5.1.Κινησιοθεραπεία 

 

Ο ασθενής υποβάλλεται σε ένα πρόγραµµα από ειδικές ασκήσεις, που αποσκοπούν 

στη γενική τόνωση του οργανισµού και την αποφυγή της µυϊκής ατροφίας του 

ακινητοποιηθέντος µέλους.  Κινησιοθεραπεία υπό καθοδήγηση θα ακολουθήσει την 

αφαίρεση του γύψινου επιδέσµου, για την αποκατάσταση της κινητικότητας, τόσον της 

πάσχουσας άρθρωσης όσον και των αρθρώσεων που έχουν περιληφθεί στην 

ακινητοποίηση, αλλά και για την ανάκτηση της µυϊκής ισχύος. 

    Τα είδη της κινησιοθεραπείας, ο χρόνος έναρξης και η διάρκεια εξαρτώνται από: 

Α)  το είδος του κατάγµατος 
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Β)  την ηλικία του καταγµατία 

Γ)  την περιοχή του σώµατος, όπου υπάρχει το κάταγµα 

     Κατά την κινησιοθεραπεία µεγάλη σηµασία έχει: 

 Α)  να µην πονά ο ασθενής.  Ο πόνος θα προκαλέσει σπασµό των πέριξ µυών µε 

αποτέλεσµα τον περιορισµό της κινητικότητας. 

 Β)  να µην κουράζεται ο ασθενής.  Η κινησιοθεραπεία δεν θα γίνεται συνέχεια, θα 

περιλαµβάνονται διαστήµατα ανάπαυσης κατά την κρίση του φυσιοθεραπευτή. 

 Γ)  να γνωρίζει πολύ καλά ο φυσιοθεραπευτής το είδος του κατάγµατος και να 

έχει πληροφορηθεί από το θεράποντα γιατρό, κάθε λεπτοµέρεια γύρω από τη γενική 

κατάσταση του ασθενή, το είδος του κατάγµατος, την θεραπεία που εφαρµόστηκε, την 

εξέλιξη της πώρωσης κλπ., επειδή υπάρχει κίνδυνος προκλήσεως νέου κατάγµατος στο 

σηµείο του παλαιού.  

Οι παθητικές κινήσεις θα γίνουν µόνον εάν το απαιτήσει ο γιατρός.  Μερικές 

φορές ο γιατρός βρίσκεται στην ανάγκη να κινητοποιήσει βίαια µια πολύ δύσκαµπτη 

άρθρωση (γόνατο ή ώµος) υπό νάρκωση, µε σκοπό να λύσει τις συµφύσεις.  Στη 

συνέχεια ο φυσιοθεραπευτής θα προσπαθήσει να διατηρήσει το αποτέλεσµα µε κινήσεις 

σε όλο το εύρος τροχιάς. Προϋπόθεση για τις παραπάνω ενέργειες είναι η πλήρης 

πώρωση του κατάγµατος. 

 ∆)  Να αποφεύγει ο φυσιοθεραπευτής κάθε κίνηση ή κάθε µηχανικό µέσο που θα 

επιδράσει δυσµενώς στην πώρωση του κατάγµατος. 

 Ε)  Η περιοχή του κατάγµατος να υποστηρίζεται κατά τη διάρκεια της θεραπείας. 

  

Για την αποκατάσταση του καταγµατία βασικής σηµασίας είναι η διατήρηση σε 

άριστη κατάσταση της κινητικότητας όλων των ελευθέρων αρθρώσεων και η όσο το 

δυνατόν πρώιµη κινητοποίηση των ακινητοποιηµένων αρθρώσεων.  

Το έργο του φυσιοθεραπευτή πρέπει να αρχίσει από την πρώτη µέρα που ο 

ασθενής υπέστη το κάταγµα.  Κατά το στάδιο της ακινητοποιήσεως του κατάγµατος 

εκτελούµε ισοµετρικές συστολές όλων των µυών που έχουν ακινητοποιηθεί και µε τον 

τρόπο αυτό προλαµβάνουµε την ατροφία που είναι επακόλουθο της αχρηστίας των µυών 

και διατηρούµε επίσης την επικοινωνία του µέλους µε τον εγκέφαλο. Ταυτόχρονα 
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βελτιώνεται τοπικά η κυκλοφορία.  Επίσης γίνονται γενικές ασκήσεις στα άκρα και τον 

κορµό δύο φορές την ηµέρα διάρκειας 30 λεπτών.  

Μετά την πώρωση του κατάγµατος οι ασκήσεις που γίνονται συνίστανται: 

σε υποβοηθούµενες ενεργητικές 

σε ενεργητικές 

σε ασκήσεις αντιστάσεως 

σε παθητικές ασκήσεις ( Hoppenfeld, 2000 ). 

 

6.5.2.Θερµοθεραπεία 

 

Η θερµοθεραπεία χρησιµοποιείται κυρίως µετά την ακινητοποίηση του 

κατάγµατος. Εφαρµόζεται τοπικά και γενικά. 

Με αυτή επιδιώκουµε: 

την ελάττωση του πόνου 

την ελάττωση του µυϊκού σπασµού 

τη βελτίωση της κυκλοφορίας, και 

την (ψυχολογική) βοήθεια του ασθενή. 

Εφαρµόζεται τοπικά υπό τη µορφή των θερµών επιθεµάτων, δινόλουτρων, 

παραφινόλουτρων, διαθερµιών, υπερήχων κλπ. 

Περισσότερο προτιµάται η υγρή θερµότητα.  Γενικά εφαρµόζεται υπό τη µορφή 

υδροθεραπείας εντός ατοµικής δεξαµενής ή πισίνας.  Χρησιµοποιούµε επίσης υπερήχους, 

µικροκύµατα, φωτόλουτρα, πολωµένο φως κλπ. 

 

6.5.3. Κρυοθεραπεία 

 

Εφαρµόζεται τα τελευταία χρόνια από ορισµένους φυσιοθεραπευτές µε αρκετά 

καλά αποτελέσµατα. 

 

6.5.4. Μάλαξη 
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Η µάλαξη συνήθως προηγείται της κινησιοθεραπείας.  Με αυτήν προετοιµάζουµε 

τον ασθενή για τη θεραπευτική άσκηση.  Για τα ευεργετικά αποτελέσµατα της µάλαξης 

στους καταγµατίες, οι γνώµες των ειδικών διίστανται. 

    Κατά τη µάλαξη, που γίνεται µετά την αφαίρεση του γύψινου επιδέσµου, 

φροντίζουµε: 

Α)  να αποφεύγεται η εστία του κατάγµατος 

Β)  να µην προκαλούµε πόνο 

Γ)  να είναι βραδεία , ρυθµική και οµοιοµερής 

∆)  να γίνεται από την περιφέρεια προς το κέντρο 

    Με τη µάλαξη  επιδιώκουµε: 

Α)  τη βελτίωση τοπικά της κυκλοφορίας του αίµατος 

Β)  τη χαλάρωση του σπασµού των µυών και, 

Γ)  την ελάττωση του πόνου 

Τονίζουµε ότι η µάλαξη δεν αυξάνει την κινητικότητα των αρθρώσεων και δεν 

δυναµώνει τους µύες.  Επίσης η µάλαξη αντενδείκνυται σε κατάγµατα στην περιοχή του 

αγκώνα. 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ  7ο 

Η ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΣΥΜΒΟΛΗ ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ 

ΚΑΤΑΓΜΑΤΩΝ ΙΣΧΙΟΥ 
 

 

 

Η συµβολή του νοσηλευτή από τη στιγµή που θα έρθει στο νοσοκοµείο ένας 

ασθενής µε κάταγµα ισχίου ως και την έξοδο του, αλλά και στο στάδιο της 

αποκατάστασης είναι τεράστια και µπορεί να προσφέρει πολύπλευρες υπηρεσίες. (εικ. 

9). 
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Εικόνα 9 : Νοσηλευτική φροντίδα 

 

7.1. Εκτίµηση της κατάστασης του ασθενούς  
 

1. Λήψη ιστορικού υγείας το οποίο περιλαµβάνει στοιχεία που αφορούν συνήθως: 

• Ηλικία και φύλο. Τα κατάγµατα ισχίου στην πλειοψηφία τους συµβαίνουν 

συνήθως σε ηλικιωµένες γυναίκες 

• Επάγγελµα, το οποίο µπορεί να προδιαθέτει κακώσεις 

• ∆ιαιτητικές συνήθειες, µειωµένο ασβέστιο, ειδικά στην πρώτη ανάπτυξη του 

σκελετού, έχουν άµεση σχέση µε την εµφάνιση της  οστεοπόρωσης ενός από 

τους πιο σηµαντικούς παράγοντες κινδύνου για τα κατάγµατα ισχίου. 

• Ιστορικό πτώσης, προηγούµενο κάταγµα, τάση για ατυχήµατα, είναι στοιχεία 

που πρέπει να διερευνηθούν και να µελετηθούν για να εξακριβωθούν και να 

θεραπευτούν, αν είναι δυνατόν ατοµικοί παράγοντες κινδύνου. 

• Παρουσία σχετικών νόσων ( π.χ. κακοήθης όγκος ) ( Σαχίνη-Καρδάση Α, 

Πάνου Μ 2000 ) . 

 

2. Φυσική εκτίµηση καταστάσεων και σηµείων µέσω των οποίων µπορεί να 

προληφθούν επιπλοκές όπως: 

• Μεταβολές στα ζωτικά σηµεία, µπορεί να δείχνουν παρουσία επικείµενου 

shock 
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• Ειδικά ευρήµατα κατά την εξέταση της περιοχής της βλάβης, τα οποία θα 

χρησιµεύσουν ως στοιχεία επιβεβαίωσης του κατάγµατος σε συνδιασµό µε τις 

διαγνωστικές εξετάσεις, όπως: 

α.  Το πάσχον ισχίο σε απαγωγή και έξω στροφή. 

β.  Το πάσχον κάτω άκρο πιο βραχύ από το υγιές. 

γ.  Ο πόνος  που επιδεινώνεται µε την κίνηση. 

δ.  Ο µυϊκός σπασµός ο οποίος γίνεται εντονότερος µε την κίνηση. 

ε.  Εντοπισµένο ή περιφερικό οίδηµα. 

στ.  Περιορισµός κίνησης. 

ζ.  Το πάσχον κάτω άκρο και τα δάχτυλα του µπορεί να είναι ψυχρά ( Σαχίνη- 

Καρδάση Α, Πάνου Μ. 2000 ). 

3.  ∆ιαγνωστικές εξετάσεις 

• Ακτινογραφία του πάσχοντος ισχίου 

• Ακτινογραφία θώρακα 

• ΗΚΓ για διαπίστωση τυχόν καρδιακών µεταβολών 

• Γενική αίµατος, αιµοσφαιρίνη, ΤΚΕ 

 

7.2.Εντόπιση προβληµάτων του αρρώστου 
 

1. Πληµµελής διακίνηση οξυγόνου. Είναι ίσως επακόλουθο κάποιας δυνητικής 

εµβολής λίπους ή  υπογκαιµικού shock 

2. Θρεπτικό ανισοζύγιο. Χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή στην παρακολούθηση των 

προσλαµβανόµενων και αποβαλλόµενων υγρών µε συνεχή καταµέτρηση τους.   

3. Μείωση άνεσης. Η δυσχέρεια που νιώθει κάθε ασθενής κατά την παραµονή του στο 

νοσοκοµείο είναι φυσική. Ο σεβασµός της προσωπικότητας  του ασθενούς είναι ένα 

απαραίτητο στοιχείο που θα τον κάνει να νιώσει καλύτερα.  

4. Μείωση δραστηριοτήτων από τα διάφορα τεχνικά ή µηχανικά µέσα όπως ο γύψος ή 

η έλξη κάνουν τον ασθενή να νιώθει µειονεκτικά.  

5. Αδυναµία εκτέλεσης δραστηριοτήτων αυτοφροντίδας, που µπορεί να κάνει τον 

ασθενή να νιώσει εξαρτηµένος και να επιβαρύνει την ψυχολογική του κατάσταση. 
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6. Κίνδυνος επιπλοκών από το κάταγµα και από την ακινησία, όπως κατακλίσεις, 

θροµβώσεις των αγγείων, αγκύλωση. 

7. Προβλήµατα λειτουργίας κύστης και εντέρου. 

8. Πόνος, αγωνία για την έκβαση της θεραπείας. 

9. Ανάγκη µακροχρόνιας θεραπείας και προβλήµατα από ψυχολογικές, οικογενειακές, 

κοινωνικές και οικονοµικές επιπτώσεις ( Σαχίνη- Καρδάση Α, Πάνου Μ 2000 ). 

