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Εισαγωγή
Λόγω της αύξησης του ηλικιακού μέσου όρου, 

η οστεοπόρωση, αποτελεί ένα μείζον πρόβλημα δη-
μόσιας υγείας στο πέρασμα των χρόνων, τόσο στην 
Ελλάδα όσο και στην υπόλοιπη Ευρώπη [1,2]. Η οστε-
οπόρωση καταλαμβάνει ένα μεγάλο μέρος του προ-
ϋπολογισμού υγειονομικής περίθαλψης. Κατάγματα 
σχετιζόμενα με την οστεοπόρωση, οδηγούν σε περισ-
σότερες μέρες νοσηλείας από το σακχαρώδη διαβή-
τη, το έμφραγμα του μυοκαρδίου ή και τον καρκίνο 
του μαστού. Ωστόσο, μείζον πρόβλημα το οποίο προ-
καλεί, είναι η απώλεια ποιότητας ζωής ή ακόμη και 
απώλεια της ίδιας της ζωής ατόμων τα οποία υπό δι-
αφορετικές συνθήκες θα ήταν εξαιρετικά υγιή [3]. Οι 
επαγγελματίες της υγείας διαδραματίζουν έναν πολύ 
σημαντικό ρόλο, πιο συγκεκριμένα, οι φυσικοθερα-
πευτές μέσω της άσκησης, με στρατηγικές επανεκ-
παίδευσης λειτουργικότητας, μείωση του κινδύνου 
των πτώσεων, βελτίωση καρδιαγγειακής λειτουργίας 
καθώς επίσης και διαχείριση του πόνου [4-6]. Το κό-
στος των καταγμάτων, τα οποία σχετίζονται με την 
οστεοπόρωση έχει εκτιμηθεί σε ορισμένες μελέτες. 
Οι μελέτες όμως αυτές, είναι δύσκολο να συγκρι-
θούν μεταξύ τους γιατί διαφέρει τόσο η χρήση των 
πόρων για τη θεραπεία καταγμάτων σχετιζόμενα 
με την οστεοπόρωση, όσο και τα επίπεδα των τιμών 
(τιμάριθμος) μεταξύ των χωρών. Παρόλα αυτά, τα 
αποτελέσματα επιβεβαιώνουν ότι τα κατάγματα του 

ισχίου είναι ο πλέον δαπανηρός τύπος κατάγματος 
και ακολουθούν τα κατάγματα σπονδυλικής στήλης. 
Μολονότι τα αποτελέσματα μιας μελέτης κόστους 
- αποτελεσματικότητας, είναι δύσκολο να συγκρι-
θούν με παρόμοιες μελέτες άλλων χωρών, θα μπο-
ρούσε να εξαχθεί το συμπέρασμα ότι το εκτιμώμενο 
κόστος των καταγμάτων ισχίου που σχετίζονται με 
την οστεοπόρωση στη Σουηδία είναι πιθανώς αρκε-
τά υψηλότερο συγκριτικά με το διεθνές πλαίσιο. Για 
παράδειγμα, τα συγκριτικά επίπεδα των τιμών για την 
υγειονομική περίθαλψη στη Σουηδία, είναι περίπου 
10% υψηλότερο συγκριτικά με το Ηνωμένο Βασίλειο, 
τη Γερμανία και τη Γαλλία, 20% υψηλότερο από ότι 
στην Ιταλία και 30% υψηλότερο από τις αντίστοιχες 
δαπάνες στην Ισπανία. Αντίθετα, τα επίπεδα τιμών 
υγειονομικής περίθαλψης στη Σουηδία είναι σημαντι-
κά χαμηλότερα συγκριτικά με τη Νορβηγία, τη Δανία, 
την Ελβετία, και τις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής [7].

Παρά το γεγονός ότι το κόστος και η σχέση κό-
στους αποτελεσματικότητας για τη θεραπεία της 
οστεοπόρωσης έχει μελετηθεί από πλήθος ερευνη-
τών [8], καμία μελέτη δεν επικεντρώνεται στο κό-
στος της φυσικοθεραπείας και στη σχέση κόστους 
αποτελεσματικότητας των προγραμμάτων φυσικο-
θεραπείας οστεοπορωτικών ασθενών.

Στόχος της παρούσας εργασίας δεν είναι να 
παρουσιάσει αναλυτικά τα προγράμματα φυσικο-
θεραπείας για την πρόληψη και την αποκατάσταση 

5
Αποτελεσματικότητα και κόστος προγραμμάτων 
φυσικοθεραπείας σε οστεοπορωτικούς ασθενείς
Διονύσιος Θεοδόσης-Παλιμέρης

Εικ. 1.1 Ηλεκτρονική μικροφωτογραφία. (Α) Φυσιολογικό οστό, (Β) Οστεοπορωτικό οστό. Σε σύγκριση με το φυσιολογικό οστό, πολλές κάθετες 
και οριζόντιες δοκίδες είναι λεπτότερες και για αυτό η οστική πυκνότητα είναι χαμηλή στην οστεοπόρωση. Επιπλέον, η μικροαρχιτεκτεκτονική των 
οστικών δοκίδων είναι διαταραγμένη. Αρκετές δοκίδες λείπουν (ανοιχτά βέλη) και άλλες είναι σπασμένες (συμπαγή βέλη). (Ηλεκτρονική πηγή 
(www.elire.gr).

Επιβλέπων: Ε. Χρονόπουλος
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ασθενών με οστεοπόρωση. Στην παρούσα εργασία 
θα ασχοληθούμε σε αδρές γραμμές με τη φυσικο-
θεραπευτική προσέγγιση της οστεοπόρωσης, τις 
αρχές από τις οποίες διέπεται, τα εργαλεία που έχει 
ένας φυσικοθεραπευτής για την πρόληψη και την 
αποκατάσταση της οστεοπόρωσης και των συνεπει-
ών αυτής, ώστε να αναδειχθεί η αναγκαιότητα της 
παρουσίας φυσικοθεραπευτών ως μέλη της διεπι-
στημονικής ομάδας της οστεοπόρωσης. Στόχος της 
παρούσας εργασίας, είναι να αναδείξει το οικονο-
μικό κόστος των προγραμμάτων φυσικοθεραπείας 
οστεοπορωτικών ασθενών και να μελετήσει τη σχέ-
ση κόστους και αποτελεσματικότητας αυτών.

1. Οστεοπόρωση
1.1 Ορισμός και επιδημιολογία Οστεοπόρωσης

1.1.1 Ορισμός Οστεοπόρωσης
Η οστεοπόρωση είναι μια μεταβολική διαταραχή 

η οποία χαρακτηρίζεται από χαμηλή οστική πυκνό-
τητα και διαταραχή της μικροαρχιτεκτονικής δομής 
των οστών, τα οποία οδηγούν σε σκελετική ευθραυ-
στότητα και αυξημένο καταγματικό κίνδυνο [9].

1.1.2 Επιδημιολογία Οστεοπόρωσης
Η οστεοπόρωση είναι μια ασθένεια η οποία χα-

ρακτηρίζεται από αδυναμία των οστών. Πρόκειται 

για ένα σημαντικό πρόβλημα της δημόσιας υγείας 
καθώς επηρεάζει εκατοντάδες εκατομμύρια ανθρώ-
πους σε όλο τον κόσμο, κυρίως γυναίκες μετά την 
εμμηνόπαυση. Η κύρια κλινική συνέπεια της νόσου 
είναι τα κατάγματα των οστών. Εκτιμάται ότι μία 
στις τρεις (1:3) γυναίκες και ένας στους πέντε (1:5) 
άνδρες ηλικίας άνω των 50 ετών σε όλο τον κόσμο 
υφίσταται ένα οστεοπορωτικό κάταγμα. Αποτελεί, 
μια σημαντική μη μεταδοτική ασθένεια του σήμερα 
και αναμένεται να αυξηθεί σημαντικά στο μέλλον [8].

Οι δημογραφικές αλλαγές κατά τις επόμενες δε-
καετίες θα οδηγήσουν τουλάχιστον σε διπλασιασμό 
του αριθμού των καταγμάτων. Παγκοσμίως, υπολο-
γίζεται ότι υπάρχουν περίπου 9 εκατομμύρια οστε-
οπορωτικά κατάγματα κάθε χρόνο και πάνω από τα 
μισά από αυτά συμβαίνουν στην Ευρώπη και την 
Αμερική, επιπλέον, επισημαίνεται ότι η οστεοπόρω-
ση προσβάλλει το 30% όλων των μετεμμηνοπαυσια-
κών γυναικών και το 70% αυτών είναι μεγαλύτερες 
των 80 ετών [10].

Ως οστεοπορωτικό κάταγμα ορίζεται το κάταγμα 
χαμηλής ενέργειας, το οποίο μπορεί να προκληθεί 
ακόμα και από πτώση εξ ιδίου ύψους. Τέτοιου τύπου 
κατάγματα είναι τα κατάγματα του ισχίου, της Σπον-
δυλικής Στήλης και του καρπού αλλά και κατάγματα 
σχετιζόμενα με την οστεοπόρωση όπως τα κατάγ-
ματα της λεκάνης, των πλευρών, της κνήμης, της 
περόνης, της κλείδας, της ωμοπλάτης και του στέρ-

Εικ. 1.2 Τοπογραφική απεικόνιση οστεοπορωτικών καταγμάτων και καταγμάτων σχετιζόμενα με την οστεοπόρωση ( “Άλλα Κατάγματα”).  
(Ιδία επεξεργασία).
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νου. Στο εξής, στην παρούσα εργασία τα κατάγματα 
σχετιζόμενα με την οστεοπόρωση θα φέρουν τον 
τίτλο «άλλα κατάγματα» [8,11] (Εικόνα 1.2).

Τα κατάγματα ευθραυστότητας που συμβαί-
νουν στην Ευρώπη των 27 χωρών, στην πλειοψηφία 
τους ήταν τα «άλλα κατάγματα» (περίπου 1.800.000) 
ακολουθούμενα από τα κατάγματα ισχίου (περίπου 
600.000) και τα σπονδυλικά κατάγματα (περίπου 
500.000). Άτομα ηλικίας 80 ετών και άνω, προσβλή-
θηκαν ως επί το πλείστον από τα κατάγματα του ισχί-
ου, ενώ τα περισσότερα από τα κατάγματα του αντι-
βραχίου βρέθηκαν σε νεότερες ηλικιακές ομάδες. 
Ο μεγαλύτερος αριθμός σπονδυλικών καταγμάτων 
συμβαίνει σε άτομα ηλικίας 70-75 ετών. Όταν η ηλι-
κιακή ομάδα 50-95 έτη διαστρωματώθηκε σε 5ετείς 
ηλικιακές ομάδες, ο υψηλότερος αριθμός γυναικών 
με κατάγματα ισχίου (περίπου 110.000) και «άλλα 
κατάγματα» (210.000) παρατηρήθηκε στην ηλικιακή 
ομάδα των 85-90 ετών, ενώ τα υψηλότερα ποσοστά 
σπονδυλικών καταγμάτων (περίπου 55.000) και των 
καταγμάτων αντιβραχίου, παρατηρήθηκαν σε ηλικι-
ακές ομάδες 80-84 έτη και 70-74 έτη, αντίστοιχα. Για 
τους άνδρες ο μεγαλύτερος αριθμός καταγμάτων 

ισχίου (περίπου 36.000), σπονδυλικών καταγμάτων 
(περίπου 31.000), καταγμάτων αντιβραχίου (περίπου 
18.000) και «άλλων καταγμάτων» (περίπου 113.000) 
βρέθηκαν στις ηλικιακές ομάδες 80-84 έτη, 70-74 
έτη, 60-64 έτη και 80-84 έτη, αντίστοιχα. Συνολικά 
ο μεγαλύτερος αριθμός οστεοπορωτικών καταγμά-
των, τόσο σε άνδρες όσο και σε γυναίκες, βρέθηκε 
στην ηλικία των 80-84 ετών [8].