 

7.3. Σκοποί της νοσηλευτικής φροντίδας  

 

• Οι άµεσοι σκοποί κάθε νοσηλευτή που ασχολείται µε την θεραπεία αυτών των 

ασθενών έχουν να κάνουν µε την : 

1. Σταθεροποίηση αναπνευστικής και καρδιαγγειακής λειτουργίας. 

2. Προαγωγή αποκατάστασης της συνέχειας του οστού. 

3. Πρόληψη βλάβης νεύρων και αγγείων. 

4. Μείωση πόνου. 

5. Εξασφάλιση φροντίδας µετά την εφαρµογή γύψου και πρόληψη επιπλοκών. 

6. Προαγωγή λειτουργίας του εντέρου. 

7. Σταθεροποίηση και διατήρηση της καλής κατάστασης υγείας πριν και µετά την 

χειρουργική επέµβαση. 

8. Κάλυψη ψυχολογικών αναγκών του ασθενούς (Σαχίνη-Καρδάση Α, Πάνου Μ. 

2000 ). 

 

• Μακροπρόθεσµα και µετά από την χειρουργική επέµβαση οι νοσηλευτές πρέπει να 

επικεντρώσουν την προσοχή τους στην: 

1.   Προαγωγή αυτοφροντίδας. 

2.  ∆ιατήρηση επαρκούς θρέψης και ενυδάτωσης του ασθενή. 

3.  Πρόληψη επιπλοκών από την ακινησία. 

4.  Προετοιµασία αρρώστου για έγερση. 

5.  Αποκατάσταση  της υγείας του. 

6.  Πρόληψη φυσικής, ψυχολογικής και κοινωνικής εξάρτησης ( Σαχίνη-Καρδάση 

Α., Πάνου Μ. 2000 ). 
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7.4. Νοσηλευτική παρέµβαση 

 

7.4.1.Θεραπευτική παρέµβαση 

 

α.  Στα κλειστά κατάγµατα, συνιστάται ανάταξη και ακινητοποίηση τους, δηλ. 

επαναφορά των τµηµάτων του σπασµένου οστού όσο γίνεται πιο κοντά στην ανατοµική 

τους θέση µε, 

• Κλειστή ανάταξη. Ο άρρωστος είναι σε γενική αναισθησία για απαλλαγή από πόνο 

και  εξασφάλιση µυϊκής χαλάρωσης. Μετά το τµήµα µπαίνει  σε γύψο για να 

εξασφαλιστεί ακινησία. 

• Έλξη. Είναι η διατήρηση σταθερού εφελκυσµού σ’ ένα µέρος του σώµατος µε 

εφαρµογή δύναµης για διατήρηση των τµηµάτων του σπασµένου οστού στη σωστή 

τους θέση και για ακινησία. 

• Ανοικτή ανάταξη ( ανοικτή επέµβαση). Είναι χειρουργική επέµβαση που γίνεται για 

ανάταξη του κατάγµατος. Τα κοµµάτια του οστού είναι κάτω από άµεση 

επισκόπηση. Χρησιµοποιούνται διάφορα µέσα π.χ. σύρµα, πλάκες, καρφιά, 

µεταλλικές ράβδοι, για να κρατήσουν τα σπασµένα άκρα στη θέση τους ώσπου να 

γίνει η στερεή επούλωση του οστού ( Σαχίνη- Καρδάση Α., Π¨ανου Μ. 2000 ). 

 

7.4.2.Γενική νοσηλευτική παρέµβαση 

 

• Τοποθέτηση στρώµατος αέρα στο κρεβάτι και βαλκανικού πλαισίου µε τρίγωνο 

πριν από τη µεταφορά του αρρώστου από το τµήµα επειγόντων περιστατικών. 

• Μεταφορά στο κρεβάτι µε ένα άτοµο να στηρίζει το πάσχον σκέλος και εφαρµογή        

έλξης αν ενδείκνυται µε τα χέρια. 

• Ανύψωση του πάσχοντος σκέλους σε µαξιλάρι ή ανύψωση του κάτω µέρους του 

κρεβατιού κατά 25 µοίρες. 
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• Έλεγχος ευθυγράµµισης της έλξης κάθε 2 ώρες και χρησιµοποίηση τροχαντήριων 

ρολών  αν είναι ανάγκη για διατήρηση έσω στροφής, ασκήσεις πλήρους τροχιάς 

των υγιών µελών. 

• Αν ο άρρωστος δεν τοποθετηθεί σε έλξη πριν από την εγχείρηση µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν οι πιο κάτω τεχνικές γυρίσµατος και τοποθέτησης του σε 

διάφορες θέσεις στο κρεβάτι. Γύρισµα κάθε 2 ώρες µε χρήση σεντονιού γυρίσµατος 

- Ύπτια θέση    

1.   Μαξιλάρι κάτω από το πάσχον σκέλος από το γόνατο ως την πτέρνα 

   2.     Τροχαντήριο ρολό ή µαξιλάρι άµµου για διατήρηση έκτασης και έσω στροφής 

3. Ανύψωση του πάνω µέρους του κρεβατιού µόνο όταν είναι ανάγκη 

- Πλάγια θέση 

1. Τοποθέτηση µαξιλαριού ανάµεσα στα πόδια από τη βουβωνική χώρα ως τη 

ποδοκνηµική άρθρωση 

2. Μεταφορά του αρρώστου κοντά στο χείλος του κρεβατιού 

    3. Στροφή στο πλάι µε ένα άτοµο πάντα να υποστηρίζει το πάσχον σκέλος 

    4.Μερική στροφή 45 µοιρών του πάσχοντος σκέλους µπορεί να είναι ανεκτή από τον 

άρρωστο 

5.Μαξιλάρια στη ράχη για διατήρηση της άρθρωσης του ισχίου ευθυγραµµισµένης 

• Προεγχειρητική νοσηλευτική παρέµβαση ρουτίνας ( Σαχίνη- Καρδάση Α., Πάνου 

Μ. 2000 ). 

 

  7.4.3.Νοσηλευτική παρέµβαση µετά την χειρουργική επέµβαση. 

 

 Α. Ανοικτή ανάταξη και εσωτερική ακινητοποίηση. Εκτελείται για έκθεση, τοποθέτηση 

και σωστή θέση και ακινητοποίηση του ισχίου και των άλλων δοµών στη θέση τους µε 

µεταλλικά σώµατα. 

Β. Η χειρουργική παρέµβαση στα κατάγµατα ισχίου επιτρέπει έγκαιρη υποστήριξη 

βάρους και κινητοποίηση. 

 Γ. Η πώρωση των οστών γίνεται συνήθως σε 4 - 6 µήνες µετεγχειρητικά. 

• Συχνή παρακολούθηση ζωτικών σηµείων για έγκαιρη διαπίστωση λοίµωξης. 
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• Βαθιές αναπνοές και βήχας κάθε 2 ώρες για πρόληψη αναπνευστικών 

προβληµάτων.  ( εικ. 10 ). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Χορήγηση παυσ

• Εφαρµογή παγοκ

2-4 ώρες µετά τη

• Εξασφάλιση καλ

D και C. 

• Επαρκής λήψη υ

απέκκρισης. 

• Ενθάρρυνση αρρ

• Ενεργητικές ασκ

• Για έγερση από 

του κρεβατιού π

• Φροντίδα δέρµα

ώρες. 

• Επισκόπηση δαχ

 

ίπονων όταν είναι ανάγκη. 
Εικόνα 10,: Εξασκητής αναπνοής 

ύστεων στην περιοχή της βλάβης για µείωση οιδήµατος τις πρώτες 

ν κάκωση. 

ά ισοζυγισµένης δίαιτας, πολλές πρωτεΐνες, θερµίδες και βιταµίνη 

γρών για αποφυγή αφυδάτωσης και διατήρηση επαρκούς νεφρικής 

ώστου να εκτελεί ισοµετρικές ασκήσεις στο πάσχον σκέλος. 

ήσεις των υγιών µελών. 

το κρεβάτι θα πρέπει να γίνει µεταφορά του αρρώστου στο άκρο 

ρος την υγιή πλευρά. 

τος µε έλεγχο, µασάζ οστέινων προεξοχών και γύρισµα κάθε δυο 

τύλων για κυκλοφορικές και νευρικές διαταραχές.  
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• Ασκήσεις ενδυνάµωσης της κοιλιάς, των µυών των άνω άκρων και του υγιούς κάτω 

άκρου ( Σαχίνη-Καρδάση Α., Πάνου Μ. 2000 ). 

 

7.4.4. Μετεγχειρητική νοσηλευτική παρέµβαση. 

• Ενθάρρυνση του αρρώστου να κινείται όσο περισσότερο µπορεί για µείωση 

πιθανότητας επιπλοκών (θροµβοεµβολή ), αποκατάσταση µειωµένης εγκεφαλικής 

αιµατικής άρδευσης, πρόληψη πνευµονίας από εισρόφηση εκκρίσεων, 

γαστρεντερικής στάσης, προβλήµατα ούρησης, αφαλάτωση, κατακλίσεις.  

• ∆ιδασκαλία αρρώστου να γυρίζει στηριγµένος στο τρίγωνο ή στους 

προφυλακτήρες.  

• Όταν γυρίζει προς το µη χειρουργηµένο πλάι διατήρηση του χειρουργηµένου άκρου 

σε θέση απαγωγής και τοποθέτηση µαξιλαριών ανάµεσα στα κάτω άκρα.  

• Υποστήριξη του χειρουργηµένου άκρου και ήπιος προσεκτικός χειρισµός του.  

• ∆ιατήρηση του σώµατος σε ευθυγράµµιση και του ισχίου σε έκταση.  

• Έγερση το συντοµότερο δυνατόν, εφαρµόζοντας τις παρακάτω τεχνικές: 

α. Εφαρµογή ελαστικού επιδέσµου ή καλτσών στα κάτω άκρα,  

β. Μετακίνηση από το κρεβάτι µε το υγιές άκρο,  

γ. ∆ιδασκαλία του αρρώστου να κινείται αργά και να κάθεται µε κρεµασµένα άκρα, 

ώσπου να ανακτήσει την ισορροπία του, 

      δ. Τακτική παρακολούθηση ζωτικών σηµείων,  

• Το χειρουργηµένο άκρο έχει περιορισµένη δυνατότητα υποστήριξης βάρους, 

εποµένως, ο ασθενής θα πρέπει να χρησιµοποιήσει κάποιο βοηθητικό µέσο βάδισης. 

• Ενθάρρυνση του αρρώστου για αυτοφροντίδα, παροχή υποστήριξης και 

διαπαιδαγώγηση του ατόµου και της οικογένειας σε διάφορα θέµατα όπως, 

-  Ισοµετρικές ασκήσεις. 

-  Προετοιµασία για έγερση µέσω προγράµµατος ενδυνάµωσης των µυών. 

        -  Χρησιµοποίηση τριγώνου για διευκόλυνση κινήσεων. 

        -  Χρήση δεκανικιών ή άλλων βοηθητικών εξαρτηµάτων για βάδιση ( Σαχίνη-

Καρδάση Α., Πάνου Μ. 2000 ). 
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7.4.5.Σχέδιο εξόδου και διδασκαλίας  

• Ετοιµασία αρρώστου για φροντίδα στο σπίτι ή για µεταφορά σε κέντρο 

αποκατάστασης.  

• Προσαρµογή στις δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής.  

• Αποµάκρυνση από το σπίτι των δυνητικών κινδύνων.  

• Επαρκή φωτισµό στους σκοτεινούς χώρους το βράδυ.  

• Αργές, σκόπιµες κινήσεις και επίτευξη ισορροπίας πριν από την έγερση από το 

κρεβάτι ή την καρέκλα.  

• Ανάγκη για συνέχιση της φροντίδας του.  

• Αναφορά στον κοινοτικό νοσηλευτή για συνέχιση φροντίδας το σπίτι.  

• Εκτίµηση απόκρισης στα αποτελέσµατα του θεραπευτικού σχήµατος και 

αναθεώρηση σχεδίου νοσηλευτικής φροντίδας καθώς προχωρεί η ανάρρωση.  

• Συχνός έλεγχος για τυχόν επιπλοκές από τη χειρουργική επέµβαση όπως: 

1.  Καθυστερηµένη ή ατελής πώρωση. 

          2.  Επιπλοκές από ακινησία. 

          3.  Κυκλοφορικές και νευρικές επιπλοκές. 

          4.  Αναπνευστικές επιπλοκές. 

          5.  Λοίµωξη τραύµατος. 

          6.  Καρδιαγγειακές επιπλοκές. 

    7.  Μεταβολές στην διανοητική λειτουργία ( Σαχίνη-Καρδάση Α., Πάνου Μ. 

2000). 