Τα υψηλότερα ποσοστά καταγμάτων για όλους 
τους τύπους των καταγμάτων, τόσο σε άνδρες όσο 
και σε γυναίκες, κατείχε η Γερμανία (725.000 οστε-
οπορωτικά κατάγματα) (Πίνακας 1.1), αντανακλώ-
ντας σε ένα μεγάλο μέγεθος του πληθυσμού και με 
σχετικά υψηλή συχνότητα εμφάνισης. Η Μάλτα και 
το Λουξεμβούργο είχε τον χαμηλότερο αριθμό κα-
ταγμάτων σε όλα τα είδη των καταγμάτων (περίπου 
3.000 καταγματικά περιστατικά ανά χώρα) αντανα-
κλώντας μικρότερα πληθυσμιακά μεγέθη. Το άθροι-
σμα όλων των καταγεγραμμένων περιστατικών με 
οστεοπορωτικά κατάγματα εκτιμήθηκε περίπου στα 
3.490.000 στην Ευρωπαϊκή Ένωση το 2010, μέγεθος 
που ισοδυναμεί με 9.556 νέα κατάγματα ανά μέρα 
(390 ανά ώρα). Τα οστεοπορωτικά κατάγματα που 

Πίν. 1.1 Επιδημιολογικά στοιχεία οστεοπορωτικών καταγμάτων και καταγμάτων σχετιζόμενα με την οστεοπόρωση (“Άλλα κατάγματα”) στην 
Ευρωπαϊκή Ένωση των 27 Χωρών. Με πράσινο ανοιχτό απεικονίζονται οι χώρες με τα λιγότερα κατάγματα (Μάλτα - Λουξεμβούργο), ενώ με 
πορτοκαλί ανοιχτό, η χώρα με τα περισσότερα κατάγματα (Γερμανία). (Τροποποιημένο από Hernlund et al, (2013)) [8].
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αφορούσαν τις γυναίκες ήταν διπλάσια συγκριτικά 
με τα αντίστοιχα κατάγματα των ανδρών [8].

Οι επιπτώσεις των οστεοπορωτικών καταγμάτων 
αυξάνεται με την πάροδο της ηλικίας. Στις γυναίκες, 
η μέση ηλικία για κατάγματα τύπου Colles είναι πε-
ρίπου τα 65 έτη ενώ για κατάγματα ισχίου περίπου 
τα 80 έτη. Η ηλικία στην οποία τα σπονδυλικά κατάγ-
ματα φτάνουν τη μέγιστη τιμή είναι λιγότερο καλά 
προσδιορισμένη, ωστόσο στις γυναίκες, πιστεύεται 
ότι είναι μεταξύ 65-80 έτη. Στους άνδρες, πιστεύε-
ται ότι δεν υπάρχει καμία συσχέτιση μεταξύ καταγ-
μάτων αντιβραχίου και ηλικίας, αλλά η συχνότητα 
εμφάνισης των καταγμάτων του ισχίου αυξάνει εκ-
θετικά μετά την ηλικία των 75 χρόνων. Η συχνότητα 

εμφάνισης των σπονδυλικών καταγμάτων αυξάνεται 
με την πάροδο της ηλικίας στους άνδρες, αν και λι-
γότερο απότομα συγκριτικά με τις γυναίκες. Κατά 
τις επόμενες 4-5 δεκαετίες σε όλο τον κόσμο, εκτι-
μάται ότι ο αριθμός των καταγμάτων ισχίου θα αυξη-
θεί από 1,7 εκατομμύρια το 1990 σε 6,3 εκατομμύρια 
το 2050 [8,10]. 

Τα κατάγματα του ισχίου, της Σπονδυλικής Στή-
λης και του καρπού, έχουν θεωρηθεί η πεμπτουσία 
των οστεοπορωτικών καταγμάτων. Τα αποτελέσμα-
τα σε μεγάλες προοπτικές μελέτες έχουν δείξει ότι 
σχεδόν όλα τα είδη των καταγμάτων αυτών αυξάνο-
νται σε ασθενείς με χαμηλή οστική πυκνότητα και 
ανεξάρτητα από το είδος του κατάγματος, οι ενήλι-

Πίν. 1.2 Εκτίμηση του αριθμού των καταγμάτων ανά ηλικιακή ομάδα και τύπο κατάγματος στους άνδρες, στην Ευρωπαϊκή Ένωση των 27 χωρών 
το 2010. Με πορτοκαλί ανοιχτό χρώμα κελιού απεικονίζεται ανά ηλικιακή ομάδα ο τύπος του κατάγματος με τη μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης, 
με κόκκινη έντονη γραφή (Bold), απεικονίζεται ανά τύπο κατάγματος η ηλικιακή ομάδα με τη μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης. (Τροποποιημένο 
από Hernlund et al, (2013)) [8].

Πίν. 1.3 Εκτίμηση του αριθμού των καταγμάτων ανά ηλικιακή ομάδα και τύπο κατάγματος στις γυναίκες, στην Ευρωπαϊκή Ένωση των 27 χωρών 
το 2010. Με πορτοκαλί ανοιχτό χρώμα κελιού απεικονίζεται ανά ηλικιακή ομάδα ο τύπος του κατάγματος με τη μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης, 
με κόκκινη έντονη γραφή (Bold), απεικονίζεται ανά τύπο κατάγματος η ηλικιακή ομάδα με τη μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης. (Τροποποιημένο 
από Hernlund et al, (2013)) [8].
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κες που θα υποστούν κάποιο οστεοπορωτικό κάταγ-
μα, έχουν 50-100% περισσότερες πιθανότητες να 
υποστούν άλλο ένα διαφορετικού τύπου κάταγμα, 
στη μετέπειτα ζωή τους [12].

1.1.2.1 Επιδημιολογία καταγμάτων ισχίου
Τα κατάγματα του ισχίου έχουν χαρακτηριστεί 

ως το διεθνές βαρόμετρο της οστεοπόρωσης, είναι 
άρρηκτα συνδεδεμένα με τη χαμηλή οστική πυκνό-
τητα, κοστίζουν περισσότερο για να αποκαταστα-
θούν και μπορούν να προκαλέσουν μεγαλύτερη ανι-
κανότητα συγκριτικά με τα υπόλοιπα οστεοπορωτικά 
κατάγματα. Επιπλέον, σχεδόν πάντα αντιμετωπίζο-
νται στο νοσοκομείο και ως εκ τούτου, είναι πιο εύ-
κολα μετρήσιμα και συγκρίσιμα από χώρα σε χώρα. 
Τα ποσοστά των καταγμάτων του ισχίου, αυξάνουν 
εκθετικά με την ηλικία, τόσο σε άνδρες όσο και σε 
γυναίκες στις περισσότερες χώρες του κόσμου. Η 
δραματική αυτή αύξηση του καταγματικού κινδύνου 
οφείλεται στην ηλικιοεξαρτώμενη BMD στο εγγύς 
μηριαίο. Οι πτώσεις εξ ιδίου ύψους είναι το πρώτο 
κατά σειρά αίτιο το οποίο σχετίζεται με το 90% του 
συνόλου των καταγμάτων ισχίου. Τα κατάγματα του 
ισχίου στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής (Η.Π.Α.) 
και στην Ευρώπη, προσβάλλουν διπλάσιο αριθμό 
γυναικών συγκριτικά με τον αντίστοιχο αριθμό κα-
ταγμάτων ισχίου που παρατηρείται στους άνδρες, 
και αυτό λόγω της μεγαλύτερης οστικής απώλειας 
και του κινδύνου των πτώσεων στις γυναίκες συ-
γκριτικά με τους άνδρες. Επιπλέον, το προσδόκιμο 
ζωής των γυναικών είναι μεγαλύτερο συγκριτικά με 
αυτό των ανδρών, έτσι τα ¾ του συνόλου των κα-
ταγμάτων του ισχίου συμβαίνουν στις γυναίκες. Ο 
κίνδυνος κατάγματος ισχίου από την ηλικία των 50 
ετών και άνω, έχει εκτιμηθεί στο 17% για τις λευκές 
γυναίκες σε σύγκριση με το 6% για τους λευκούς 
άνδρες των Η.Π.Α. Οι ηλικιωμένοι, είναι η ταχύτερα 

αναπτυσσόμενη ηλικιακή ομάδα στον κόσμο και ο 
ετήσιος αριθμός των καταγμάτων του ισχίου θα αυ-
ξηθεί σε μεγάλο βαθμό με τη συνεχή γήρανση του 
πληθυσμού. Στην Ευρώπη, ο αριθμός των ατόμων 
ηλικίας 65 ετών και άνω αναμένεται να αυξηθεί από 
περίπου 68 εκατομμύρια το 1990 σε περισσότερο από 
133 εκατομμύρια το 2050 (αύξηση μεγαλύτερη του 
195%), ενώ στην Ασία ο αριθμός αυτός αναμένεται 
να αυξηθεί από 145 εκατομμύρια σε 894 εκατομμύ-
ρια (αύξηση μεγαλύτερη του 616%). Αυτή και μόνο η 
δημογραφική αύξηση, θα μπορούσε να προκαλέσει 
παγκοσμίως, αύξηση του αριθμού των καταγμάτων 
από 1,7 εκατομμύρια κατάγματα το 1990, σε 6,3 εκα-
τομμύρια κατάγματα το 2050 [8,12].

1.1.2.2 Επιδημιολογία σπονδυλικών καταγμάτων
Συγκριτικά με τα κατάγματα του ισχίου, η επιδη-

μιολογία των καταγμάτων της Σπονδυλικής Στήλης 
είναι λιγότερο αποσαφηνισμένη. Αυτό, συμβαίνει 
για δύο λόγους, πρώτον γιατί δεν υπάρχει καθολι-
κά αποδεκτός ορισμός για τα οστεοπορωτικά κα-
τάγματα της Σπονδυλικής Στήλης και δεύτερον 
επειδή σημαντικός αριθμός αυτών των καταγμάτων 
διαφεύγουν της κλινικής διάγνωσης. Η επικράτηση 
των σπονδυλικών καταγμάτων μπορεί να κυμαίνεται 
έως και 3 φορές (three-fold), ανάλογα με τα κριτήρια 
που χρησιμοποιούνται για τον ορισμό του σπονδυ-
λικού κατάγματος. Μόνο το 1\3 του συνόλου των 
σπονδυλικών παραμορφώσεων διαγιγνώσκονται σε 
ακτινογραφίες όταν προσέλθουν για ιατρική φροντί-
δα και λιγότερο από το 10% αυτών απαιτεί εισαγωγή 
σε νοσοκομείο. Ακόμα και όταν υπάρχει σπονδυλικό 
κάταγμα στην ακτινογραφία, συχνά δεν αναφέρεται 
από τον ακτινολόγο και σπάνια σημειώνεται στα ια-
τρικά αρχεία του ασθενούς και ζητείται προληπτική 
θεραπεία. Η συχνότητα των σπονδυλικών καταγμά-
των αυξάνεται ραγδαία με την ηλικία και στα δύο 

Πίν. 1.4 Εκτίμηση του αριθμού των καταγμάτων ανά ηλικιακή ομάδα και τύπο κατάγματος σε άνδρες και γυναίκες, στην Ευρωπαϊκή Ένωση των 
27 χωρών το 2010. Με πορτοκαλί ανοιχτό χρώμα κελιού απεικονίζεται ανά ηλικιακή ομάδα ο τύπος του κατάγματος με τη μεγαλύτερη συχνότητα 
εμφάνισης, με κόκκινη έντονη γραφή (Bold), απεικονίζεται ανά τύπο κατάγματος η ηλικιακή ομάδα με τη μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης. 
(Τροποποιημένο από Hernlund et al, (2013)) [8].
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φύλα. Μετά τα 60 έτη οι γυναίκες στις Η.Π.Α. και την 
Ευρώπη, έχουν διπλάσια έως τριπλάσια μεγαλύτερη 
συχνότητα για σπονδυλικό κάταγμα συγκριτικά με 
τους άνδρες. Αυτό μπορεί να οφείλεται στο γεγο-
νός ότι οι γυναίκες ζουν περισσότερο. Ο κίνδυνος 
πρόκλησης ενός σπονδυλικού κατάγματος έχει 

υπολογιστεί στο 16% για τις γυναίκες ενώ στους 
άνδρες το ποσοστό αυτό κυμαίνεται κάτω του 5%. 
Δεδομένα από την μελέτη EVOS (European Vertebral 
Osteoporosis Study), έδειξαν ότι στον ευρωπαϊκό 
πληθυσμό ο επιπολασμός της νόσου είναι 21% για 
τις γυναίκες και 12,2% για τους άνδρες ηλικίας 50-

Πίν. 1.5 Οι επιπτώσεις των σπονδυλικών καταγμάτων σε άνδρες και γυναίκες ανά ηλικιακή ομάδα.  
(Τροποποιημένο από Cummings & Melton, (2002)) [12].