 

7.5. Νοσηλευτική συµβολή στη φυσική αποκατάσταση του χειρουργηµένου 

ορθοπεδικού ασθενή  

 

Ο  ορθοπεδικός άρρωστος, εκτός από το συγκεκριµένο ορθοπεδικό του πρόβληµα 

παρουσιάζει  και την ιδιαιτερότητα της αναγκαστικής, συνήθως, παραµονής στο κρεβάτι 

για µακρό χρονικό διάστηµα. Σε ορισµένες περιπτώσεις, όπως για παράδειγµα σε ένα 

πολυκαταγµατία ο χρόνος αυτός µπορεί να ξεπεράσει τους έξι µήνες. Τα αποτελέσµατα 

της µακρόχρονης αυτής κατάκλισης είναι εξίσου σοβαρά  µε την ίδια την πάθηση που 
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υποχρεώνει τον ασθενή να παραµείνει στο κρεβάτι. Πρώτα οι µύες παύουν να ασκούνται 

και ατροφούν. Επίσης ο σκελετός δεν δέχεται µηχανικές φορτίσεις και ατροφεί. Είναι 

καθήκον εκείνου που είναι υπεύθυνος για τη νοσηλεία του άρρωστου, να τον 

προστατεύσει από παρόµοιες επιπλοκές στο διάστηµα της αποθεραπείας του και να τον 

προετοιµάσει σταδιακά  για να επανέλθει στη φυσιολογική του ζωή. Για να πετύχει αυτό 

τον θεµελιακό σκοπό η νοσηλεύτρια αρκεί να τηρήσει ορισµένες αρχές πρόληψης, τις 

οποίες φυσικά πρέπει να τηρεί µε σχολαστικότητα σε όλη τη διάρκεια της αποθεραπείας 

( Λυρίτης 1994 ). 

 

7.6. Κατάγµατα της περιοχής του ισχίου - Στάδιο κινητοποιήσεως - Νοσηλευτική 

φροντίδα. 

 

Από την πρώτη µέρα εκτελούµε αναπνευστική γυµναστική και γενικά ασκήσεις 

των  άνω άκρων, του κορµού, του υγιούς κάτω άκρου και των ελευθέρων αρθρώσεων 

του υποστάντος το κάταγµα σκέλους (γόνατος και ποδοκνηµικής).  

Για την πρόληψη της σύγκαψης του ισχίου διδάσκεται ο ασθενής να κάθεται και 

να ξαπλώνει πολλές φορές την µέρα.  

Η νοσηλεύτρια θα δίνει µεγάλη προσοχή στην σωστή τοποθέτηση του πάσχοντος 

κάτω άκρου στο κρεβάτι επειδή το σκέλος έχει µια τάση για έξω στροφή. Το πρόγραµµα 

φυσικοθεραπείας θα εξαρτηθεί µετά από το είδος του κατάγµατος.  

Από την δεύτερη µέρα εκτελούµε ισοµετρικές συστολές του τετρακέφαλου, των 

γλουτιαίων, των κοιλιακών µυών, των εκτεινόντων και των απαγωγών του ισχίου.  

Στην αρχή της δεύτερης βδοµάδας προσθέτουµε ενεργητικές υποβοηθούµενες 

ασκήσεις απαγωγής, εκτάσεως και ελαφριάς έσω στροφής σε ύπτια θέση. Υποβάλλουµε 

επίσης τον ασθενή µας σε θεραπεία µε στροφικές ασκήσεις του κορµού, µε συσπάσεις 

των ραχιαίων και κοιλιακών µυών µε ενεργητικές ασκήσεις της ποδοκνηµικής, της 

υπαστραγαλικής και των δακτύλων. Μόλις µας το επιτρέψει ο ορθοπεδικός φέρουµε τον 

ασθενή µας στο υγιές πλάγιο και τον υποβάλλουµε σε ενεργητικές υποβοηθούµενες 

ασκήσεις απαγωγής και εκτάσεως προσέχοντας να µην εκτελέσει προσαγωγή και έξω 

στροφή. Αφού περάσουν λίγες µέρες οι πιο πάνω κινήσεις γίνονται µε ελαφρά 
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αντίσταση. Όταν επιτραπεί η έγερση και η βάδιση πραγµατοποιούνται οι ασκήσεις χωρίς 

φόρτιση στο δίζυγο και στην συνέχεια µε βακτηρίες µασχάλης ή µε περιπατητήρα.  

Οι ασκήσεις γίνονται από ύπτια θέση, απαγωγή, προσαγωγή και έσω στροφή του 

ισχίου, από εδραία θέση, κάµψη, έκταση και αιώρηση του γόνατος, σε όρθια θέση, 

αιώρηση του σκέλους προς τα µπρος και πίσω και περιαγωγή αυτού. Ακολουθούν 

ασκήσεις ισορροπίας ( Κακαβελάκης Κ. 1999 ). 

 

7.7. ∆ίαιτα του ορθοπεδικού αρρώστου. 

 

Ο ορθοπεδικός άρρωστος έχει συνήθως ανάγκη διατροφής µε τροφές πλούσιες σε 

ασβέστιο και βιταµίνη  D. Επειδή  βρίσκεται σε καταβολική φάση του µεταβολισµού του 

χρειάζονται επίσης πρωτεΐνες. Αντίθετα λόγω της µικρής κινητικής δραστηριότητας που 

έχει δε  χρειάζεται τροφές πλούσιες σε θερµίδες. Ιδιαίτερα τα άτοµα εκείνα που έχουν 

προδιάθεση για παχυσαρκία πρέπει από την αρχή της νοσηλείας τους  να τηρούν 

συγκεκριµένη δίαιτα. Γενικά συνιστούνται στους ορθοπεδικούς αρρώστους να τρώγουν 

αρκετό άπαχο κρέας, ψάρι, κοτόπουλο, τυρί, αυγά, φρούτα, λαχανικά, ελαφρές σούπες 

κλπ. Πρέπει αντίθετα να αποφεύγουν το ψωµί, τα µπισκότα, τη ζάχαρη, τα γλυκά, τις 

σοκολάτες, τα ζυµαρικά και τις πατάτες. Πρέπει να ελέγχεται µε προσοχή εάν παίρνουν 

επαρκείς ποσότητες από υγρά, ειδικά τα ηλικιωµένα άτοµα. Ένας  χρήσιµος δείκτης για 

τον έλεγχο της αφυδάτωσης είναι ο έλεγχος των βλεννογόνων του σώµατος και ιδιαίτερα 

της γλώσσας. Σε κανονική ενυδάτωση η γλώσσα είναι υγρή, ενώ αντίθετα σε περίπτωση 

αφυδάτωσης η γλώσσα είναι ξηρή µε σχισµές ( Λυρίτης 1994 ). 

 

7.8. Υγειονοδιαιτητικές  ιδιαιτερότητες  του  ορθοπεδικού αρρώστου 

 

Οι παθήσεις του µυοσκελετικού συστήµατος οδηγούν σε έκπτωση της 

κινητικότητας του αρρώστου. Η κινητική αυτή υπολειτουργία ή κατάργηση της 

λειτουργίας µπορεί να είναι καθολική ή τοπική. Για παράδειγµα µπορεί να συµβεί 

παράλυση του ενός ηµιµόριου του σώµατος (ηµιπληγία) ή παραµονή στο κρεβάτι για 

πολλούς µήνες κλπ.  Εκτός από τις παθολογικές καταστάσεις, στα φυσιολογικά άτοµα 
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υπάρχει επίσης διαφορετική κινητική δραστηριότητα, ανάλογα µε την ηλικία του ατόµου, 

µε τις συνήθειες του, το επάγγελµα του. 

Το µυοσκελετικό σύστηµα, δηλαδή τα οστά, οι αρθρώσεις και οι µύες, χάνουν 

εύκολα τη µάζα τους εάν ο προορισµός τους, δηλαδή η κινητικότητα, καταργείται.  Το 

γεγονός αυτό πρέπει απαραίτητα να έχει υπόψη  του ο γιατρός και ο φυσιοθεραπευτής 

που θα ασχοληθεί µε µία τέτοια κατάσταση. Συνήθως ο χρόνος που απαιτείται για να 

χαθεί η οστική ή µυϊκή µάζα µετά από κατάργηση της λειτουργικότητας είναι πολύ 

µικρός. Ακινητοποίηση π.χ. του γόνατος σε γύψινο επίδεσµο για ένα µήνα οδηγεί σε 

µεγάλη ατροφία του τετρακέφαλου µυός, πράγµα που αποκαθίσταται µετά 

φυσιοθεραπεία, αλλά σε πολύ µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα. 

Η σωστή υγειονοδιαιτητική αγωγή ενός αρρώστου µε προσωρινή ή µόνιµη 

δυσλειτουργία του µυοσκελετικού συστήµατος περιλαµβάνει διατροφή πλούσια σε 

λευκώµατα, γαλακτοκοµικά προϊόντα και βιταµίνες και πτωχή σε λίπη και 

υδατάνθρακες.  Επίσης πρέπει µε κάθε θυσία να αποφεύγονται οι µακρόχρονες 

ακινητοποιήσεις σε γύψινο επίδεσµο ή έλξεις. Σε τέτοια περίπτωση πρέπει από την αρχή 

της ακινητοποίησης να γίνονται ισοµετρικές ασκήσεις των µυών µέσα στο γύψινο 

επίδεσµο. Ιδιαίτερη φροντίδα πρέπει να δίνεται και στις αρθρώσεις που οφείλουν να 

κινούνται ενεργητικά ή σε παραλύσεις παθητικά.  

Η σωστή αυτή άσκηση των µυών και των αρθρώσεων πρέπει να αφορά όλες τις 

περιοχές του σώµατος, αφού συνήθως οι άρρωστοι αυτοί αδρανοποιούνται για µακρό 

χρονικό διάστηµα. 

Ένα άλλο σηµαντικό όργανο που χρειάζεται φροντίδα στους αρρώστους αυτούς 

είναι το δέρµα. Εσχάρες από κατάκλιση πρέπει να αποφεύγονται µε κάθε τρόπο, πράγµα 

ασφαλώς πολύ ευκολότερο παρά να θεραπεύονται αφού έχουν σχηµατισθεί. Το ίδιο 

σηµαντικό στους αρρώστους αυτούς είναι η φροντίδα του αναπνευστικού τους 

συστήµατος, που συνήθως υπολειτουργεί λόγω της παραµονής τους στο κρεβάτι, όπως 

και του ουροποιητικού τους συστήµατος.  Εδώ πρέπει να σηµειωθεί ότι µετά από 

ακινητοποίηση προκαλείται ασβεστιουρία, που µπορεί να οδηγήσει στην ανάπτυξη 

νεφρολιθίασης. 
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Πρέπει να επαναληφθεί ότι η σωστή προληπτική εφαρµογή  µέτρων για την καλή 

λειτουργία των οστών, αρθρώσεων και των µυών όπως και των άλλων οργάνων του 

σώµατος αποδίδει καλύτερα αποτελέσµατα από οποιοδήποτε θεραπεία ( Λυρίτης 1994 ). 

 

7.9. Θέση του ασθενή στο κρεβάτι. 

 

Συχνά υπάρχει ανάγκη οι ορθοπεδικοί άρρωστοι να τοποθετηθούν σε ανάρροπη 

θέση. Στην περίπτωση αυτή τα άτοµα έχουν τον κίνδυνο να αναρροφήσουν εµέσµατα, 

κυρίως όταν αµέσως µετά το χειρουργείο δεν έχουν επανακτήσει τελείως τις αισθήσεις 

τους. Εάν η ανάρροπη θέση του αρρώστου χρειάζεται για να αντισταθµίζει τη δύναµη 

µιας έλξης, χρήσιµο είναι να σηκώνεται το πάνω µέρος του κρεβατιού έτσι που να 

διευκολύνεται η αναπνοή αλλά και η λήψη του  φαγητού κλπ. 

Ειδικά για την περιποίηση των παραπληγικών αρρώστων στο κρεβάτι, απαιτείται 

επιµέλεια, πείρα και σύστηµα. Τα κρεβάτια που χρησιµοποιούνται στους παραπληγικούς 

είναι ειδικά ηλεκτροκίνητα µε δυνατότητες αλλαγών θέσεων. Το γύρισµα του παράλυτου 

και χωρίς αισθητικότητα αρρώστου, γίνεται σε δύο χρόνους: α) από την ύπτια στην 

πλάγια θέση. Αρχικά σηκώνεται το σκέλος  της πλευράς που θα γυρίσει ο παραπληγικός 

από µια αδερφή. Τα χέρια του αρρώστου τοποθετούνται µπρος στο στήθος του. Μετά 

µεταφέρεται όλο το σώµα από δύο άτοµα στην άκρη του κρεβατιού.  Η µεταφορά αυτή 

µπορεί να γίνει ευκολότερα µε ένα λεπτό µαξιλάρι κάτω από την οσφύ, που κρατούν από 

τις δύο πλευρές δύο αδερφές. Στο σηµείο αυτό  γίνεται σχολαστικός καθαρισµός του 

υποσέντονου. Ακολουθεί η στροφή του αρρώστου στο πλευρό. Όλο το σώµα γυρνά 

συγχρόνως. Στην πλάγια θέση το πόδι που βρίσκεται προς τα κάτω λυγίζει, ενώ το πάνω 

µένει ευθύ πάνω σε µαξιλάρια. Η τοποθέτηση του αρρώστου από την πλάγια στην ύπτια 

θέση γίνεται µε τους αντίστροφους χειρισµούς ( Λυρίτης 1994 ). 