Πίν. 1.6 Παγκόσμια κατανομή των οστεοπορωτικών καταγμάτων κατά τύπο και ηλικία (σε χιλιάδες/ έτος) τo 2000.  
(Τροποποιημένο από Johnell & Kanis, (2006)) [1].
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79 χρόνων. Στις Η.Π.Α. τα ποσοστά αυτά κυμαίνονται 
στα 10,7/1.000 άτομα το χρόνο για τις γυναίκες και 
5,7/1.000 το χρόνο για τους άνδρες [8,10,12]. Εκτι-
μάται ότι το 30% των λευκών μετεμμηνοπαυσιακών 
γυναικών στις Η.Π.Α., έχουν οστεοπόρωση και μία 
στις τέσσερεις γυναίκες έχει μια παραμόρφωση στη 
Σπονδυλική Στήλη. Τα 2/3 των σπονδυλικών καταγ-
μάτων παραμένουν αδιάγνωστα [13].

1.1.2.3 Επιδημιολογία καταγμάτων καρπού
Τα κατάγματα του καρπού είναι 4 φορές πιο συ-

χνά στις γυναίκες συγκριτικά με τους άνδρες, και 
παρουσιάζουν σαφείς διαφορές όσον αφορά στη συ-
χνότητα εμφάνισης και στα δύο φύλα. Αυξάνονται 
γραμμικά από την ηλικία των 40-65 χρόνων και στη 
συνέχεια σταθεροποιούνται για τις γυναίκες, ενώ 
για τους άνδρες παραμένει σταθερή από τα 20 έως 
τα 80 έτη ζωής. Μόνο η μειοψηφία των καταγμάτων 
καρπού απαιτεί νοσηλεία [10].

1.1.2.4 Επιδημιολογία «άλλων καταγμάτων»
Όπως αναφέρθηκε και προηγουμένως, τα «άλλα 

κατάγματα» είναι τα κατάγματα τα οποία σχετίζονται 
με την οστεοπόρωση, πλην των καταγμάτων ισχί-
ου, καρπού και Σπονδυλικής Στήλης. Τα κατάγματα 
αυτά συμβάλουν στη συνολική νοσηρότητα η οποία 
σχετίζεται με την οστεοπόρωση, ωστόσο, επειδή πε-
ριλαμβάνουν πλήθος ανατομικών δομών δεν υπάρ-
χει σαφής προσδιορισμός των επιδημιολογικών τους 
στοιχείων [10].

1.2 Επιπτώσεις οστεοπορωτικών καταγμάτων
Ένα προηγούμενο οστεοπορωτικό κάταγμα απο-

τελεί παράγοντα κινδύνου για ένα μελλοντικό οστε-
οπορωτικό κάταγμα. Η παρουσία ενός σπονδυλικού 
κατάγματος συνδέεται 7 έως 10 φορές με την ύπαρ-
ξη μεταγενέστερου σπονδυλικού κατάγματος και ο 
κίνδυνος ενός νέου σπονδυλικού κατάγματος πλη-
σιάζει το 20% τους πρώτους 12 μήνες μετά το πρώτο 
κάταγμα. Ένα κάταγμα ευπάθειας σε οποιαδήποτε 
ανατομική θέση, αποτελεί παράγοντα κινδύνου για 
μετέπειτα οστεοπορωτικό κάταγμα στο ίδιο ή σε δι-
αφορετικό ανατομικό σημείο. Για παράδειγμα, ο κίν-
δυνος κατάγματος ισχίου αυξάνει 1,4 και 2,7 φορές 
αντίστοιχα, σε γυναίκες και άνδρες μετά από ένα 
περιφερικό κάταγμα του αντιβραχίου. Ο κίνδυνος 
κατάγματος του ισχίου αυξάνει 4 με 5 φορές σε γυ-
ναίκες με σπονδυλικά κατάγματα. Οι παρατηρήσεις 
αυτές τονίζουν τη σημασία ταχείας παρέμβασης σε 
ασθενείς με οστεοπορωτικό κάταγμα για την πρόλη-
ψη άλλων καταγμάτων [10].

Η κλινική σπουδαιότητα της οστεοπόρωσης έγκει-
ται στα κατάγματα που συμβαίνουν ως συνέπεια της 
αυξανόμενης σκελετικής ευθραυστότητας. Οι ανα-
φορές για τις συνέπειες των οστεοπορωτικών καταγ-
μάτων σε μεγάλο βαθμό αναφέρονται κυρίως στα κα-
τάγματα του ισχίου και αυτό γιατί, ένα πολύ μεγάλο 
ποσοστό των καταγμάτων αυτών αντιμετωπίζονται 
στα νοσοκομεία και ως εκ τούτου, αποτελούν μέρος 

της βάσης δεδομένων και αναλύονται στατιστικά από 
τα νοσοκομεία αυτά. Τα «άλλα κατάγματα» αντιμε-
τωπίζονται στα ιατρεία και έτσι είναι πιο δύσκολο να 
ελεγχθούν εντός μιας κοινότητας [8].

1.2.1 �Θνησιμότητα σχετιζόμενη με οστεοπορωτικά 
κατάγματα

Τα οστεοπορωτικά κατάγματα αποτελούν σημα-
ντική αιτία νοσηρότητας, θνησιμότητας και ανικανό-
τητας σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας [10].

1.2.1.1 �Οστεοπορωτικά κατάγματα ισχίου και 
θνησιμότητα

Η συχνότητα εμφάνισης καταγμάτων ισχίου, 
όπως αναφέρθηκε και ανωτέρω, αυξάνεται εκθετι-
κά με την ηλικία τόσο στις γυναίκες, όσο και στους 
άνδρες, με αναλογία γυναικών-ανδρών 2-5:1 [8,10]. 
Από τα οστεοπορωτικά κατάγματα, τα κατάγματα 
του ισχίου έχουν τη μεγαλύτερη νοσηρότητα και 
θνησιμότητα καθώς επηρεάζουν χαρακτηριστικά 
την ευπάθεια των ηλικιωμένων. Στους 6 πρώτους 
μήνες μετά το κάταγμα, τα ποσοστά θνησιμότητας 
κυμαίνονται από 12-20% και μόνο μια μειοψηφία των 
ασθενών που επιβιώνουν μετά το κάταγμα, ανακτούν 
το πρότερο επίπεδο ανεξαρτησίας τους. Περίπου το 
1\3 των χειρουργημένων καταγμάτων ισχίου απαιτεί 
νοσοκομειακή περίθαλψη. Στις Η.Π.Α., περίπου το 
7% όσων επέζησαν έπειτα από ένα οστεοπορωτικό 
κάταγμα απέκτησαν ένα βαθμό μόνιμης αναπηρίας 
και το 8% χρήζει μακροχρόνιας νοσηλευτικής φρο-
ντίδας στο σπίτι. Περίπου το 40% των λευκών γυ-
ναικών και το 13% των λευκών ανδρών στις Η.Π.Α. 
έχουν τουλάχιστον ένα κάταγμα ευπάθειας μετά 
την ηλικία των 50 χρόνων. Οι περισσότεροι θάνατοι 
σημειώνονται κατά τους 6 πρώτους μήνες μετά το 
κάταγμα του ισχίου. Ένα χρόνο μετά το κάταγμα, 
καταλήγει το 20% των ασθενών, το 30% αποκτούν 
μια μόνιμη ανικανότητα, το 40% αδυναμία ανεξάρ-
τητης βάδισης και το 80% αδυναμία να ολοκληρώ-
σει κάποια καθημερινή δραστηριότητα. Επιπλέον, το 
27% των ασθενών αυτών εισάγεται σε κάποια γερο-
ντολογική κλινική για πρώτη φορά [1,10,13].

1.2.1.2 �Οστεοπορωτικά κατάγματα Σπονδυλικής 
Στήλης και θνησιμότητα

Όπως τα κατάγματα του ισχίου, έτσι και τα κα-
τάγματα της Σπονδυλικής Στήλης, συνδέονται με 
αύξηση της θνησιμότητας κυρίως ως αποτέλεσμα 
συνοσηρότητας. Ωστόσο, σε αντίθεση με τα κα-
τάγματα ισχίου, η θνησιμότητα μετά από ένα κά-
ταγμα Σπονδυλικής Στήλης αυξάνει με την πάροδο 
του χρόνου μετά το σπονδυλικό αυτό κάταγμα. Σε 
μια μελέτη από τη βάση δεδομένων του τμήματος 
Έρευνας Γενικής Ιατρικής του Ηνωμένου Βασιλείου 
(UΚ General Practice Research Database), η επιβίωση 
στις γυναίκες 12 μήνες μετά το κάταγμα ήταν 86,5% 
και στην πενταετία μετά από αυτό το, ποσοστό κυ-
μαινόταν στο 56,5% [1,10].

Το 2010, ο αριθμός των θανάτων που αιτιολογι-
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κά σχετιζόταν με οστεοπορωτικά κατάγματα εκτι-
μήθηκε περίπου στις 43.000. Το 50% των θανάτων 
που σχετίζονταν με κατάγματα σε γυναίκες οφειλό-
ταν σε κατάγματα ισχίου, το 28% σε κάταγμα Σπον-
δυλικής Στήλης και το 22% σε «άλλα κατάγματα». 
Αντίστοιχα, τα ποσοστά θνησιμότητας μετά από ένα 
οστεοπορωτικό κάταγμα για τους άνδρες ήταν 47%, 
39% και 14% για το ισχίο, τη Σπονδυλική Στήλη και 
τα «άλλα κατάγματα» [8].

Συμπερασματικά, η οστεοπόρωση πλήττει μεγά-
λο ποσοστό του παγκόσμιου πληθυσμού. Κατάγματα 
σχετιζόμενα με την οστεοπόρωση, ανάλογα με την 
πληγείσα ηλικιακή ομάδα, το φύλο αλλά και την ανα-
τομική δομή η οποία έχει υποστεί το κάταγμα, οδη-
γούν σε ανικανότητα τέλεσης καθημερινών δραστη-
ριοτήτων, απώλεια της ποιότητας ζωής είτε ακόμη 
σε θάνατο τους οστεοπορωτικούς ασθενείς. Για 
το λόγο αυτό, πλήθος θεραπευτικών παρεμβάσεων 
έχει προταθεί για την πρόληψη και την αποκατάστα-
ση της οστεοπόρωσης.

2. �Θεραπευτικές παρεμβάσεις στην 
οστεοπόρωση
Πολλές παρεμβάσεις έχουν προταθεί για την 

αντιμετώπιση της οστεοπόρωσης τόσο στην πρό-
ληψη, όσο και στη θεραπεία. Οι παρεμβάσεις αυτές 
αφορούν σε ακτινολογική, φαρμακολογική, χειρουρ-
γική και φυσικοθεραπευτική προσέγγιση. Η ύπαρξη 
διεπιστημονικής ομάδας για την πρόληψη και την 
αντιμετώπιση της οστεοπόρωσης είναι επιβεβλημέ-
νη όπως επισημαίνεται από τους Dionyssiotis και συν. 
(2014) [14].

Οι φυσικοθεραπευτές, αποτελούν αναπόσπαστο 
κομμάτι της διεπιστημονικής ομάδας για τη θερα-
πεία οστεοπορωτικών ασθενών [4]. Στόχος της πα-
ρούσας εργασίας, όπως αναφέρθηκε και ανωτέρω, 
δεν είναι να παρουσιάσει αναλυτικά τα προγράμμα-
τα φυσικοθεραπείας τα οποία στοχεύουν στην πρό-
ληψη και αποκατάσταση ασθενών με οστεοπόρωση, 
αλλά να αναδείξει τη συνεισφορά τους στην παθο-
λογία της οστεοπόρωσης. Παρακάτω, γίνεται αδρή 
αναφορά των τεχνικών αυτών, καθώς και των αρχών 
που διέπουν τη φυσικοθεραπευτική προσέγγιση της 
οστεοπόρωσης. 

2.1 �Φυσικοθεραπευτική αξιολόγηση στην 
οστεοπόρωση
Μια πλήρης υποκειμενική και αντικειμενική φυ-

σικοθεραπευτική αξιολόγηση, όπως τονίζεται από 
τον Bennell και συν. (2000) [4], είναι απαραίτητη. Η 
επιλογή των κατάλληλων εργαλείων, ερωτήσεων και 
διαδικασιών εξαρτάται από διάφορους παράγοντες 
όπως η ηλικία του ασθενούς, η σοβαρότητα της κα-
τάστασης, τα αποτελέσματα της DXA καθώς και από 
την ύπαρξη συνοσηροτήτων. Υπάρχει ένας αριθμός 
αξιόπιστων και τεκμηριωμένων εργαλείων μέτρησης 
που μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την ακριβέστερη 
εκτίμηση των αναγκών του οστεοπορωτικού ασθε-

νούς. Τα εργαλεία αξιολόγησης προκειμένου να επι-
τευχθεί εξατομικευμένο πρόγραμμα αποκατάστα-
σης, περιλαμβάνουν:
• �την αξιολόγηση της στάσης του σώματος και του 

εύρους τροχιάς κίνησης των αρθρώσεων [4],
• τη μυϊκή δύναμη και αντοχή [4,5], 
• την αεροβική ικανότητα [4,15,16],
• την ισορροπία [6,17],
• τον πόνο και τη λειτουργικότητα [18-20].

2.1.1 �Φυσικοθεραπευτική αξιολόγηση της στάσης 
του σώματος και του εύρους των κινήσεων 
στην οστεοπόρωση

Για την αξιολόγηση της στάσης του σώματος θα 
πρέπει αρχικά να καταγράφεται το ύψος, ιδιαίτερα 
στις γυναίκες μετά την εμμηνόπαυση αλλά και στους 
ηλικιωμένους άνδρες. Η σοβαρότητα της αυχενικής 
και της θωρακικής παραμόρφωσης μπορεί να εκτιμη-
θεί με τη μέτρηση της απόστασης τοίχου - ινίου από 
όρθια θέση, με το εύρος ανύψωσης των ώμων, τις 
στροφές του αυχένα και την τοποθέτηση του χεριού 
πίσω από το κεφάλι ή την πλάτη. Ένα κυφόμετρο ή 
ένας ελαστικός χάρακας είναι μια απλή, αξιόπιστη και 
οικονομικά συμφέρουσα εναλλακτική λύση, αντί της 
μέτρησης της αυχενικής ή θωρακικής παραμόρφω-
σης με τη χρήση απλών ακτινογραφιών [4]. 

2.1.2 �Φυσικοθεραπευτική αξιολόγηση της μυϊκής 
δύναμης και αντοχής στην οστεοπόρωση

Διάφορα είδη μυϊκών συσπάσεων (ισομετρική, 
ισοτονική, ισοκινητική) μπορούν να χρησιμοποιη-
θούν για την αξιολόγηση της δύναμης. Η αξιολό-
γηση της μυϊκής δύναμης περιλαμβάνει τη μέτρη-
ση μιας μέγιστης επανάληψης, 1 RM, (1 Repetition 
Maximum) ή 3 RM, η οποία ορίζεται ως το μέγιστο 
βάρος το οποίο μπορεί να σηκώσει ένα άτομο 1 ή 3 
φορές αντίστοιχα. Ωστόσο, η τεχνική αυτή μπορεί 
να είναι ακατάλληλη για οστεοπορωτικούς ασθε-
νείς, οπότε πρέπει να γίνει μια αναπροσαρμογή του 
μοχλοβραχίονα δύναμης και αντίστασης. Η αξιολό-
γηση της μυϊκής δύναμης πραγματοποιείται χρησι-
μοποιώντας ένα δυναμόμετρο χειρός, ενώ για την 
αντοχή χρησιμοποιούνται λειτουργικές δοκιμασίες 
όπως το Timed Up and Go Test, το οποίο μπορεί να 
μας δώσει χρήσιμες πληροφορίες για τη δύναμη των 
κάτω άκρων [4,5].

2.1.3 �Φυσικοθεραπευτική αξιολόγηση της 
αεροβικής ικανότητας

Μια υπομέγιστη δοκιμασία προοδευτικής άσκη-
σης χρησιμοποιώντας ένα κυλιόμενο διάδρομο ή 
ένα κυκλοεργόμετρο χειρός μπορεί να παρέχει μια 
εκτίμηση της αερόβιας ικανότητας σε ηλικιωμένους 
ασθενείς με οστεοπόρωση. Απλές δοκιμασίες οι 
οποίες απαιτούν ελάχιστο εξοπλισμό, όπως η εξάλε-
πτη δοκιμασία βάδισης (6 Minutes Walking Test) και 
το προσαρμοσμένο Shuttle Walk Test είναι κατάλλη-
λα εργαλεία αξιολόγησης της αεροβικής ικανότητας 
[4,15,16].
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2.1.4 �Φυσικοθεραπευτική αξιολόγηση της 
ισορροπίας

Συμφωνά με τους Waters και συν. (2010) [6] καθώς 
επίσης και τον Cook (2002) [17], ανάλογα με το επίπε-
δο λειτουργικής ικανότητας του ασθενούς, έγκυρα 
και αξιόπιστα εργαλεία μέτρησης περιλαμβάνουν:
i.   �Αλληλεπίδραση ιδιοδεκτικότητας-ισορροπίας, 

όπου αξιολογείται η μεγαλύτερη διάρκεια στην 
οποία το άτομο μπορεί να ισορροπήσει υπό δια-
φορετικές συνθήκες (ανοιχτά ή κλειστά μάτια, σε 
σταθερή ή ασταθή επιφάνεια).

ii.  �Η δοκιμασία του σκαλοπατιού, όπου αξιολογείται 
πόσες φορές μπορεί να τοποθετήσει ο εξεταζό-
μενος το πόδι του πάνω σε ένα σκαλοπάτι ύψους 
7,5-15 cm εντός 15 sec.

iii. �Η λειτουργική προσέγγιση, στην οποία εξετάζεται 

η μέγιστη απόσταση στην οποία μπορεί να τοπο-
θετήσει ο ασθενής το χέρι του (τεντωμένο) από 
την όρθια θέση προς τα εμπρός ή προς τα πίσω 
χωρίς να χάσει την ισορροπία του.

2.1.5 �Φυσικοθεραπευτική αξιολόγηση του πόνου 
και της λειτουργικότητας

Ιστορικό οστεοπορωτικού κατάγματος σε οποια-
δήποτε ανατομική δομή συνδέεται με διπλασιασμό 
του κινδύνου για σωματικό ή λειτουργικό περιορι-
σμό [4]. Απλές δοκιμασίες μπορούν να χρησιμοποι-
ηθούν σε κλινικό περιβάλλον για την αξιολόγηση 
της ανικανότητας ή της αναπηρίας όπως το Time Up 
and Go Test. Ερωτηματολόγια αυτοαναφοράς, μπο-
ρούν να παρέχουν χρήσιμες πρόσθετες πληροφο-
ρίες, ιδιαίτερα σε άτομα με σοβαρή οστεοπόρωση. 

Πίν. 2.1 Ενδεικτικές μέθοδοι και τεχνικές αξιολόγησης και αποκατάστασης ασθενών με οστεοπόρωση.
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Το Osteoporotic Functional Disability Questionnaire και 
το Quality of Life Questionnaire of European Foundation 
of Osteoporosis (QUALEFFO) είναι δύο έγκυρα και 
αξιόπιστα ερωτηματολόγια για συγκεκριμένες ασθέ-
νειες και αφορούν μεταξύ άλλων ασθενείς με πόνο 
στην πλάτη λόγω συμπιεστικών σπονδυλικών καταγ-
μάτων. Επιπλέον, υπάρχουν και τα ερωτηματολόγια 
τα οποία αξιολογούν την υγεία σχετιζόμενη με την 
ποιότητα ζωής όπως το SF-36, επιτρέποντας τη σύ-
γκριση των επιπτώσεων της νόσου με την εκάστοτε 
παρέμβαση [18-20]. 

Ο πόνος μπορεί να αξιολογηθεί μεταξύ άλλων με 
τη χρήση της οπτικής αναλογικής κλίμακας (Visual 
Analog Scale, VAS) [21] και του ερωτηματολογίου πό-
νου McGill [22]. 

2.2 �Φυσικοθεραπευτική αποκατάσταση στην 
οστεοπόρωση
Η φυσικοθεραπευτική αποκατάσταση όπως το-

νίζεται από τους Bennel και συν. (2000) [4] ποικίλλει 
ανάλογα με τα ευρήματα από την φυσικοθεραπευ-
τική αξιολόγηση, τα αποτελέσματα της DXA, καθώς 
και το επίπεδο λειτουργικής ικανότητας του ασθε-
νούς. Οι στόχοι της φυσικοθεραπείας θα πρέπει 
να καθοριστούν με σαφήνεια, έτσι ώστε να απο-
βλέπουν στη δημιουργία ενός εξατομικευμένου 
προγράμματος βάσει των αναγκών του εκάστοτε 
ασθενούς. Τα προγράμματα φυσικοθεραπευτικής 
παρέμβασης περιλαμβάνουν:
i.   �Ασκήσεις φόρτισης οστών και μυϊκή ενδυνάμωση 

[23-25], 
ii.  �ασκήσεις βελτίωσης στάσης και ελαστικότητας [4] 

και 
iii. τεχνικές ανακούφισης από τον πόνο [4,26].