 

7.10. Έγερση του αρρώστου  από το κρεβάτι. 

 

Πολλές φορές, µετά από µακρόχρονη παραµονή ενός ορθοπεδικού αρρώστου στο 

κρεβάτι και µε το σώµα καθηλωµένο σε γύψινο επίδεσµο ή σε έκταση, παρουσιάζεται 

κατά την ώρα της έγερσης του αίσθηµα ναυτίας, πονοκέφαλος και εµετός. Τα 

 75



συµπτώµατα αυτά υποχωρούν όταν ο άρρωστος τοποθετηθεί πάλι σε κεκλιµένη θέση. 

Για να αποφευχθεί το δυσάρεστο αυτό αίσθηµα λαµβάνονται τα ακόλουθα µέτρα, όταν 

έλθει η ώρα ο άρρωστος να σηκωθεί από το κρεβάτι. Για λίγο καιρό τοποθετείται σε 

ηµικαθιστική θέση, δηλαδή µε λυγισµένη τη σπονδυλική στήλη και χαλαρούς τους 

κοιλιακούς µύες. Απελευθερώνονται τα πόδια από την έλξη και ενθαρρύνεται η κίνησή 

τους. Σε περίπτωση διάτασης του στοµαχιού µπορεί να τοποθετηθεί προσωρινά 

καθετήρας. Χορηγούνται φάρµακα που τονώνουν τον άρρωστο, για αρκετό διάστηµα σε 

καθιστική θέση στο κρεβάτι µε τα πόδια κρεµασµένα (Λυρίτης 1994).  

 

 

 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8ο 

ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΩΝ ΚΑΤΑΓΜΑΤΩΝ ΙΣΧΙΟΥ 
 
 
 
 
 
 
8.1. Προστασία από τις πτώσεις 
 

Η πρόληψη από την πτώση αποτελεί την κυριότερη αντιµετώπιση του 

κατάγµατος ισχίου. Στην αποκατάσταση ηλικιωµένου ασθενούς µε κάταγµα ισχίου ως 

αποτέλεσµα πτώσης, είναι πολύ σπουδαίο να επισηµανθεί και να αντιµετωπιστεί 

κατάλληλα η αιτία της πτώσης για την πρόληψη µιας νέας. Για να κατανοηθούν οι 

βασικές αιτίες που οδηγούν ηλικιωµένα άτοµα σε πτώση θα πρέπει να αναφερθούν 

ορισµένα επιδηµιολογικά στοιχεία γι αυτές. 

 

 Ατοµικά προβλήµατα ηλικιωµένου. 

Το περιβάλλον του ηλικιωµένου σε συνδυασµό µε τους ατοµικούς παράγοντες 

δηµιουργούν το υπόστρωµα για αυξηµένο κίνδυνο πτώσεων. Παράγοντες κινδύνου για 
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κάταγµα από πτώση µπορεί να αποτελέσουν (Mayo 1995) η προχωρηµένη ηλικία, η 

αλλαγή του σώµατος ( λόγω σπονδυλικών παραµορφώσεων ), οι διαταραχές βάδισης και 

προσανατολισµού, η λήψη βιταµινών και αντιόξινων φαρµάκων σε σχέση µε ελλιπής 

διατροφή.  Ο ίλιγγος που µπορεί να προέρχεται από πολλές αιτίες ( διαταραχές 

λαβύρινθου, αρτηριοσκλήρυνση ) είναι επίσης ένα αίτιο για πτώση. 

 

Λήψη φαρµάκων. 

Η φαρµακευτική αγωγή λοιπόν του ηλικιωµένου θα πρέπει να αναθεωρείται και 

να επανεξετάζεται σε τακτά χρονικά διαστήµατα, ώστε να εκτιµώνται τα αποτελέσµατα 

και οι παρενέργειες της. Η λήψη αλκοόλ, η κατάθλιψη, η απάθεια, η έλλειψη οικειότητας 

προς το περιβάλλον αυξάνουν τον κίνδυνο για πτώση. 

 

  Ισορροπία. 

           Η ισορροπία παίζει σηµαντικό ρόλο για την αποφυγή των πτώσεων και έχει σχέση 

µε πολλά συστήµατα που επηρεάζονται από την ηλικία ή κάποια νόσο.  

 

     Περιβάλλον. 

Το περιβάλλον και οι εσωτερικοί χώροι έχουν ιδιαίτερη σηµασία για τους 

ηλικιωµένους. Τα ιδρύµατα είναι µέρη που συµβαίνουν τα περισσότερα κατάγµατα. Το 

περιβάλλον των ηλικιωµένων πρέπει να είναι ασφαλές και διαρρυθµισµένο έτσι ώστε να 

µπορεί να µετακινείται άνετα και να χρησιµοποιεί τα αντικείµενα που θέλει. Τα χαλιά, τα 

καλώδια, το γυάλισµα του δαπέδου, οι σκάλες θα πρέπει να αποφεύγονται. Πρέπει επίσης 

να υπάρχει αρκετός φωτισµός. Ακόµα όµως και αν όλα είναι τέλεια διαµορφωµένα 

κάποιοι θα πέσουν. Αυτοί χρειάζονται ίσως ένα προστατευτικό βοήθηµα ισχίου που 

µπορεί να µειώσει το κάταγµα µέχρι και 53% ( εικ. 11 ). 
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Εικόνα 11 : Περιβάλλον  

 

Η πρόληψη λοιπόν των εξωγενών παραγόντων πρέπει να στηρίζεται στα παρακάτω. 

1.  Βρεγµένα πατώµατα – οι ηλικιωµένοι πρέπει να περιµένουν µέχρι να στεγνώσουν και 

η βάδιση να γίνεται επί του ασφαλούς. 

2.  Φωτισµός – να τοποθετούνται λαµπτήρες στις κατάλληλες θέσεις και τέτοιας ισχύος, 

ώστε να επιτυγχάνεται ο κατάλληλος και επαρκής φωτισµός. 

3.  Φθαρµένα χαλιά- να γίνεται αντικατάσταση ή να αποφεύγεται η τοποθέτηση τους αν 

είναι δυνατόν για την αποφυγή να µπερδέψουν σε αυτά και να πέσουν. 

4.  Σκάλες- να αποφεύγονται εφόσον είναι εφικτό. 

5.  Μπάνιο – να τοποθετούνται οι κατάλληλες χειρολαβές κ.λ.π. ούτος ώστε να γίνεται 

αυτό µε ασφάλεια. 

6.  Εκτός του σπιτιού να δίνονται σαφείς οδηγίες για όλους τους εξωτερικούς κινδύνους. 

 

Προστατευτικά ισχίου 

Τελευταία προτείνεται ευρέως – ιδιαίτερα για ασθενείς µε προδιαθεσικούς παράγοντες – 

η εφαρµογή προστατευτικών ισχίων (εικ. 12).  Καλύπτουν την περιοχή των τροχαντήρων 

και απορροφούν σε περίπτωση πτώσης µέρος της ενέργειας η οποία αν µεταδιδόταν στο 

οστεοπορωτικό οστό θα προκαλούσε ενδεχοµένως κάταγµα.  
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Εικόνα 12: Προστατευτικό ισχίου 

 

Αξιολόγηση 

     Σε κάθε νοσοκοµειακό ασθενή µε κάταγµα του αυχένα του µηριαίου οστού που 

οφείλεται σε πτώση θα γίνει αξιολόγηση για την αιτία της πτώσης. Η πληροφορία αυτή 

θα  παράσχει την δυνατότητα της επαρκούς βάσης για την θεραπεία και την εξέλιξη. Η 

αξιολόγηση συµπεριλαµβάνει την ισορροπία, στάση, κινητικότητα του ισχίου και 

ανάλυση του βαδίσµατος. 

 Συµπερασµατικά φαίνεται ότι η πρόληψη καταγµάτων είναι το κλειδί για την 

αντιµετώπιση της οστεοπόρωσης. Ο ηλικιωµένος έχει αυξηµένους κινδύνους πτώσης ως 

αποτέλεσµα πολλαπλών, αλληλοεξαρτώµενων αιτιών που µπορεί όµως να αποφευχθούν 

ικανοποιητικά. Το οστεοπορωτικό άτοµο έχει αυξηµένο κίνδυνο κατάγµατος µε µεγάλη 

πιθανότητα να αναπτύξει σοβαρού βαθµού ανικανότητα ή και να πεθάνει. Η προφύλαξη 

λοιπόν από τις πτώσεις έχει ουσιαστική προτεραιότητα για τη διαδικασία 

αποκατάστασης ασθενών µε οστεοπόρωση.             

 

 

8.2. Εκπαίδευση ισορροπίας και άσκηση σε γηριατρικούς ασθενείς  

 

Κάθε φορά που ένας µυς κινεί ένα µέλος παράγει ισχύ και η ταχύτητα ανάπτυξης 

δυνάµεως είναι ίσως κρίσιµη στο να εµποδιστεί το παραπάτηµα να µετατραπεί σε πτώση. 

Η δύναµη που παράγεται από τους µύες είναι στενά συνδεδεµένη  µε την ανάπτυξη της 

οστικής µάζας και της οστικής αντοχής, όπως µας έχει διδάξει το παράδειγµα της Γιούτα. 

Άρα η µυϊκή δύναµη συνδέεται µε την οστική αντοχή και µε τις πτώσεις. Η µυϊκή 
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λειτουργία παραµένει σταθερά κύριος παράγων κινδύνου για πτώσεις και κατάγµατα 

ισχίου στους ηλικιωµένους.  

Ο επιπολασµός του κατάγµατος ισχίου αυξάνεται εκθετικά µε την ηλικία. Πάνω 

από το 90% των καταγµάτων του ισχίου προκαλούνται από πτώσεις. Θα πρέπει να 

αναφερθούµε στις συνθήκες που προδιαθέτουν τις πτώσεις και να αναλογιστούµε την 

εµβιοµηχανική των πτώσεων που προκαλούν τις δυνάµεις που σπάνε τα οστά. Τα οστά 

σπάνε γιατί οι δυνάµεις που δέχονται υπερβαίνουν την αντοχή τους. Έτσι θα πρέπει να 

εξετάσουµε την παθολογική κλίµακα που οδηγεί από τα προβλήµατα βάδισης και 

ισορροπίας στις πτώσεις και από κει στα κατάγµατα ισχίου.  

Η ενέργεια που παράγεται πέφτοντας από την όρθια θέση είναι πολύ µεγαλύτερη 

από τον ουδό του κατάγµατος του µηριαίου των ηλικιωµένων. Το σώµα πέφτοντας από 

το ύψος του αναπτύσσει µια ταχύτητα περίπου 2 - 4 m/sec. Τα στοιχεία δείχνουν ότι η 

πτώση στο πλάι που τραυµατίζει την περιοχή του τροχαντήρα έχει άµεση σχέση µε το 

κάταγµα ισχίου ( Runge M. Et 2002 ). 

 

    Γιατί οι ηλικιωµένοι πέφτουν 

 

Το 30 % των ατόµων πάνω των 65 ετών πέφτουν κάθε χρόνο, οι µισοί από αυτούς 

πάνω από µια φορά και πάνω από το 50% των ενοίκων οίκων ευγηρίας πέφτουν κάθε 

χρόνο. Το 5% των πτώσεων αυτών καταλήγουν σε κάταγµα και από αυτά το 1/5 αφορά 

το ισχίο. 

Οι πτώσεις στους ηλικιωµένους δεν είναι τυχαία γεγονότα ή ατυχήµατα που 

προκαλούνται µόνο από εξωγενείς κινδύνους ή έλλειψη προσοχής αλλά κάποιες µπορεί 

να προβλεφτούν γιατί είναι αποτέλεσµα της επιδείνωσης της στάσης του σώµατος που 

οφείλεται σε ορισµένες ασθένειες και στην ηλικία. Με σωστή εξέταση µπορεί να  

διαγνωστεί ο κίνδυνος πτώσης, να εφαρµοστεί αποτελεσµατική θεραπεία και να 

προληφθεί. 