2.2.1 �Φυσικοθεραπευτική αποκατάσταση με 
ασκήσεις φόρτισης οστών και μυϊκή 
ενδυνάμωση

Ενώ η άσκηση θα πρέπει να απευθύνεται στη 
βελτίωση ή τη διατήρηση της οστικής πυκνότητας, 
στα οστεοπορωτικά άτομα η άσκηση αφορά στη 
φόρτιση των οστών για την πρόληψη των πτώσεων 
και τη βελτίωση της λειτουργικότητας. Επιπλέον, σε 
ασθενείς στους οποίους έχει προηγηθεί χειρουρ-
γική αποκατάσταση, θα πρέπει να επανεκπαιδευτεί 
τόσο η βάδιση όσο και η λειτουργικότητα, η κινη-
τοποίηση θα πρέπει να είναι άμεση και τόσο η φόρ-
τιση όσο και η αύξηση του εύρους της κίνησης θα 
πρέπει να γίνονται σύμφωνα με τις κατευθυντήριες 
οδηγίες του θεράποντα ιατρού [24]. Πολλές μελέ-
τες έχουν αναφερθεί στα πλεονεκτήματα της άσκη-
σης στην οστεοπόρωση, συμπεριλαμβανομένου 
του κινδύνου των πτώσεων και της αποκατάστασης 
των καταγμάτων. Οι άρσεις βάρους και οι ασκήσεις 
μυϊκής ενδυνάμωσης, συνιστώνται τόσο για την 
πρόληψη της οστεοπόρωσης όσο και για την απο-
κατάσταση των συνεπειών αυτής [25]. Σε μια πολύ 
πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση των Howe και 

συν. (2011) [27], βρέθηκε μικρή αλλά σημαντική συ-
σχέτιση της επίδρασης της άσκησης στη μείωση της 
οστικής απώλειας αλλά και στη μείωση του καταγ-
ματικού κινδύνου. Πιο συγκεκριμένα, οι ασκήσεις 
ενδυνάμωσης χωρίς πρόσθετο βάρος (ασκήσεις με 
την επίδραση μόνο της βαρύτητας, διαβάθμισης 3 
στην κλίμακα της Οξφόρδης) [23], για τα κάτω άκρα 
ήταν η πιο αποτελεσματική άσκηση για την αύξηση 
της οστικής πυκνότητας στον αυχένα του μηριαίου. 
Επιπλέον, φάνηκε ότι συνδυαστικά προγράμματα εν-
δυνάμωσης ήταν πιο αποτελεσματικά για τη σπονδυ-
λική στήλη [23].

2.2.2 �Φυσικοθεραπευτική αποκατάσταση για τη 
βελτίωση της στάσης και της ελαστικότητας

Σε ασθενείς με οστεοπόρωση, η θεραπεία θα πρέ-
πει να στοχεύει στην ελαχιστοποίηση των καμπτικών 
φορτίων της σπονδυλικής στήλης, τη βελτίωση της 
στάσης και την έκπτυξη του θωρακικού κλωβού. Η 
αύξηση της σωματικής δραστηριότητας, σχετίζεται 
με μείωση του κινδύνου παραμόρφωσης της σπον-
δυλικής στήλης. Ασκήσεις επανεκπαίδευσης της 
στάσης και δυναμική σταθεροποίηση του κορμού 
και των άκρων, είναι ιδιαίτερα σημαντικές για την 
εξομάλυνση των μηχανικών δυνάμεων. Η ενδυνά-
μωση των ραχιαίων μυών έχει αποδειχθεί ότι σχετί-
ζεται με μείωση του κινδύνου θωρακικής κύφωσης. 
Διάφορες τεχνικές έχουν προταθεί για την αναχαί-
τιση του κυφωτικού προτύπου, όπως για παράδειγμα 
η στήριξη στους αγώνες από πρηνή κατάκλιση και η 
χρήση tapping. Στο σύνολό τους οι τεχνικές αυτές, 
στοχεύουν στη διατήρηση της στάσης του σώματος 
και στην ανακούφιση από τον πόνο [4].

2.2.3 �Φυσικοθεραπευτική αποκατάσταση με 
τεχνικές ανακούφισης πόνου

Η άσκηση έχει φανεί ότι μειώνει τον πόνο στην 
πλάτη και βελτιώνει την ψυχική ευεξία των μετεμμη-
νοπαυσιακών γυναικών με οστεοπενία ή εγκατεστη-
μένη οστεοπόρωση. Η υδροθεραπεία, μπορεί να έχει 
ευεργετικά αποτελέσματα λόγω της επίδρασης της 
θερμότητας και της αποφόρτισης των αρθρώσεων 
και είναι ιδιαίτερα χρήσιμη για την οικοδόμηση εμπι-
στοσύνης του ασθενούς πριν την έναρξη ενός προ-
γράμματος αποκατάστασης έξω από το νερό. Άλλες 
τεχνικές που χρησιμοποιούνται στην καθ’ ημέρα 
κλινική πρακτική είναι η ήπια μάλαξη των ιστών, η 
χρήση ηλεκτροθεραπείας (TENS), τα παρεμβαλλό-
μενα ρεύματα και η διαθερμία βραχέων κυμάτων. 
Επιπλέον, έχει αποδειχθεί ότι τόσο οι ήπιες διατά-
σεις, όσο και οι μέτριας έντασης ασκήσεις για 30min 
3-4 φορές την εβδομάδα για ένα μήνα βοηθούν στη 
μείωση του πόνου από μυϊκό σπασμό και του μετεγ-
χειρητικού πόνου αντίστοιχα. Ειδικές τεχνικές κι-
νητοποίησης χρησιμοποιούνται για την ανακούφιση 
από τον πόνο, ωστόσο η εφαρμογή τους θα πρέπει 
να γίνεται με προσοχή για να αποφευχθούν ανεπιθύ-
μητα αποτελέσματα [4,26].
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2.2.4 �Φυσικοθεραπευτική εκπαίδευση και 
επανεκπαίδευση του ασθενούς

Στόχος κάθε προγράμματος φυσικοθεραπευτι-
κής παρέμβασης είναι να υιοθετήσει στον ασθενή 
την άσκηση ως τρόπο ζωής, να ανεξαρτητοποιηθεί 
και να επανενταχθεί στο κοινωνικό σύνολο, φτάνο-
ντας, όπου αυτό είναι εφικτό, στο προ τραυματισμού 
επίπεδο λειτουργικής ικανότητας. Σε πολλές περι-
πτώσεις οι ασθενείς μπορεί να είναι ανήσυχοι και για 
αυτό το λόγο θα πρέπει να δοθούν σαφείς συμβου-
λές/οδηγίες για την ασφαλή εκτέλεση καθημερινών 
δραστηριοτήτων. Η παροχή εκπαιδευτικού υλικού 
έχει αποδειχθεί ότι άλλαξε τη συμπεριφορά σε με-
τεμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Οι φυσικοθεραπευτές 
θα πρέπει διαρκώς να αναβαθμίζουν/ανανεώνουν 
τις γνώσεις τους στο κομμάτι της οστεοπόρωσης, 
σε αυτό βοηθάει μεταξύ άλλων και η Οργάνωση 
Οστεοπόρωσης (Osteoporosis Organization) η οποία 
εδρεύει σε πολλές χώρες και παρέχει μια σειρά από 
χρήσιμες υπηρεσίες και πόρους [28].

2.3 Οικονομικό κόστος οστεοπόρωσης
Η οστεοπόρωση καταναλώνει ένα μεγάλο μέ-

ρος του προϋπολογισμού υγειονομικής περίθαλ-
ψης. Συγκεκριμένα, κατάγματα σχετιζόμενα με την 
οστεοπόρωση, οδηγούν σε περισσότερες μέρες νο-
σηλείας από το σακχαρώδη διαβήτη, το έμφραγμα 
του μυοκαρδίου, το εγκεφαλικό, ή και τον καρκί-
νο του μαστού [3]. Ωστόσο, το μείζον πρόβλημα το 
οποίο προκαλεί, είναι η απώλεια ποιότητας ζωής ή 
ακόμη και απώλεια της ίδιας της ζωής ατόμων τα 
οποία υπό διαφορετικές συνθήκες θα ήταν εξαιρε-
τικά υγιή [3] (Πίνακας 2.2). Το οικονομικό κόστος 
των οστεοπορωτικών καταγμάτων περιλαμβάνει το 
άμεσο κόστος νοσηλείας και της μετέπειτα παρα-
κολούθησης και το έμμεσο κόστος που οφείλεται 
στις επιπτώσεις των καταγμάτων στις δραστηριότη-
τες της καθημερινής ζωής συμπεριλαμβανομένων 

των ημερών της εργασίας [10]. 
Οι δαπάνες και οι επιπτώσεις για την υγεία, οι 

οποίες σχετίζονται με οστεοπορωτικά κατάγματα 
συλλέγονται βάσει: (1) του χρόνου περίθαλψης και 
του αριθμού των εισαγωγών σε νοσηλευτικό ίδρυ-
μα, (2) την εξωνοσοκομειακή περίθαλψη, η οποία 
περιλαμβάνει, τον αριθμό των επισκέψεων στο νο-
σοκομείο, καθώς επίσης τις επισκέψεις σε κέντρα 
φυσικοθεραπείας, εργοθεραπείας και κατ’ οίκον 
νοσηλεία, αλλά και τον αριθμό των πράξεων που 
βασίζονται στα εξωτερικά ιατρεία νοσοκομείων και 
τις ακτινολογικές εξετάσεις, (3) τις κοινωνικές υπη-
ρεσίες, (4) τη φροντίδα από μη εξειδικευμένο προ-
σωπικό όπως για παράδειγμα συγγενείς, (5) τις με-
ταφορές ασθενών, (6) τη φαρμακευτική αγωγή, (7) 
τις έμμεσες δαπάνες, όπως για παράδειγμα δαπάνες 
για αναρρωτική άδεια με αποδοχές και τέλος, (8) την 
ποιότητα ζωής των ασθενών [29].

Όλες αυτές οι δαπάνες επιφέρουν ένα τεράστιο 
οικονομικό βάρος για την υγειονομική περίθαλψη 
και τις κοινωνικές υπηρεσίες. Στις Η.Π.Α., το άμεσο 
κόστος των οστεοπορωτικών καταγμάτων υπολογί-
ζεται σε περίπου 18 δισεκατομμύρια δολάρια ετησί-
ως, ενώ στην Ευρώπη το ποσό αυτό ανέρχεται στα 
36 δισεκατομμύρια ευρώ ετησίως. Τα ποσά αυτά, 
αναμένεται να διπλασιαστούν μέχρι το 2050 [10].

Από τα ανωτέρω, γίνεται αντιληπτό ότι η συνει-
σφορά της φυσικοθεραπείας στην πρόληψη και την 
αποκατάσταση είναι καταλυτικής σημασίας. Όμως, 
τόσο τα προληπτικά μέτρα όσο και τα μέτρα αποκα-
τάστασης, στο σύνολό τους, κοστίζουν. Συνεπώς, 
μελέτες κόστους - αποτελεσματικότητας των δια-
φόρων παρεμβάσεων πρέπει να τεκμηριώνονται [7]. 
Ως εκ τούτου, κρίνεται επιτακτικό το αίτημα διερεύ-
νησης του οικονομικού κόστους των προγραμμάτων 
φυσικοθεραπείας οστεοπορωτικών ασθενών και η 
συσχέτιση του κόστους και της αποτελεσματικότη-
τας αυτών.

Πίν. 2.2 Εκτιμώμενες μέρες Νοσηλείας για την Οστεοπόρωση, το Εγκεφαλικό Επεισόδιο, το Έμφραγμα του Μυοκαρδίου και του Καρκίνου του Μαστού. 
(Τροποποιημένο από Lippuner et al, (1997))[3].
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3. �Οικονομικό κόστος προγραμμάτων φυσι-
κοθεραπείας οστεοπορωτικών ασθενών

3.1 Μεθοδολογία- Στρατηγική Αναζήτησης
Η συστηματική αυτή ανασκόπηση διεξήχθη σύμ-

φωνα με τις αρχές τoυ Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)[30,31].