Πάνω από 90% των πτώσεων συµβαίνει σε καθηµερινές συνθήκες χωρίς απώλεια 

συνείδησης, συγκοπή, επιληπτική κρίση, ίλιγγο, ζάλη, λιποθυµία. Αυτές οι πτώσεις 

θεωρούνται ατυχήµατα και δεν τυχαίνουν ιατρικής αντιµετώπισης.  

     Σταθερά ευρήµατα από µελέτες των πτώσεων και των καταγµάτων είναι, 

 80



• Ο ατοµικός κίνδυνος πτώσης καθορίζεται κυρίως από τον αριθµό των 

προδιαθεσικών εσωτερικών παραγόντων. Έτσι όσοι περισσότεροι είναι αυτοί 

τόσες περισσότερες θα είναι και οι πτώσεις. 

• Αυτοί οι παράγοντες µπορεί να αναγνωριστούν µε κατάλληλη εξέταση και να 

προβλεφτεί η ατοµική πιθανότητα µελλοντικών πτώσεων. 

• Οι πιο πολλές πτώσεις συµβαίνουν κατά την διάρκεια κοινών καθηµερινών 

κινητικών ασχολιών χωρίς να υπάρχει ιδιαίτερη πρόκληση στο σύστηµα που θα 

µας επιτρέπει να στεκόµαστε όρθιοι. 

• Τα κατάγµατα ισχίου είναι πιο καταστροφικά όσον αφορά τη θνησιµότητα στη  

εξάρτηση και την λειτουργική φθορά. 

 

     Ποιους παράγοντες κινδύνου θα πρέπει να θεραπεύσουµε: 

 

Εκατοντάδες παράµετροι έχουν βρεθεί να έχουν σχέση µε αυξηµένο κίνδυνο 

πτώσης. 

      Οι πιο σταθεροί και κλινικά σηµαντικοί είναι:  

1. Εξασθένηση µυϊκής δύναµης και ισχύος κάτω άκρων. 

2.       »          ισορροπίας ελέγχου όρθιας στάσης. 

3.       »          βάδισης. 

4.       »          όρασης. 

5.       »          γνωστικών λειτουργιών. 

6. Φάρµακα που σχετίζονται µε πτώσεις και αριθµός φαρµάκων. 

 

Η ηλικία, το φύλο, η σωµατική διάπλαση σχετίζονται µε κίνδυνο πτώσης και 

κατάγµατος αλλά δεν αποτρέπονται. Γενικοί δείκτες κινδύνου είναι η έλλειψη φυσικής 

δραστηριότητας, τα λειτουργικά ελλείµµατα στις δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής, 

η χρήση βοηθηµάτων κατά την κίνηση, το ιστορικό επαναλαµβανόµενων πτώσεων µε 

τραυµατισµό από τις οποίες ο ασθενής δεν µπορεί να σηκωθεί χωρίς βοήθεια.  

Εστιάζοντας µόνο στα οστά ασχολούµαστε µόνο µε ένα µέρος του προβλήµατος. 

Είναι ο συνδυασµός της προδιάθεσης σε πτώσεις λόγω ηλικίας και µειωµένης αντοχής 

του οστού που οδηγεί σε απότοµη αύξηση του επιπολασµού των καταγµάτων ισχίου. Και 
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οι δυο αυτοί παράγοντες σχετίζονται µε τη µυϊκή λειτουργία στενά. Άρα µια θεραπεία 

που να εστιάζεται στη µυϊκή λειτουργία και µάζα έχει µεγάλη αξία. 

Το να εµποδίσουµε µια πτώση να καταλήξει σε κάταγµα ισχίου απαιτεί γρήγορες 

προστατευτικές αντιδράσεις που να εµποδίσουν µια πρόσκρουση στην περιοχή του 

τροχαντήρα. Άρα πρέπει να ψάξουµε για µια κλινική εξέταση που να µετράει την µυϊκή 

ισχύ των κάτω άκρων. Σύµφωνα µε αυτή τη σκέψη το τεστ του σηκώµατος από την 

καρέκλα έχει αποδειχθεί αξιόπιστο έγκυρο και προγνωστικό µελλοντικών πτώσεων 

καταγµάτων ισχίου, λειτουργικής φθοράς, εγκλεισµού σε οίκους ευγηρίας και πρόωρου 

θανάτου. 

 

Το τεστ του σηκώµατος από την καρέκλα. 

Το άτοµο πρέπει να σηκωθεί από την καρέκλα (46 εκατοστών ύψους) 5 φορές 

όσο γρηγορότερα µπορεί χωρίς όµως να χρησιµοποιήσει τα χέρια του. Χρησιµοποιούµε 

το τεστ για να µελετήσουµε τα αποτελέσµατα µιας νέας εκπαιδευτικής συσκευής. Ο 

Γαλιλαίος 2000 είναι µια συσκευή που εφαρµόζει δονήσεις σε όλο το σώµα. Το άτοµο 

στέκεται µε λυγισµένα γόνατα και ισχία σε µια κυλιόµενη πλατφόρµα που ανασηκώνει 

εναλλάξ το δεξί και το αριστερό πόδι 7 -14 mm προς τα πάνω µε συχνότητα 27 Hz 

επιµηκύνοντας έτσι τους εκτείνοντας µύες των κάτω άκρων και δηµιουργώντας µυϊκές 

συσπάσεις σαν αντανακλαστικές αντιδράσεις του νευροµυϊκού συστήµατος. 

 Μετά από χρήση του Γαλιλαίου 2000, 33 στους 34 ασθενείς βελτίωσαν τον χρόνο 

σηκώµατος από την  καρέκλα έως και 36% ( Runge M. Etc 2002 ).   

Η απώλεια της ισορροπίας είναι η αιτία του µισού σχεδόν των πτώσεων. Ο ρόλος 

του φυσικοθεραπευτή στην πρόληψη των πτώσεων περιλαµβάνει δυο πράγµατα, 

1.Εκπαίδευση και 

2.Θεραπεία. 

  Εκπαίδευση. Αυτή διαχωρίζεται σε δυο τµήµατα : 

 1. Επεξήγηση και 

 2. Πληροφόρηση. 

     Επεξηγείτε στον ασθενή την αιτία της πτώσης µέχρις ότου γίνει κατανοητή. Ο 

φυσιοθεραπευτής θα πληροφορήσει τον ασθενή για τους κινδύνους που συνοδεύουν τις 
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πτώσεις. Οι ασθενείς ενθαρρύνονται να φορούν βοηθήµατα αν έχουν συσταθεί και να 

επισκέπτονται τον οπτικό σε τακτική βάση. 

Οι µη τυχαίες πτώσεις προκαλούνται από την απώλεια της ισορροπίας και 

αποτελούν τα 2/3 περίπου των πτώσεων. Η απώλεια της ισορροπίας µπορεί να προκληθεί 

από εξωγενείς παράγοντες π.χ. χτύπηµα από άλλο άτοµο ή σκύλο, ανεπαρκή φωτισµό 

κ.λ.π. Οπωσδήποτε όµως ενδογενείς παράγοντες που σχετίζονται µε την κατάσταση των 

ασθενών είναι η κύρια αιτία. Το κέντρο βάρος του ανθρώπινου σώµατος είναι µια 

γραµµή η οποία διέρχεται από τον δεύτερο ιερό σπόνδυλο. Αν το σώµα είναι άκαµπτο, 

τότε η σπονδυλική γραµµή του κέντρου βάρους συνήθως πέφτει εντός της 

υποστηρικτικής βάσεως αν η πτώση αποφευχθεί. Συνήθως, το σώµα δεν είναι άκαµπτο, 

αλλά µπορεί να εµφανίζει αποκλίσεις σε κάθε περίπτωση µετακίνησης της βάσης 

υποστηρίξεως. Αν η σπονδυλική γραµµή του κέντρου βάρους µετακινηθεί εκτός της 

βάσης υποστηρίξεως, τότε ενεργοποιείται γρήγορα ο αντισταθµιστικός µηχανισµός και 

έτσι προλαµβάνεται η πτώση. Οι µηχανισµοί αυτοί συµπεριλαµβάνουν την χρήση 

οπτικών, ακουστικών και αισθητικών πληροφοριών και ενεργοποιείται το αντίστοιχο 

κέντρο του εγκεφάλου το οποίο στέλνει διορθωτικά µηνύµατα στους κατάλληλους µύες. 

Κατά την διάρκεια της ορθοστασίας και βάδισης, το ατοµικό κέντρο της βαρύτητας 

µετακινείται εκτός της υποστηρικτικής βάσης. Ο µηχανισµός που περιγράφτηκε 

παραπάνω προλαµβάνει την πτώση του ασθενή. Οπωσδήποτε όµως αν διαταραχθεί ο 

µηχανισµός αυτός, πράγµα που µπορεί να γίνει στην γεροντική ηλικία, το άτοµο είναι 

πολύ ευαίσθητο στην πτώση. ∆ιάφοροι αιτιολογικοί παράγοντες ενέχονται στην 

πρόκληση της κατάστασης αυτής και συµπεριλαµβάνουν την ανεπαρκή όραση, 

σπονδυλοβασική ισχαιµία, αυχενική σπονδύλωση, καρδιακές αρρυθµίες και ορθοστατική 

υπόταση .Ο εγκέφαλος διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στην διατήρηση της ισορροπίας 

και δεν είναι παράξενο ότι η αιµατική προσφορά µπορεί να είναι αιτία πτώσεως, για 

παράδειγµα οι αρτηριοσκληρωτικές αλλοιώσεις στην σπονδυλοβασική αρτηρία ή 

εξωτερική πίεση στις αρτηρίες αυτές οφειλόµενη σε οστεοαρθρητικές αλλοιώσεις στον 

αυχενικό σπόνδυλο θα προκαλέσουν και οι δυο παρόµοια προβλήµατα. Πτώσεις ή 

αστάθεια του σώµατος που παρατηρούνται κατά την κίνηση του αυχένα συνηγορούν σε 

µεγάλο βαθµό στην ύπαρξη σπονδυλοβασικών προβληµάτων. Η πτώση σταγόνας 

οφείλεται σε σπονδυλοβασική ισχαιµία. Οι πτώσεις στα γεροντικά άτοµα επέρχονται 
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αιφνιδίως χωρίς προειδοποίηση και δεν υπάρχει απώλεια συνείδησης. Το άτοµο δεν 

µπορεί να σταθεί χωρίς βοήθεια. Όταν βοηθιέται να σταθεί, η νευρική οδός, η οποία έχει 

υποστεί προσωρινή παράλυση, ενεργοποιείται και άτοµο στέκεται όρθιο.  

Η ύπαρξη αρρυθµιών ως αιτία πτώσεως διαγνώσκεται µε την λήψη του ΗΚΓ.  

  Το ιστορικό λήψεως φαρµάκων όπως ηρεµιστικά, κατασταλτικά, υποτασικοί 

παράγοντες, διουρητικά, αποκαλύπτει αν αυτά µπορεί να είναι αιτία πτώσεως της 

αρτηριακής πίεσης του ασθενή στην όρθια θέση και προκλήσεως πτώσεων                      ( 

Μπαλτόπουλος Π 1994 ). 

 Η πτώση που οφείλεται στην ορθοστατική υπόταση συνήθως παρατηρείται όταν 

το άτοµο περπατήσει λίγα βήµατα αµέσως µετά από την κατακεκλιµένη θέση. Η 

αρτηριακή πίεση πρέπει να µετράται σε κατακεκλιµένη θέση και πάλι στην όρθια και 

είναι συνήθως χρήσιµο να κάνει ο ασθενής µερικά βήµατα και να µετράται πάλι η 

αρτηριακή πίεση. Σηµαντική σηµασία έχει η πτώση της συστολικής αρτηριακής πίεσης 

όταν αυτή υπερβαίνει τα  20mmHg στην όρθια θέση. Εδώ βοηθά η χρήση φαρµάκων και 

ελαστικών καλτσών. 

 

8.3. Πρωτογενής πρόληψη της οστεοπόρωσης και των συνεπειών της  

 

Η οστεοπόρωση θεωρείται µια κατάσταση που δύσκολα αντιµετωπίζεται. Ο πιο 

αποτελεσµατικός τρόπος αντιµετώπισης της είναι η πρωτογενής πρόληψη και η πρόληψη 

των συνεπειών της εποµένως και του κατάγµατος ισχίου καθώς αποτελεί βασική αιτία 

δηµιουργίας του.  