Προκειμένου να εντοπιστούν όλες οι μελέτες κό-
στους, η συλλογή των δεδομένων βασίστηκε στην 
αναζήτηση επιστημονικών άρθρων της διεθνούς αρ-
θρογραφίας στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων 
«MEDLINE/PubMed» και «Cochrane Database», χωρίς 
χρονικό περιορισμό για την ημερομηνία δημοσίευ-
σης. Η αναζήτηση διεξήχθη την Παρασκευή 14 Αυ-
γούστου 2015, ώρα Ελλάδας 2:40 π.μ., με την χρήση 
όλων των πιθανών συνδυασμών από τις ακόλουθες 
δύο ομάδες όρων όπως φαίνεται στον πίνακα που 
προηγείται (Πίνακας 3.1).

Οι μελέτες επιλέχθηκαν για την εισαγωγή στην 
ανασκόπηση βάσει Τίτλου/Περίληψης (Title/Abstract) 

εάν ήταν: cost, economic burden ,cost of illness, burden 
of illness, και αφορούσαν μεταξύ άλλων το κόστος 
προγραμμάτων φυσικοθεραπείας οστεοπορωτικών 
ασθενών. Επιπλέον, θα έπρεπε να είναι δημοσιευ-
μένες ως ολόκληρα άρθρα (full papers) στην αγγλική 
γλώσσα. Μελέτες οι οποίες δεν ήταν στην αγγλική 
γλώσσα, ήταν βιβλία, περιλήψεις και στα αποτελέ-
σματά τους δεν εμφάνιζαν αριθμητικά κόστη για τις 
φυσικοθεραπευτικές παρεμβάσεις για την οστεο-
πόρωση ή ήταν μελέτες οικονομικής αξιολόγησης 
(Cost-effectiveness, Cost-Benefit, Cost-Minimization και 
Cost-Utility studies), αποκλείστηκαν από την ανασκό-
πηση. O αλγόριθμος της συστηματικής ανασκόπη-
σης παρουσιάζεται αναλυτικά στον Πίνακα 3.2.

Η διαδικασία επιλογής μελετών περιελάμβανε 3 
στάδια. Στο 1ο στάδιο, αποτελέσματα από την ηλε-
κτρονική αναζήτηση εισήχθηκαν στο πρόγραμμα 
Endnote X6 Library (Thomson Reuters, CA, USA). Στην 
αρχική αναζήτηση της αρθρογραφίας εντοπίστηκαν 
1845 μελέτες για την αξιολόγηση. 

Πίν. 3.1 Ομάδες όρων που χρησιμοποιήθηκαν για τη Συστηματική Ανασκόπηση του οικονομικού κόστους προγραμμάτων φυσικοθεραπείας 
οστεοπορωτικών ασθενών.

Πίν. 3.2 Αλγόριθμος Συστηματικής Ανασκόπησης οικονομικού κόστους προγραμμάτων φυσικοθεραπείας οστεοπορωτικών ασθενών.



- 225 -

Στο 2ο στάδιο, αφού αφαιρέθηκαν οι διπλές ανα-
φορές (duplicates), έμειναν 1620 μελέτες για αξιολό-
γηση. Στο 3ο στάδιο, από τις 1620 αυτές μελέτες, αφού 
εξαιρέθηκαν οι 171 διότι η γλώσσα γραφής τους ήταν 
διαφορετική της αγγλικής (Non English papers) και οι 
1375 διότι δεν ήταν σχετικές βάσει τίτλου, περίληψης 
και λέξεων κλειδιά (Irrelevant based on title, abstract 
and key words), έμειναν 74 μελέτες (πλήρη άρθρα, full 
papers). Από τις 74 αυτές μελέτες, αφαιρέθηκαν οι 68 
γιατί δεν πληρούσαν τα κριτήρια εισαγωγής ή ήταν 
ανασκοπήσεις, περιλήψεις κλινικές δοκιμές; κ.λπ. 
Τελικά, 6 μελέτες επιλέχθηκαν να αξιολογηθούν για 
την παρούσα συστηματική ανασκόπηση. Λεπτομέρει-
ες για τη στρατηγική αναζήτησης της αρθρογραφίας 
απεικονίζονται στο διάγραμμα ροής της συστηματι-
κής ανασκόπησης (Πίνακας 3.3).

3.2 �Ανάλυση άρθρων συστηματικής 
ανασκόπησης 
Από τη βιβλιογραφική ανασκόπηση, 6 μελέτες 

φάνηκε να αξιολογούν το οικονομικό κόστος των 

ασθενών με οστεοπόρωση, συμπεριλαμβανομένου 
του κόστους της φυσικοθεραπείας. Ήταν μελέτες οι 
οποίες πραγματοποιήθηκαν στις Ηνωμένες Πολιτεί-
ες Αμερικής (Η.Π.Α.) [32], το Βέλγιο [33], τη Γερμα-
νία [34], την Αυστρία [35], την Ολλανδία [36] και την 
Κίνα [37], δημοσιευμένες μεταξύ του 1988 και του 
2014. Οι μελέτες αυτές, αφορούσαν οικονομική επι-
βάρυνση της κοινωνίας (ασθενείς), των ασφαλιστι-
κών εταιριών και του Εθνικού Συστήματος Υγείας. Η 
πλειοψηφία των μελετών εξέταζε τόσο το άμεσο όσο 
και το έμμεσο κόστος της οστεοπόρωσης [33,35-37] 
και μόνο δύο μελέτες εξέταζαν μόνο το άμεσο κό-
στος αυτής [32,34]. Επιπλέον, η περίοδος κοστολό-
γησης ήταν για ένα χρόνο μετά το κάταγμα [35-37], 6 
μήνες μετά από αυτό [33] ή δεν αναφερόταν [32,34]. 
Αναλυτική αναφορά του περιεχομένου των άρθρων 
παρουσιάζεται στον Πίνακα 3.4 που ακολουθεί.

Αναλυτικότερα, ο Πίνακας 3.5, παρουσιάζει τις 
εκτιμήσεις κόστους ανά είδος θεραπευτικής πα-
ρέμβασης σε οστεοπορωτικές γυναίκες άνω των 
45 ετών στις Η.Π.Α. το 1986. Στην παρούσα μελέτη, 

Πίν. 3.3 Διάγραμμα Ροής της Συστηματικής Ανασκόπησης οικονομικού κόστους προγραμμάτων φυσικοθεραπείας οστεοπορωτικών ασθενών. 
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αναφέρεται μόνο το άμεσο κόστος για την οστεοπό-
ρωση, το οποίο επιβαρύνει το ασφαλιστικό σύστημα 
των Η.Π.Α και αφορά στο κόστος ενδονοσοκομεια-
κής και εξωνοσοκομειακής φροντίδας [32]. 

Το συνολικό κόστος της οστεοπόρωσης σε γυ-

ναίκες άνω των 45 ετών, υπολογίστηκε στα 5,2 δισε-
κατομμύρια δολάρια ($), κοστολογούμενο το 1986. 
Το κόστος ενδονοσοκομειακής περίθαλψης υπολο-
γίστηκε στο 55,4% του συνολικού κόστους της οστε-
οπόρωσης, με το κόστος διαμονής και διατροφής να 

Πίν. 3.4 Συγκεντρωτικός πίνακας άρθρων για τα φορτία νοσηρότητας της οστεοπόρωσης, όπως προέκυψε έπειτα από τη συστηματική 
ανασκόπηση της αρθρογραφίας. 

Πίν. 3.5 Οικονομικό κόστος οστεοπόρωσης των Ηνωμένων Πολιτειών Αμερικής το 1986. (Τροποποιημένο από Phillips et al (1988)) [32].
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κυμαίνεται περίπου στο 54% αυτού. Στην παρούσα 
μελέτη, η κατ’ οίκον νοσηλεία αντικατοπτρίζει το 
40,2% του συνολικού άμεσου κόστους της οστεοπό-
ρωσης, με το κόστος των νοσηλευτικών υπηρεσιών 
να ισοδυναμεί με το 39,1% αυτού. Το κόστος της 
εξωνοσοκομειακής περίθαλψης υπολογίστηκε πε-
ρίπου στα 188 εκατομμύρια δολάρια, ποσό το οποίο 
αντικατοπτρίζει το 3,6% του συνολικού κόστους για 
την οστεοπόρωση σε γυναίκες άνω των 45 ετών το 
1986 στον αμερικανικό πληθυσμό. Στο κόστος της 
εξωνοσοκομειακής περίθαλψης περιλαμβάνονται 
οι ιατρικές επισκέψεις, οι απεικονιστικές και εργα-
στηριακές εξετάσεις, η φαρμακευτική αγωγή, οι χει-
ρουργικές εργασίες και η φυσικοθεραπεία. Το μεγα-
λύτερο κόστος της εξωνοσοκομειακής φροντίδας, 
καταλαμβάνουν οι ιατρικές επισκέψεις σε ποσοστό 
περίπου στο 45,1% του συνολικού κόστους εξωνο-
σοκομειακής φροντίδας, με τη φυσικοθεραπεία να 
καταλαμβάνει την 5η θέση στις αντίστοιχες δαπάνες 
(11 εκατομμύρια δολάρια) σε ποσοστό 5,9% του συ-
νολικού αυτού κόστους. Οι χειρουργικές εργασίες, 
η φαρμακευτική αγωγή και οι εργαστηριακές εξετά-
σεις καταλαμβάνουν την 2η, 4η και 6η θέση των δα-
πανών εξωνοσοκομειακής φροντίδας, σε ποσοστά 
18,4%, 10,2% και 2,2% αντίστοιχα [32].

Οι Rabenda και συν. (2006) [33] στο Βέλγιο, πραγ-
ματοποίησαν μελέτη για τα οικονομικά φορτία νο-
σηρότητας σε 329 οστεοπορωτικούς άνδρες και 
γυναίκες, για 6 μήνες μετά το κάταγμα. Η κοστολό-
γηση πραγματοποιήθηκε το έτος 2004 σε Ευρώ με 
το κόστος της παρέμβασης να επιβαρύνει τόσο την 

κοινωνία (ασθενείς) όσο και τις ασφαλιστικές εται-
ρίες. Στη συγκεκριμένη μελέτη υπολογίστηκε τόσο 
το άμεσο κόστος, όσο και το έμμεσο κόστος της 
οστεοπόρωσης, το οποίο ανέρχεται στα 80,9€ για 
κάθε ασθενή ανά μήνα. Στο άμεσο κόστος περιλαμ-
βάνονται οι ιατρικές επισκέψεις και οι επισκέψεις σε 
παραϊατρικές ειδικότητες, οι οποίες αποτελούν το 
19,2% και 80,8% του άμεσου κόστους, αντίστοιχα. 
Οι ιατρικές επισκέψεις περιλαμβάνουν επισκέψεις 
σε γενικούς γιατρούς, ρευματολόγους και λοιπές 
ειδικότητες, οι οποίες κυμαίνονται όλες στα ίδια πε-
ρίπου ποσοστά, με μέσο όρο το 6,4% (6,2-6,7%) του 
άμεσου κόστους. Στις επισκέψεις σε παραϊατρικές 
ειδικότητες, το μεγαλύτερο ποσοστό καταλαμβά-
νουν οι απεικονιστικές εξετάσεις, η φαρμακευτική 
αγωγή, η νοσοκομειακή περίθαλψη και οι επισκέψεις 
στα επείγοντα και τέλος οι μετρήσεις οστικής πυ-
κνότητας σε ποσοστά 34,8%, 26,9%, 5,9% και 5,4% 
αντίστοιχα. Η φυσικοθεραπεία αναδεικνύεται ως η 
5η δαπανηρότερη παρέμβαση σε ποσοστό 4,9% του 
συνολικού άμεσου κόστους. Το έμμεσο κόστος των 
ασθενών με οστεοπόρωση περιλαμβάνει το κόστος 
από ανικανότητα εργασίας και το κόστος φροντίδας 
οστεοπορωτικών ασθενών σε ποσοστά 49,4% και 
50,6% του έμμεσου κόστους, αντίστοιχα. Αναλυτική 
αναφορά του άμεσου και έμμεσου κόστους της με-
λέτης των Rabenda και συν (2006) [33] παρουσιάζε-
ται στον Πίνακα 3.6.