Καρδιακές παθήσεις και προχωρηµένη ηλικία είναι συχνά συνδεδεµένες µε τα 

κατάγµατα ισχίου. Παρόλο ότι µόνο 1 στους 5 από τους ασθενείς έχει προβλήµατα κατά 

την είσοδο του στο νοσοκοµείο , ύστερα αποκαλύπτεται ότι πάνω από τους µισούς έχουν 

διαταραχές στο ΗΚΓ και περίπου το 1/3 παρουσιάζουν προβλήµατα αρρυθµίας στον 

συνεχή ΗΚΓ έλεγχο. Οι αρρυθµίες αυτές είναι ικανές να προκαλέσουν ζάλη, συγκοπή 

και πέσιµο µε αποτέλεσµα κάταγµα ισχίου. Αυτά τα συνυπάρχοντα προβλήµατα παίζουν 

σηµαντικό ρόλο για την πρόγνωση της επιβίωσης.  

Η οστεοπόρωση θεωρείται ευρέως ότι είναι προδιαθεσικός παράγοντας στην 

αιτιολογία των καταγµάτων ισχίου και πρόσφατες µελέτες δείχνουν ότι η χορήγηση 
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οιστρογόνων σε µεταεµµηνοπαυσιακές γυναίκες ελαττώνει την συχνότητα καταγµάτων 

ισχίου και πηχεοκαρπικής. Όµως µια πρόσφατη έρευνα από την Αυστραλία 

συγκρίνοντας κεφαλές µηριαίων που πάρθηκαν από νεκροτοµή καταλήγει στα εξής 

συµπεράσµατα. 

1. Ο δείκτης του Singh δεν είναι αλάνθαστος δείκτης του οστικού περιεχοµένου της 

µηριαίας κεφαλής 

2. Η οστική µάζα και στις δυο κατηγορίες κεφαλών είναι ίδια 

3. Η οστεοµαλάκυνση δεν αποτελεί προδιαθεσικό παράγοντα και  

4. Η κατανοµή των µικροκαταγµάτων στις οστικές δοκίδες δεν δείχνει σαν αιτία του 

κατάγµατος του αυχένα του µηριαίου τον προοδευτικό κάµατο του οστού. Η µελέτη 

καταλήγει στο ότι ο πιο σοβαρός παράγοντας στην αιτιολογία των καταγµάτων του 

αυχένα του µηριαίου είναι ο τραυµατισµός (πτώση). 

Η θεραπεία της οστεοπόρωσης µιας από τις σηµαντικότερες αιτίες για κάταγµα 

ισχίου µπορεί να µελετηθεί σε δυο περιόδους, προληπτικής θεραπείας και θεραπείας σε 

αποδεδειγµένη νόσο. 

 

     8.3.1.Η προληπτική θεραπεία. 

   Η προληπτική θεραπεία της οστεοπόρωσης αρχίζει από την ενηλικίωση και 

περιλαµβάνει τις δραστηριότητες που εξασφαλίζουν τρόπους για αύξηση οστικής µάζας, 

όπως αρκετή λήψη ασβεστίου µε το φαγητό και αποφυγή καθιστικής ζωής. Στους 

ηλικιωµένους αργότερα άλλοι παράγοντες κινδύνου µπορούν να αποφευχθούν ή να 

τροποποιηθούν συµπεριλαµβανοµένων των καθιστικών συνηθειών, επιµήκυνση της 

ακινησίας, έλλειψη κατάλληλης τροφής και βιταµίνης D.  

Άλλες δραστηριότητες µετά την εµµηνόπαυση που µπορούν να βοηθήσουν είναι 

λογικές φυσικές ασκήσεις, αποφυγή λήψης αλκοόλ και καπνίσµατος και περιορισµό και 

αποφυγή βλαβερών φαρµάκων όπως κορτικοστεροειδών. 

         Μελέτες έχουν δείξει ότι η προφυλακτική θεραπεία µε επαρκή Ca και βιταµίνη D 

στο φαγητό προστατεύει αργότερα στην εµφάνιση κατάγµατος ισχίου σε 

ιδρυµατοποιηµένα άτοµα. 

 85



        Για να ελαττωθεί η συχνότητα µείωσης οστικής µάζας µετά την εµµηνόπαυση το 

πιο χρήσιµο και αποτελεσµατικό µέσο που υπάρχει είναι τα οιστρογόνα ειδικά στα 

πρώτα χρόνια που η µείωση φαίνεται να είναι µεγαλύτερη. 

        Οι ασθενείς πρέπει να ενθαρρύνονται να περπατούν αρκετά µίλια κάθε µέρα. Είναι 

καλύτερο το περπάτηµα και το τζόκινγκ από ότι το κολύµπι. Έχει αποδειχτεί ότι οι 

αστροναύτες κατά την διάρκεια των πτήσεων χάνουν οστική µάζα και η ακινησία 

προκαλεί οστεοπενία. Είναι φανερό ότι υπάρχει δυνατή σχέση ανάµεσα στους µύες και 

την οστική πυκνότητα και κάθε άσκηση που διατηρεί ή αυξάνει τη στήριξη µάζας των 

µυών είναι ευεργετική για το σκελετό καθώς µπορεί στους ηλικιωµένους να µειώσει τις 

πτώσεις λόγω της δύναµης του συντονισµού των µυών. 

        Σχεδιασµένες φυσικές δραστηριότητες µπορούν να βελτιώσουν την οστική µάζα 

και να µειώσουν των κίνδυνο πτώσεων και εµφάνισης κατάγµατος ισχίου. Ασθενείς µε 

σηµαντική οστεοπόρωση ίσως µπορούν να βοηθηθούν από ένα πρόγραµµα 

επανόρθωσης που θα περιλαµβάνει φυσιοθεραπευτές, φυσιάτρους, επαγγελµατίες 

θεραπευτές επανόρθωσης, νοσηλευτές και κοινωνικούς λειτουργούς ( Gregory R., 

Mundy MD. 2001). 

     Για να µειωθεί ο κίνδυνος πτώσης πρέπει: 

1. Να χρησιµοποιούνται άνετα και χαµηλοτάκουνα παπούτσια, µε χρήση 

ταυτόχρονα κάποιου βοηθητικού µηχανήµατος όπως µπαστούνι ή περιπατητή.            

2. Να διατιµούνται οι περιβαλλοντολογικοί κίνδυνοι όπως φτωχή όραση, χαλιά, 

ηλεκτρικά καλώδια, µακριά φορέµατα και νυχτικά, γυαλιστερά πατώµατα, 

φτωχός φωτισµός σε σκάλες, καθώς και προσθήκη ειδικών χερουλιών στο µπάνιο 

µπορεί να είναι ευεργετικά. 

3. Ένα επιτυχηµένο πρόγραµµα ασκήσεων µπορεί να βοηθήσει στη µείωση βάρους 

και επαναφοράς του σε ικανοποιητικά επίπεδα, αυξάνοντας τη δύναµη των µυών, 

να βελτιώσει την ευκινησία να µειώσει τον πόνο και τον κίνδυνο πτώσης. 

 

8.3.2. Θεραπεία της οστεοπόρωσης σε ασθενείς µε αποδεδειγµένη νόσο 
 

  Σ’ αυτούς τους ασθενείς οι αλλαγές είναι ίδιες στον τρόπο ζωής που αφορούν 

τους παράγοντες κινδύνου και παίζουν σηµαντικό ρόλο. Η αποφυγή υπερβολικού 
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καπνίσµατος, η φυσική άσκηση είναι ίσως αυτά που παίζουν σπουδαίο ρόλο, όπως 

επίσης η λήψη ασβεστίου και βιταµίνης D. Η πιο κατάλληλη διαθέσιµη φαρµακευτική 

αγωγή είναι τα οιστρογόνα, το ασβέστιο και η µπισφοσφονάτη. Τα οιστρογόνα 

χορηγούνται σε µεταεµµηνοπαυσιακές γυναίκες επειδή λαµβάνονται από το στόµα και 

είναι φτηνότερα. Επιπλέον έχει ευεργετικά αποτελέσµατα στην καρδιαγγειακή 

θνητότητα. Όµως για τις γυναίκες που δεν µπορούν να πάρουν οιστρογόνα ή για τους 

άντρες µπισφοσφονάτη ή ασβέστιο υπάρχουν εναλλακτικές λύσεις, καθώς υπάρχουν 

πολλά σκευάσµατα ανάλογα για να τα αντικαταστήσουν. 

      Το κλινικό πρόβληµα της οστεοπόρωσης είναι µεγάλο και οι ασθενείς πάρα 

πολλοί που δεν µπορούν να παρακολουθούνται µόνο από ειδικούς όπως ρευµατολόγους 

και ενδοκρινολόγους που είναι λίγοι και έτσι λαµβάνουν φροντίδα και από ορθοπεδικούς 

ή φυσίατρους. Πολλές χώρες βλέπουν τώρα αυτό το πρόβληµα και ενηµερώνουν τους 

φυσίατρους τώρα για το τι πρέπει να κάνουν όχι µόνο για τα φαρµακευτικά υλικά αλλά 

επίσης και για το κόστος που συνεπάγεται µε αυτούς τους ασθενείς στο σύστηµα υγείας   

( Μπαλτόπουλος Π. 1994 ). 

Επειδή η πρόληψη των καταγµάτων, η σηµαντικότητα της οστικής µάζας, η 

αύξηση της δύναµης των µυών, στους ασθενείς µε οστεοπόρωση εξαρτάται σε µεγάλο 

βαθµό από την κίνηση και την κατανόηση του προβλήµατος από τους ασθενείς για τις 

αλλαγές στον τρόπο ζωής τους έχει µεγάλη σηµασία να εκπαιδευτούν οι ίδιοι οι ασθενείς 

( Gregory R., Mundy MD. 2001 ) ( εικ. 13 ). 
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Εικόνα 13 : Εκπαίδευση ασθενούς 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η νοσηρότητα και η θνητότητα ( 10-20 %) ( Cummings R.,  Melton J 2002 )  που 

συνδέεται µε τα κατάγµατα ισχίου παραµένει ένα πολύ σοβαρό και σηµαντικό πρόβληµα. 

Η θεραπεία µε ορθοπεδική χειρουργική επέµβαση και η επακόλουθη ανάγκη φροντίδας 

και αποκατάστασης των ασθενών, θέτουν ένα βαρύ φορτίο στο σύστηµα υγείας. Η 

πλειοψηφία των ασθενών µε κάταγµα ισχίου είναι ηλικιωµένοι µε πολλαπλά συνοδά 

προβλήµατα υγείας. Καθώς ο αριθµός των ηλικιωµένων αυξάνεται, τόσο θα αυξάνεται 

επίσης και ο αριθµός των καταγµάτων ισχίου όπως επίσης και το κόστος της θεραπείας 

αυτών. Η άµεση χειρουργική αντιµετώπιση είναι η θεραπεία εκλογής των περισσότερων 

καταγµάτων ισχίου, µε στόχο την επαναφορά των ασθενών αυτών στην πριν από το 

κάταγµα λειτουργική ικανότητά τους το συντοµότερο δυνατόν.  

Πολλές µελέτες (Cummings, Melton, Kanis, Johnell, Gullberg, Lyritis, Paspati, 

Galanos, Jordan, Cooper ) έχουν ασχοληθεί µε την λειτουργική ικανότητα των ασθενών 

πριν το κάταγµα, δεδοµένου ότι σχετίζεται µε την µετεγχειρητική πορεία αυτών.  Η 

πλειονότητα αυτών των µελετών αναφέρονται σε αναδροµικές αναλύσεις ενώ, 

επιπρόσθετα, δεν παρέχουν ακριβή αποτελέσµατα για τη λειτουργικότητα των ασθενών, 

καθιστώντας δύσκολη τη συγκριτική ανάλυση.  Ένα από τα κυριότερα προβλήµατα για 

την σύγκριση των λειτουργικών αποτελεσµάτων θεωρείται η έλλειψη τυποποιηµένων 

κριτηρίων. 

Κύριοι στόχοι της παρούσας µελέτης ήταν: 

1. η εκτίµηση των βραχυχρόνιων αλλαγών που συµβαίνουν στην ποιότητα ζωής 

των ατόµων µετά από κάταγµα ισχίου και τη χειρουργική του αντιµετώπιση, 

χρησιµοποιώντας τυποποιηµένα κριτήρια. 

2. η µελέτη του ρόλου της νοσηλευτικής παρέµβασης στη βελτίωση της ποιότητας 

ζωής αλλά και της συµβολής του νοσηλευτή στην πρόληψη των καταγµάτων 

ισχίου. 
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ΥΛΙΚΟ – ΜΕΘΟ∆ΟΣ 

 

Η παρούσα αναδροµική µελέτη πραγµατοποιήθηκε από τον Φεβρουάριο έως τον 

Ιούλιο του 2003.  Το δείγµα αποτέλεσαν ασθενείς οι οποίοι είχαν υποστεί κάταγµα 

ισχίου και αντιµετωπίστηκαν χειρουργικά.  Έγινε διερεύνηση των γραπτών και 

ηλεκτρονικών αρχείων της Ορθοπεδικής Κλινικής του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου 

Ηρακλείου  ( ΠΑ.Γ.Ν.Η. ), µετά από την άδεια που εξασφαλίσαµε από τον διευθυντή 

της. 