Για τη Γερμανία, οι Haussler και συν. (2007) [34], 
υπολόγισαν το άμεσο κόστος της θεραπείας οστεο-
πορωτικών ασθενών σε σύνολο 7.803.758 ασθενών, 

Πίν. 3.6 Οικονομικό κόστος οστεοπόρωσης στο Βέλγιο το 2004. (Τροποποιημένο από Rabenda et al, (2006)) [33].
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εκ των οποίων οι 1.321.672 ασθενείς ήταν άνδρες 
και οι 6.482.086 γυναίκες (αναλογία ανδρών-γυναι-
κών περίπου 1:5). Το ποσοστό των οστεοπορωτικών 
ασθενών (ανδρών και γυναικών) το 2007, αντικατο-
πτρίζει το 25,8% του συνολικού πληθυσμού της Γερ-
μανίας. Ο υπολογισμός του κόστους έγινε σε Ευρώ 
το 2003 με οικονομική επιβάρυνση του εθνικού συ-
στήματος υγείας και του ασφαλιστικού συστήματος 

νοσηλευτικής φροντίδας.
 Στην παρούσα μελέτη [34], φαίνεται ότι το συνο-

λικό κόστος για τη θεραπεία οστεοπορωτικών ασθε-
νών ανέρχεται στα 5,4 δισεκατομμύρια Ευρώ. Στη 
μελέτη αυτή, ο Haussler και συν. (2007) [34], υπολόγι-
σαν το άμεσο κόστος των οστεοπορωτικών ασθενών 
με και χωρίς κάταγμα, καταδεικνύοντας την ενδο-
νοσοκομειακή φροντίδα οικονομικά δαπανηρότερη, 

Πίν. 3.7 Οικονομικό κόστος οστεοπόρωσης στη Γερμανία το 2003. (Τροποποιημένο από Haussler et al, (2003)) [34].

Πίν. 3.8 Οικονομικό κόστος οστεοπόρωσης στην Αυστρία το 2008. (Τροποποιημένο από Dimai et al, (2012)) [35].
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σε ποσοστό 55,8% του συνολικού κόστους. Η φυσι-
κοθεραπεία φαίνεται να καταλαμβάνει την 5η θέση 
σε ποσοστό 3,1% του συνολικού άμεσου κόστους σε 
ασθενείς με και χωρίς κάταγμα. Στους ασθενείς με 
κάταγμα, το κόστος της φυσικοθεραπείας ανέρχε-
ται στα 119 εκατομμύρια Ευρώ (3,6% του συνολικού 
κόστους), ενώ για τους ασθενείς οι οποίοι δεν είχαν 
υποστεί κάποιο κάταγμα, η φυσικοθεραπευτική πα-
ρέμβαση κόστισε 50 εκατομμύρια Ευρώ (2,4% του 
συνολικού κόστους). Αναλυτική αναφορά των δα-
πανών για την οστεοπόρωση, όπως επισημαίνεται 
από τους Haussler και συν. (2007) [34] παρουσιάζεται 
στον Πίνακα 3.7.

Στην Αυστρία, σύμφωνα με τους Dimai και συν. 
(2012) [35], το άμεσο κ έμμεσο κόστος 119.911 οστε-
οπορωτικών ασθενών, από τους οποίους οι 51.721 
ασθενείς ήταν άνδρες και οι 68.190 γυναίκες, ένα 
χρόνο μετά το κάταγμα, υπολογίστηκε ότι ανέρχε-
ται στα 685,6 εκατομμύρια Ευρώ κοστολογούμενο 
το 2008 (Πίνακας 2.8). Στη συγκεκριμένη μελέτη, η 
οικονομική επιβάρυνση αφορά στην κοινωνία (ασθε-
νείς). Το άμεσο κόστος της θεραπείας οστεοπορωτι-
κών ασθενών υπολογίστηκε στα 385,9 εκατομμύρια 
Ευρώ, ενώ το έμμεσο κόστος στα 266,7 εκατομμύ-
ρια Ευρώ. Το άμεσο κόστος περιλαμβάνει την ενδο-

νοσοκομειακή περίθαλψη, τις ιδιωτικές ιατρικές επι-
σκέψεις, τις επισκέψεις στα εξωτερικά ιατρεία του 
νοσοκομείου, τη φυσικοθεραπεία, τις μεταφορές 
των ασθενών, τη φαρμακευτική αγωγή, τις ακτινο-
λογικές και βιοχημικές εξετάσεις, τη φροντίδα από 
νοσηλευτικό προσωπικό και τον ειδικό εξοπλισμό 
όπως για παράδειγμα βακτηρίες. Από το άμεσο κό-
στος οικονομικά δαπανηρότερη παροχή αποτελεί η 
ενδονοσοκομειακή περίθαλψη (47,5% του άμεσου 
κόστους) και η νοσηλευτική φροντίδα (20,8% του 
άμεσου κόστους). Η φυσικοθεραπεία, αποτελεί την 
3η δαπανηρότερη παροχή του άμεσου κόστους για 
τη θεραπεία οστεοπορωτικών ασθενών σύμφωνα 
με τους Dimai και συν. (2012) [35], με το κόστος της 
να ανέρχεται στα 38,4 εκατομμύρια Ευρώ (10% του 
άμεσου κόστους). Στο έμμεσο κόστος, περιλαμβά-
νονται οι χαμένες μέρες εργασίας, η απώλεια προ-
στιθέμενης αξίας από κοινωνικές ασφαλίσεις και ει-
σφορές, το κόστος της πρόωρης συνταξιοδότησης 
και η οικογενειακή φροντίδα, με την τελευταία να 
καταλαμβάνει την 1η θέση στις δαπάνες του έμμε-
σου κόστους σε ποσοστό 78,8% αυτού [35].

Στον Πίνακα 3.9, παρουσιάζονται οι δαπάνες του 
άμεσου και έμμεσου κόστους 116 οστεοπορωτικών 
γυναικών, ένα χρόνο μετά το κάταγμα, στην Ολλαν-

Πίν. 3.9 Οικονομικό κόστος οστεοπόρωσης στην Ολλανδία το 2008. (Τροποποιημένο από Eekman et al, (2014)) [35].
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δία το 2008, σύμφωνα με μελέτη των Eekman και 
συν (2014) [36]. Οι συνολικές δαπάνες για την οστε-
οπόρωση αγγίζουν τις 80.000€ (έτος κοστολόγησης 
2008). Στην παρούσα μελέτη, το οικονομικό φορτίο 
νοσηρότητας επιβαρύνει την κοινωνία (ασθενείς) 
και περιλαμβάνει τόσο το άμεσο όσο και το έμμεσο 
κόστος. Στο άμεσο κόστος θεραπείας οστεοπορωτι-
κών ασθενών, δαπανηρότερη παροχή, αποτελεί η νο-
σοκομειακή περίθαλψη (54% του άμεσου κόστους), 
ενώ η φυσικοθεραπεία αποτελεί τη 2η δαπανηρότερη 
παρέμβαση, σε ποσοστό 16,3% του άμεσου κόστους. 
Αντίθετα, η φαρμακευτική αγωγή, φαίνεται να είναι 
η λιγότερο δαπανηρή παροχή για την οστεοπόρωση 
στην Ολλανδία το 2008, σε ποσοστό 0,3% του συνο-
λικού άμεσου κόστους. Το συνολικό άμεσο κόστος 
της θεραπείας οστεοπορωτικών ασθενών, σύμφωνα 
με τους Eekman και συν. (2014) [35] ανέρχεται στις 
34.321€ σε αντίθεση με το έμμεσο κόστος το οποίο 
φαίνεται να ανέρχεται στις 44.833€ με την αμειβό-
μενη εργασία να αποτελεί το 90,6% (40.596€) αυτού.

Οι Qu και συν. (2014) [37], στην Κίνα, πραγματο-
ποίησαν μελέτη για τον υπολογισμό του άμεσου και 
έμμεσου κόστους στη θεραπεία οστεοπορωτικών 
ασθενών σε 938 οστεοπορωτικούς άνδρες και γυ-
ναίκες, ένα χρόνο μετά το κάταγμα. Η κοστολόγηση 
πραγματοποιήθηκε σε κινεζικά Γιέν (Chinese Yuan, ¥) 
το 2007 και υπολογίστηκε ότι ανέρχεται στα 19.730¥ 
(μέση τιμή) ετησίως, τα οποία επιβαρύνουν στο σύ-

νολό τους τόσο την κοινωνία (ασθενείς), όσο και το 
Εθνικό Σύστημα Υγείας της Κίνας [37].

Οι Qu και συν. (2014) [37], χώρισαν το άμεσο κό-
στος σε ιατρικό και μη ιατρικό κόστος. Στο ιατρικό 
κόστος, τη δαπανηρότερη παροχή αποτελεί η ενδο-
νοσοκομειακή περίθαλψη, η οποία υπολογίζεται στο 
51,9% του συνολικού άμεσου κόστους και ακολου-
θεί η φαρμακευτική αγωγή με «δυτικά» φάρμακα σε 
ποσοστό 21,5% αντίστοιχα. Η φυσικοθεραπεία φαί-
νεται η λιγότερο δαπανηρή παροχή, με μέσο κόστος 
12¥ ετησίως, αντικατοπτρίζοντας μόλις το 0,1% του 
μέσου συνολικού άμεσου κόστους. Στο μη ιατρικό 
κόστος, εντάσσονται οι μεταφορές των ασθενών και 
η κατ’ οίκον φροντίδα, η διατροφή και ο ειδικός εξο-
πλισμός σε ποσοστά 2,5%, 7,3%, 0,9% και 1,1% του 
συνολικού άμεσου κόστους ετησίως στη θεραπεία 
οστεοπορωτικών ασθενών. Το έμμεσο κόστος, πε-
ριλαμβάνει οικονομικές απώλειες από αναρρωτική 
άδεια, χαμένες μέρες εργασίας και πρόωρη συνταξι-
οδότηση, με τις χαμένες μέρες εργασίας να αποτε-
λούν την οικονομικά δαπανηρότερη συνιστώσα του 
έμμεσου κόστους, η οποία αντικατοπτρίζει το 47,8% 
του μέσου συνολικού έμμεσου ετήσιου κόστους 
για τη θεραπεία της οστεοπόρωσης [37]. Αναλυτική 
αναφορά των δαπανών του άμεσου (ιατρικού και μη 
ιατρικού) κόστους αλλά και του έμμεσου κόστους, 
παρουσιάζεται στον Πίνακα 3.10. 

Πίν. 3.10 Οικονομικό κόστος οστεοπόρωσης στην Κίνα το 2007. (Τροποποιημένο από Qu et al, (2014)) [37].
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3.2.1 �Σύγκριση άρθρων συστηματικής 
ανασκόπησης

Η ανασκόπηση της αρθρογραφίας, με τη μέθοδο 
της συστηματικής ανασκόπησης, όπως αναφέρθηκε 
ανωτέρω, ανέδειξε 6 μελέτες [32-37] για το οικονο-
μικό κόστος της οστεοπόρωσης οι οποίες, στα απο-
τελέσματά τους περιλαμβάνουν το κόστος των φυ-
σικοθεραπευτικών παρεμβάσεων οστεοπορωτικών 
ασθενών.