Κριτήρια εισαγωγής στη µελέτη ήταν: 

- ηλικία ασθενών πάνω από  50 ετών   

- χαµηλής έντασης κάταγµα (εξαιρέθηκαν κατάγµατα που είχαν προκληθεί λόγω 

τροχαίων ατυχηµάτων και άλλων βίαιων συµβάντων)  

- απουσία σοβαρής νόσου και 

- ικανότητα επικοινωνίας του ασθενή. 

Το σύνολο ασθενών που υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέµβαση ήταν 180.  Ήταν 

εφικτή η επικοινωνία µε 100  ασθενείς ή οικείους αυτών (ποσοστό 55 %). Απ’ αυτούς 

είχαν αποβιώσει 23 ( ποσοστό  24 % ) και 3 (ποσοστό 3 % ) εξαιρέθηκαν από την µελέτη 

αφού το κάταγµα είχε προέλθει από βίαιο συµβάν ( τροχαίο ατύχηµα ).  

  Η µελέτη πραγµατοποιήθηκε µέσω τηλεφωνικής συνέντευξης, κατά την οποία 

συµπληρωνόταν ερωτηµατολόγιο που είχε δηµιουργηθεί για τις ανάγκες της 

συγκεκριµένης έρευνας.   Το ερωτηµατολόγιο περιλάµβανε ερωτήσεις σχετικά: 

1. µε τα δηµογραφικά στοιχεία του ασθενή. 

2. µε τις αλλαγές που έχουν συµβεί στην καθηµερινή τους ζωή µετά το κάταγµα 

που υπέστησαν. 

3. µε τις αλλαγές στην ποιότητα ζωής. 

Η επίδραση των καταγµάτων ισχίου στην υγεία και στη λειτουργική ικανότητα των 

ασθενών σε καθηµερινές δραστηριότητες µελετήθηκε µε τη χρήση των κλιµάκων SF-36 

και Barthel, αντίστοιχα. 

Το µέσο µετεγχειρητικό διάστηµα κατά τη στιγµή της συνέντευξης ήταν οι 14,5 

µήνες (εύρος 12 – 19 µήνες). 

 

 90



ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

Κατά την ερευνητική µελέτη συµπληρώθηκαν 74 ερωτηµατολόγια που 

µπορούσαν να χρησιµοποιηθούν για ανάλυση.  Οι περισσότεροι από τους συµµετέχοντες 

59, ήταν γυναίκες  (ποσοστό 80 %) και ο µέσος όρος ηλικίας τους ήταν τα 74,5 έτη 

(εύρος ηλικίας 50 – 101 έτη).  Το µέσο ύψος και βάρος τους ήταν 1,61 cm και 59 kg, 

αντίστοιχα. 

Αναφορικά µε την οικογενειακή κατάσταση των συµµετεχόντων οι 34, ( ποσοστό 

46% ) των ασθενών ήταν χήροι, οι 31 (ποσοστό 42 % ) παντρεµένοι και οι 9 ( ποσοστό 

12 % ) άγαµοι. Η πλειοψηφία αυτών ήταν συνταξιούχοι, δηλαδή οι 57 ( ποσοστό 77 % ) 

και η οικονοµική κατάσταση σχεδόν των 34 ( ποσοστό 46 %), ήταν µέτρια. 

Μετά το κάταγµα οι 31 ( ποσοστό 42 % ) των ασθενών χειρουργήθηκε εντός των 

πρώτων δύο ηµερών, οι 26 ( ποσοστό 35 % ) µετά από 3 – 4 µέρες ενώ οι 3 ( ποσοστό    

4 % ) δεν χειρουργήθηκε καθόλου. 

Οι µέρες νοσηλείας κυµάνθηκαν από 7 – 10 µέρες, ενώ οι 10 ασθενείς που 

εµφάνισαν κατακλίσεις, (ποσοστό 13,5 %) χρειάστηκε να µείνουν περισσότερο στο 

νοσοκοµείο για νοσηλευτική φροντίδα. Οι µισοί απ’ αυτούς δηλαδή οι 5 (50 %) που 

εµφάνισαν κατάκλιση χειρουργήθηκαν µετά τις 4 µέρες από την πτώση και τη 

δηµιουργία κατάγµατος. 

Σχεδόν σε όλους τους ασθενείς το κάταγµα ήταν επακόλουθο πτώσης µέσα στο 

σπίτι. Από αυτούς οι 30 ( ποσοστό 40,5 % ) γλίστρησαν, οι 25 ( ποσοστό 34% ) έπασχαν 

από κάποια νόσο (υπέρταση, πρόβληµα στην όραση) η οποία προκάλεσε την πτώση και 

στους 11 ασθενείς ( ποσοστό 15 % ) το αίτιο ήταν κάποιο φυσικό εµπόδιο συνήθως µέσα 

στο σπίτι (π.χ. χαλί, καλώδιο κ.λ.π.). 

Οι 17 από τους ασθενείς (ποσοστό 25 % ) των συµµετεχόντων είχε εµφανίσει 

παλαιότερα κάταγµα σε κάποιο άλλο µέρος του σώµατος ( πόδι, χέρι, καρπό ). Η 

πλειοψηφία αυτών 50 άτοµα( ποσοστό 68 % ) έµεναν µε οικεία συγγενικά τους πρόσωπα 

πριν το κάταγµα ενώ µετά την έξοδο τους από το νοσοκοµείο όλοι πλην ενός που πήγε σε 

ίδρυµα, πήγαν να µείνουν στα παιδιά τους ή µε άλλους συγγενείς τους. 
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Από τους ασθενείς που µετείχαν στην µελέτη οι 20 ( ποσοστό 27 % ) δέχτηκαν 

κάποια υπηρεσία υγείας και συγκεκριµένα οι 12 ( ποσοστό 60 % ) φυσικοθεραπεία και οι 

8 ασθενείς (ποσοστό 40 % ) βοήθεια και περιποίηση από κάποια «αποκλειστική». 

Κατά την περίοδο που διεξήχθη η µελέτη µας (1,5 χρόνο περίπου µετά το 

κάταγµα), οι 64 ασθενείς ( ποσοστό 86,5 % ) συνεχίζει να µένει µε οικεία πρόσωπα, οι 6 

( ποσοστό 8 % ) µόνοι τους και οι 3 ( ποσοστό 4 % ) µε την βοήθεια κάποιας 

αποκλειστικής ενώ µόνο 1 άτοµο ( ποσοστό 1,5 % ) µένει σε κάποιο ίδρυµα. 

Το κύριο πρόβληµα που αντιµετωπίζουν µετά το κάταγµα οι ασθενείς είναι, οι 30 

( ποσοστό 40,5 % ) πόνο, κατάθλιψη οι 11 ( ποσοστό 15 % ), ενώ 7 ασθενείς ( ποσοστό 

9,5 % ) έχουν µείνει κατάκοιτοι και εξυπηρετούνται από οικεία τους πρόσωπα. 
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25 (34%) 34 (45%) 13 (18%) 2 (3%) 
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Πτώση Άλλη αιτία 

71 (96%) 3 (4%) 
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38 (51%) 36 (49%) 

 

Προδιαθεσικοί νόσοι για πτώση
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64 (86%) 10 (14%) 
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73 (99%) 1 (1%) 
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12 (60%) 8 (40%) 
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πρόβληµα 

υγείας 

η  υγείας 

30 (41%) 19 (26%) 11 (15%) 7 (9%) 7 (9%) 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 

Τα κατάγµατα ισχίου µε την υψηλή θνησιµότητα και νοσηρότητά τους και το 

υψηλό οικονοµικό κόστος που απαιτούν αποτελούν ένα σοβαρό πρόβληµα για την 
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δηµόσια υγεία.  Πολλές µελέτες έχουν δείξει αύξηση των καταγµάτων ισχίου στις χώρες 

της Ευρώπης που αναµένεται να αυξηθεί πιο πολύ καθώς ο αριθµός των ηλικιωµένων 

έχει µεγαλώσει υπερβολικά. Στην Ελλάδα συγκεκριµένα υπάρχει αύξηση µεγαλύτερη 

απ’ ότι αναµενόταν.  Γενικά εκτιµάται ότι ο αριθµός των καταγµάτων ισχίου θα αυξηθεί 

από 1,66 εκατοµµύρια το 1990 σε 6,26 εκατοµµύρια το 2050 ( Gullberg B. Et 1997 ). 

Προκύπτει µοιραία το ερώτηµα: « Έχουν την τάση ηλικιωµένοι τη σηµερινή 

εποχή να υποφέρουν από κάταγµα ισχίου περισσότερο απ’ αυτούς των προηγούµενων 

γενεών; »  ∆υστυχώς, η απάντηση είναι θετική.  Εικάζεται ότι µπορεί να ευθύνεται γι’ 

αυτό η κακή διατροφή, η αστικοποίηση και η κατάχρηση φαρµάκων από τους 

ηλικιωµένους, κυρίως ηρεµιστικών, που πιθανότατα σχετίζονται µε την αύξηση των 

πτώσεων. 

Ενώ µεγάλος αριθµός µελετών έχουν γίνει στο εξωτερικό, στην Ελλάδα αντίθετα 

οι γνώσεις για την αιτιολογία και τους παράγοντες κινδύνου των καταγµάτων ισχίου 

είναι ανεπαρκώς τεκµηριωµένες.  Επίσης δεν υπάρχουν καθόλου στοιχεία που να µας 

δείχνουν τι συµβαίνει στους ασθενείς µετά το κάταγµα του ισχίου και για τις αλλαγές 

που έχουν στην ποιότητα της ζωής τους.  Γι αυτό το λόγο στην µελέτη µας 

προσπαθήσαµε να διαµορφώσουµε µια καλύτερη αντίληψη για τα περιστατικά των 

καταγµάτων ισχίου, τους αιτιολογικούς παράγοντες που σχετίζονται µε αυτά, αλλά 

κυρίως για τις επιπτώσεις στην καθηµερινή ζωή και τη λειτουργική ικανότητα των 

ασθενών.  

Τα µεθοδολογικά εργαλεία που χρησιµοποιήσαµε έχουν χρησιµοποιηθεί ευρέως 

σε αντίστοιχες µελέτες του εξωτερικού. Οι περισσότερες από αυτές τις µελέτες εστίασαν 

το ενδιαφέρον τους στην λειτουργική ικανότητα των ασθενών µετά το κάταγµα και στους 

αιτιολογικούς παράγοντες πρόκλησης αυτών. Επιπρόσθετα εµείς προσπαθήσαµε να 

µελετήσουµε το ρόλο του νοσηλευτή στην βελτίωση της ποιότητας ζωής και 

αποκατάστασης αλλά και τη συµβολή του πρόληψη και αντιµετώπιση αυτών των 

καταγµάτων.  

Πολύ εντυπωσιακό είναι το γεγονός ότι το κύριο αίτιο των καταγµάτων στη 

συντριπτική πλειοψηφία τους είναι οι πτώσεις µέσα στο σπίτι και συγκεκριµένα από 

πολύ µικρό ύψος, συνήθως το ύψος του σώµατος.  Πρέπει να τονιστεί, εξάλλου, ότι τα 
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συγκεκριµένα είναι κατάγµατα χαµηλής έντασης που συµβαίνουν σε εξασθενηµένα – 

λόγω οστεοπόρωσης – οστά. 

Αξίζει να αναφερθεί ότι ασθενείς οι οποίοι άργησαν να εγχειριστούν εµφάνισαν 

επιπλοκές, κυρίως κατακλίσεις, από την παρατεταµένη παραµονή τους στο κρεβάτι.  

Αυτοί χρειάστηκε να παραµείνουν και µετεγχειρητικά περισσότερο διάστηµα στο 

νοσοκοµείο για νοσηλεία. Έτσι µπορούµε να καταλάβουµε απ’ αυτό ότι η αντιµετώπιση 

πρέπει να γίνεται όσο το δυνατόν γρηγορότερα για να αποφύγουµε τον κίνδυνο των 

δυσάρεστων αυτών επιπλοκών, χωρίς να παραβλέπουµε και τον σοβαρότερο κίνδυνο που 

ελλοχεύει λόγω της παρατεταµένης νοσηλείας, αυτόν των ενδονοσοκοµειακών 

λοιµώξεων, µε µοιραία, πολλές φορές, για τους ηλικιωµένους κατάληξη..   

Μετά την έξοδο των ασθενών αυτών από το νοσοκοµείο κανένας τους δεν 

δέχτηκε κάποια οργανωµένη κατ’ οίκον φροντίδα – στα πλαίσια της πρωτοβάθµιας 

φροντίδας - για την αποκατάσταση της υγείας τους και την επαναφορά των λειτουργικών 

του ικανοτήτων σε επίπεδο τέτοιο ώστε να µπορούν να αυτοεξυπηρετούνται όπως 

έκαναν πριν το κάταγµα. Όσοι δέχτηκαν κάποια φροντίδα µε σκοπό την αποκατάσταση 

τους ήταν κατόπιν ιδιωτικής πρωτοβουλίας. Συχνότερη είναι η πρόσληψη κάποιου 

φυσικοθεραπευτή για την αντιµετώπιση των κινητικών ελλειµµάτων των ασθενών 

αυτών.  

Πολύ σηµαντικό είναι το γεγονός ότι µόνο ένα άτοµο κατευθύνθηκε σε κάποιο 

οίκο ευγηρίας, πράγµα που δεν ισχύει στο εξωτερικό αλλά και σε µεγάλα αστικά κέντρα 

της Ελλάδας. Αντίθετα οι περισσότεροι πήγαν σε οικεία τους πρόσωπα (κυρίως τέκνα) 

και αυτό οφείλεται σίγουρα στην διαφορετική δοµή του κοινωνικού ιστού στην Ελλάδα 

και στο θεσµό της οικογένειας που κρατά ακόµα και που στην Κρήτη είναι πολύ 

περισσότερο εµφανής σε σχέση µε άλλα µέρη.  

Από την έρευνα µας επίσης διαπιστώσαµε ότι ο ρόλος του νοσηλευτή είναι 

υποτονικός δεν κάνει κάτι σηµαντικό αλλά περιορίζεται στην φροντίδα κυρίως των 

κατακλίσεων. Αντίθετα η πρόσληψη ανειδίκευτων ατόµων («αποκλειστικών») που 

εκτελούν και νοσηλευτικές δραστηριότητες είναι µεγάλη και αυτό ίσως οφείλεται και 

στην αδυναµία του συστήµατος υγείας να αντεπεξέλθει σε ένα οργανωµένο πρόγραµµα 

για την κατ’ οίκον νοσηλεία και βοήθεια.  
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Αξίζει να αναφερθούµε στο γεγονός ότι προς την κατεύθυνση της πρωτογενούς 

πρόληψης η παρέµβαση είναι ανύπαρκτη. Αυτό αποδεικνύει ότι το συγκεκριµένο 

πρόβληµα δεν έχει εξεταστεί από τα αρµόδια όργανα του συστήµατος υγείας της χώρας 

µας. Θα ήταν όµως καλό να ερευνηθεί και να ληφθούν µέτρα καθώς ακόµα και µικρή 

µείωση του αριθµού των καταγµάτων ισχίου θα ήταν σηµαντική και αυτό θα  µπορούσε 

να γίνει σε οστεοπορωτικούς ασθενείς που πολύ συχνά εµφανίζουν τέτοιου είδους 

κατάγµατα. 

 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Οι ηλικιωµένοι πολύ συχνά µπορεί από µια απλή πτώση να πάθουν κάταγµα 

ισχίου. Σοβαρές είναι οι επιπτώσεις των καταγµάτων αυτών, 

• στον περιορισµό αυτοεξυπηρέτησης των ατόµων αυτών 

• στην ικανότητα βάδισης και µετακίνησης τους 

• στις κοινωνικές τους σχέσεις 

Απαιτείται λοιπόν η θέσπιση µιας σειράς µέτρων όχι µόνο για την αποκατάσταση 

τους µετά το κάταγµα, αλλά επιβάλλεται η λήψη κυρίως κάποιων προληπτικών µέτρων. 

Η αντιµετώπιση του προβλήµατος αυτού καθώς και η επιλογή των παραπάνω µέτρων 

είναι καθαρά και µόνο υποχρέωση των υπηρεσιών υγείας του κράτους. Καθώς λοιπόν 

είναι σαφές ότι η πρόληψη είναι η καλύτερη λύση για όλα τα προβλήµατα θα 

αναφερθούµε κατ’ αρχήν συνοπτικά στα προληπτικά µέτρα και στην συνέχεια στα µέτρα 

που έχουν σχέση µε την µετεγχειρητική αποκατάσταση των ασθενών µε κάταγµα ισχίου. 

1. Καθώς οι οστεοπορωτικοί ασθενείς είναι επιρρεπείς για εµφάνιση κατάγµατος 

ισχίου, η αποφυγή επικίνδυνων παραγόντων για οστεοπόρωση και η 

αποτελεσµατική πρόληψη της µείωσης της οστικής µάζας είναι ένα σωστό 

προληπτικό µέτρο. Αυτό θα µπορούσε να γίνει µέσω της πρωτοβάθµιας 

φροντίδας υγείας. Ο κοινοτικός νοσηλευτής σε συνεργασία µε την οµάδα υγείας 

που συνεργάζεται (γιατρό, φυσιοθεραπευτή, διαιτολόγο) µπορεί να διδάξει τα 

άτοµα της κοινότητας για τους παράγοντες που ενοχοποιούνται για την 

οστεοπόρωση (διαιτητικούς, ορµονικούς, περιορισµένη σωµατική 
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δραστηριότητα) και να δώσει συµβουλές που θα βοηθήσουν στην µείωση της 

εµφάνισης της ( Κυριακίδου Ε. 2000 ). 

2. Η αύξηση των καταγµάτων ισχίου είναι µεγαλύτερη από ότι αναµενόταν 

σύµφωνα µε την αύξηση του πληθυσµού υποδηλώνοντας ότι και άλλοι 

παράγοντες συνηγορούν σε αυτήν την αύξηση εκτός από την οστεοπόρωση. Η 

αναγνώριση αυτών των παραγόντων που µπορούν να έχουν σχέση µε τον 

µοντέρνο τρόπο ζωής, την αστικοποίηση του πληθυσµού, την ιδρυµατοποίηση 

των ηλικιωµένων, την µικρότερη έκθεση στον ήλιο, τις µειωµένες φυσικές 

δραστηριότητες, συνεισφέρουν όχι µόνο στην κατάλληλη θεραπεία αλλά και στην 

εφαρµογή µιας προληπτικής στρατηγικής που θα µπορούσε να µειώσει κατά 

κάποιο τρόπο την πρόπτωση. 

3. Η αστάθεια στους ηλικιωµένους µπορεί να οφείλεται σε οργανικούς παράγοντες 

(µεταβολικά, νευρολογικά, µυοσκελετικά προβλήµατα), σε φαρµακευτικούς 

παράγοντες (φάρµακα, ηρεµιστικά, καρδιολογικά, υποτασικά), και σε 

περιβαλλοντολογικούς (φωτισµός, σκαλοπάτια, στενοί διάδροµοι, αντικείµενα). 

Αποτέλεσµα της αστάθειας αποτελούν τα πολλά ατυχήµατα µετά από πτώση 

µέσα και έξω από το σπίτι που είναι υπεύθυνα για την συντριπτική πλειοψηφία 

των καταγµάτων ισχίου. Η προστασία των ηλικιωµένων από τις πτώσεις, την 

κύρια αιτία εµφάνισης κατάγµατος ισχίου, µπορεί να µειώσει αρκετά την 

πρόπτωση τους. Η επέµβαση του κοινοτικού νοσηλευτή σ’ αυτό το σηµείο µπορεί 

να βοηθήσει, µε µέτρα για την πρόληψη των πτώσεων και οδηγίες στον 

ηλικιωµένο και στην οικογένεια του όπως: 

• Ασφαλές – χαµηλό κρεβάτι. 

• Όχι ολισθηρό, παρκεταρισµένο πάτωµα. 

• Όχι χαλάκια που γλιστρούν. 

• Προστατευτικά κιγκλιδώµατα στην τουαλέτα και στο µπάνιο. 

• Αποφυγή χρησιµοποίησης σκάλας – Προστασία µε κιγκλίδωµα. 

• Προσοχή στο βρεγµένο πάτωµα. 

• Καλός φωτισµός ( Κυριακίδου Ε 2000 ).  

 104



4. Ο ηλικιωµένος, χειρουργηµένος ασθενής µπορεί να χρησιµοποιήσει όλες τις 

υπηρεσίες που διαθέτει η κάθε µια κοινότητα για τα µέλη της. Όµως σε 

οργανωµένες κοινότητες υπάρχουν υπηρεσίες που εξυπηρετούν ειδικά τα άτοµα 

της τρίτης ηλικίας. Οι υπηρεσίες αυτές είναι: 

• Τα νοσοκοµεία ηµέρας. Είναι συγκροτήµατα, τα οποία φιλοξενούν τα 

ηλικιωµένα άτοµα κατά την διάρκεια της µέρας προσφέροντας τους 

παραµονή, διατροφή, ασφάλεια και απαραίτητη νοσηλεία. Τα 

πλεονεκτήµατα που προσφέρουν τα νοσοκοµεία ηµέρας στους 

ηλικιωµένους είναι πολλά. 

- Προσφέρουν στα άτοµα ασφάλεια, αφού τα µέλη της οικογένειας τους συνήθως 

απουσιάζουν κατά την διάρκεια της µέρας. 

- Εξασφαλίζουν το απαραίτητο φαγητό. 

- Τους δίδεται η ευκαιρία για επικοινωνία µε άλλα άτοµα της ηλικίας τους. 

- Μπορούν να έχουν την νοσηλεία και την φροντίδα που χρειάζονται ( ειδικές 

νοσηλείες, φυσιοθεραπείες ). 

- Ελευθερώνονται κρεβάτια στα γενικά νοσοκοµεία για αρρώστους µε οξέα 

προβλήµατα. 

Τα νοσοκοµεία ηµέρας είναι στελεχωµένα µε γιατρούς, νοσηλευτές, 

φυσιοθεραπευτές και κοινωνικούς λειτουργούς. Ο θεσµός αυτός όπου 

εφαρµόστηκε σωστά, έχει ευεργετικά αποτελέσµατα. Μια τέτοια προσπάθεια 

έγινε εδώ µε τα ΚΑΠΗ αλλά ο εξοπλισµός και η λειτουργία τους σε πολλά 

σηµεία µειονεκτεί ( Κυριακίδου Ε. 2000 ). 

• Νοσηλεία στο σπίτι. Αποτελεί ουσιαστικό και ζωτικό τοµέα της 

Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας, µαζί µε την Αγωγή Υγείας και είναι η 

πεµπτουσία της κοινοτικής νοσηλευτικής. Οι δυο αυτές νοσηλευτικές 

δραστηριότητες αλληλοσυµπληρώνονται και συνεργάζονται άµεσα στην 

κοινότητα. Είναι κατεξοχήν δραστηριότητα που διεκπεραιώνεται στον 

χώρο που ζει το άτοµο, δηλαδή στο σπίτι του. Προσφέρει στα άτοµα και 

στην οικογένεια υπηρεσίες υγείας που έχουν σαν σκοπό την διατήρηση, 

την προαγωγή και την αποκατάσταση της υγείας τους. Η νοσηλεία στο 

σπίτι βοηθάει τα άτοµα να αυξήσουν το επίπεδο της ανεξαρτησίας τους, 
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περιορίζοντας στο ελάχιστο τις δυσµενείς επιδράσεις από το πρόβληµα 

υγείας που έχουν ( Κυριακίδου Ε 2000 ).  Η κατ’ οίκον νοσηλεία λοιπόν 

µετεγχειρητικά είναι ένα πολύ αποτελεσµατικό µέτρο που µπορεί να 

βοηθήσει τους ηλικιωµένους µε κάταγµα ισχίου µετεγχειρητικά να 

ανακτήσουν τις λειτουργικές τους ικανότητες που είχαν πρωτύτερα.  

     Έτσι µε ειδικό σχέδιο διδασκαλίας ο κοινοτικός νοσηλευτής µπορεί :   

• Να βοηθήσει στην προσαρµογή στις δραστηριότητες της καθηµερινής 

ζωής. 

• Να αποµακρύνει από το σπίτι δυνητικούς κινδύνους για επανεµφάνιση 

πτώσης και κατάγµατος. 

• Να εκπαιδεύσει τον ασθενή ώστε να κάνει αργές, σκόπιµες κινήσεις για 

επίτευξη ισορροπίας κατά το σήκωµα από την καρέκλα ή το κρεβάτι. 

• Να εκτιµήσει την απόκριση του ασθενούς στα αποτελέσµατα του 

θεραπευτικού σχήµατος και να το αναθεωρήσει σύµφωνα µε την 

ανάρρωση του ή την επιδείνωση της κατάστασης της υγείας τους. 

• Να ελέγχει και να παρατηρεί µε προσοχή για έλεγχο και πρόληψη 

µετεγχειρητικών επιπλοκών. 
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