Σε όλες τις ανωτέρω μελέτες, δαπανηρότερη πα-
ρέμβαση άμεσου κόστους αναδεικνύεται η ενδονο-
σοκομειακή περίθαλψη, καταναλώνοντας πάνω από 
το 50% αυτού, εκτός από τη μελέτη των Rabenda και 
συν. (2006) [33] όπου φαίνεται να καταναλώνει μόνο 
το 5,9% του συνολικού άμεσου κόστους για τη θερα-
πεία οστεοπορωτικών ασθενών.

Η νοσηλευτική φροντίδα [32,34,35], φαίνεται να 
είναι η 2η δαπανηρότερη παροχή υπηρεσιών άμεσου 
κόστους για τη θεραπεία ασθενών με οστεοπόρωση, 
καταναλώνοντας περίπου το 39,5% [32], το 20% [35], 
και το 16,5% [34], του συνολικού άμεσου κόστους. 
Στις υπόλοιπες μελέτες [33,36,37], δεν αναφέρεται 
ως ξεχωριστή δαπάνη, γεγονός το οποίο οδηγεί στο 
συμπέρασμα ότι εμπεριέχεται εντός του ενδονοσο-
κομειακού κόστους.

Οι ιατρικές επισκέψεις, στη μελέτη των Philipps 
και συν. (1988) [32], κατατάσσονται ως η 3η δαπανη-
ρότερη παροχή του άμεσου κόστους, και αφορούν 
τόσο τις ενδονοσοκομειακές όσο και τις εξωνοσο-
κομειακές ιατρικές επισκέψεις. Αντίθετα, οι μελέτες 
για τα οικονομικά φορτία νοσηρότητας της οστεοπό-
ρωσης στην Αυστρία [35], την Ολλανδία [36], και την 
Κίνα [37], περιλαμβάνουν μόνο τις εξωνοσοκομεια-
κές ιατρικές επισκέψεις, οι οποίες κατατάσσονται 
ως η 5η, 7η, και 8η οικονομικά δαπανηρότερη παροχή 
για τη θεραπεία οστεοπορωτικών ασθενών. Αξίζει 
να σημειωθεί ότι οι ιατρικές επισκέψεις, είτε ενδο-
νοσοκομειακά είτε εξωνοσοκομειακά, δεν συμπερι-
λαμβάνονται στο κόστος για τη θεραπεία ασθενών 
με οστεοπόρωση στις μελέτες των Haussler και συν. 
(2007) [34] και Rabenda και συν. (2006) [33]. 

Στον αντίποδα των ιατρικών επισκέψεων, οι βιο-
χημικές και απεικονιστικές εξετάσεις, φαίνεται να 
είναι η δαπανηρότερη παροχή για την θεραπεία οστε-
οπορωτικών ασθενών, σύμφωνα με μελέτη η οποία 
πραγματοποιήθηκε από τους Rabenda και συν. (2006) 
[33], καταναλώνοντας το 3,4% του συνολικού άμεσου 
κόστους. Σε αντίστοιχες μελέτες για την Κίνα [37], 
τις Η.Π.Α. [32] και την Αυστρία [35], αλλά και για την 
Ολλανδία [36], οι δαπάνες αυτές καταλαμβάνουν την 
3η, 4η, και 5η θέση των οικονομικών δαπανών για την 
οστεοπόρωση. Τέλος, στη μελέτη των Haussler και 
συν. (2007) [34], οι δαπάνες των βιοχημικών και απει-
κονιστικών εξετάσεων δεν αναφέρονται.

Οι δαπάνες για τη φαρμακευτική αντιμετώπιση 
ασθενών με οστεοπόρωση, έχουν μελετηθεί στο 
σύνολο των ερευνών που εξήχθησαν από τη συστη-
ματική ανασκόπηση για τα οικονομικά φορτία νοση-
ρότητας ασθενών με οστεοπόρωση. Αναλυτική ανα-

φορά του οικονομικού κόστους της φαρμακευτικής 
αγωγής, καθώς επίσης, και της θέσης που καταλαμ-
βάνουν ανάμεσα στις υπόλοιπες δαπάνες του άμε-
σου κόστους, παρουσιάζονται στον Πίνακα 3.11.

Οι χειρουργικές εργασίες για τη θεραπεία οστεο-
πορωτικών ασθενών, στην πλειοψηφία των μελετών 
[33-37], φαίνεται να συμπεριλαμβάνονται στο ενδο-
νοσοκομειακό κόστος. Η μοναδική μελέτη η οποία 
αξιολογεί το οικονομικό κόστος των χειρουργικών 
εργασιών, είναι η μελέτη των Phillips και συν. (1988)
[32], στην οποία οι δαπάνες αυτές καταλαμβάνουν 
την 4η θέση, καταναλώνοντας μόλις το 1,7% του συ-
νολικού άμεσου κόστους.

Ο ειδικός εξοπλισμός (βακτηρίες, περιπατητή-
ρες, κηδεμόνες κ.λπ.), οι μεταφορές των ασθενών 
και η διατροφή, φαίνεται να είναι οι δαπάνες με τη 
λιγότερη βιβλιογραφική αναφορά κόστους, στις 
μελέτες οι οποίες εξήχθησαν από τη συστηματική 
ανασκόπηση [32-37]. Εντύπωση προκαλεί η έλλειψη 
αναφορών για τη διατροφή, καθώς σύμφωνα με τον 
Prentice (2004) [38], η διατροφή διαδραματίζει σπου-
δαίο ρόλο, τόσο στην πρόληψη όσο και στην αποκα-
τάσταση της οστεοπόρωσης. Αναλυτική αναφορά 
του κόστους του ειδικού εξοπλισμού, της μεταφο-
ράς των ασθενών και της διατροφής, παρουσιάζεται 
στον Πίνακα 3.12.

Οι επισκέψεις σε θεραπευτές (ομοιοπαθητικούς, 
βελονιστές, χειροπράκτες και εργοθεραπευτές), 
φαίνεται να καταναλώνουν το μικρότερο ποσο-
στό δαπανών άμεσου κόστους για τη θεραπεία της 
οστεοπόρωσης, όπως αναφέρεται στις μελέτες των 
Rabenda και συν. (2006) [33] και Eekman και συν. 
(2014) [36]. Αναλυτικότερα, οι δαπάνες για επισκέ-

Πίν. 3.11 Δαπάνες φαρμακευτικής αγωγής άρθρων συστηματικής 
ανασκόπησης.
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ψεις σε θεραπευτές στο Βέλγιο [33] κατατάσσονται 
τελευταίες στη λίστα των δαπανών άμεσου κόστους, 
ενώ στην Ολλανδία [36] κατατάσσονται έκτες σε σύ-
νολο οκτώ δαπανών άμεσου κόστους για τη θερα-
πεία οστεοπορωτικών ασθενών σε ποσοστά 0,6% και 
1,6% του συνολικού άμεσου κόστους, αντίστοιχα.

Τέλος, το κόστος των προγραμμάτων φυσικο-
θεραπείας οστεοπορωτικών ασθενών φαίνεται να 
ποικίλει ανάμεσα στις έρευνες. Πιο συγκεκριμένα, 
στη μελέτη των Eekman και συν. (2014) [36], η φυσι-
κοθεραπεία καταλαμβάνει τη 2η θέση στις δαπάνες 
άμεσου κόστους, για τη θεραπεία οστεοπορωτικών 
ασθενών, σε ποσοστό 16,3% του συνολικού άμεσου 
κόστους και 3η δαπανηρότερη θεραπεία, σύμφωνα 
με τους Dimai και συν. (2012) [35] σε ποσοστό 10% 
αυτού. Επιπλέον, στις μελέτες των Rabenda και συν. 
(2006) [33] και Haussler και συν. (2007) [34] αναδει-
κνύεται στην 6η δαπανηρότερη παροχή υπηρεσιών 
του άμεσου κόστους σε ποσοστά 4,9% και 3,1% αντί-
στοιχα. Επιπροσθέτως, φαίνεται ότι στις Η.Π.Α. το 
1988 [32] η φυσικοθεραπευτική παρέμβαση οστεοπο-
ρωτικών ασθενών κατατάσσεται ως 7η δαπανηρότε-
ρη θεραπεία άμεσου κόστους (από τις 8 παροχές) σε 
ποσοστό 0,2% αυτού. Τέλος, στη μελέτη την οποία 
πραγματοποίησαν στην Κίνα οι Qu και συν. (2014)
[37], η φυσικοθεραπεία φαίνεται να είναι η λιγότερο 
δαπανηρή θεραπεία, καταναλώνοντας μόλις το 0,1% 
του συνολικού άμεσου κόστους, ποσοστό το οποίο 
την κατατάσσει τελευταία (10η) στις δαπάνες άμε-
σου κόστους για τη θεραπεία των οστεοπορωτικών 
ασθενών (Πίνακας 3.13).

Το έμμεσο κόστος, στην πλειοψηφία των με-
λετών [33,35-37], υπολογίστηκε στα φορτία οικο-
νομικής νοσηρότητας για την οστεοπόρωση. Στις 
μελέτες αυτές, δαπανηρότερη πτυχή του έμμεσου 
κόστους αναδεικνύεται η αμειβόμενη εργασία η 
οποία καταναλώνει από το 46,1% [37] έως το 90,6% 
[36] αυτού. Αναλυτική αναφορά των δαπανών του 
έμμεσου κόστους, παρουσιάζεται ανωτέρω (Πίνα-
κας 3.5 έως 3.10).

4.�Οικονομική αξιολόγηση στο τομέα της 
υγείας

Η ύπαρξη περιορισμού των πόρων για την υγει-
ονομική περίθαλψη δημιουργεί την ανάγκη, οι πό-
ροι αυτοί να κατανέμονται και να χρησιμοποιούνται 
αποτελεσματικά. Η οικονομική αξιολόγηση στον 
τομέα της υγείας, έχει σαν στόχο να αποδείξει αν 
οι πόροι κατανέμονται σε εκείνες τις θεραπευτικές 
προσεγγίσεις που επιφέρουν τη μεγαλύτερη δυνα-
τή βελτίωση στην υγεία και στην ποιότητα ζωής του 
πληθυσμού. Η οικονομική αξιολόγηση μπορεί να κα-
τευθύνει τη λήψη αποφάσεων κατανομής πόρων, 
μέσα στα πλαίσια καθορισμένων προϋπολογισμών, 
σε εκείνες τις επιλογές που επιφέρουν τα μέγιστα 
δυνατά αποτελέσματα. Πρακτικά, τα οικονομικά της 

Πίν. 3.12 Κόστος Ειδικού εξοπλισμού, Μεταφορές και Διατροφή οστεοπορωτικών ασθενών σε % του Άμεσου Συνολικού Κόστους.

Πίν. 3.13 Κόστος Φυσικοθεραπείας οστεοπορωτικών ασθενών και σειρά 
κατάταξης αντίστοιχης δαπάνης σε % του Άμεσου Συνολικού Κόστους.
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υγείας, αφορούν στη μεγιστοποίηση των κοινωνι-
κών παροχών οι οποίες λαμβάνονται από περιορι-
σμένους πόρους, προάγοντας την υγεία. Η εισαγωγή 
της οικονομικής αξιολόγησης στην υγεία οφείλεται 
κυρίως στη συνειδητοποίηση ότι οι πόροι δεν είναι 
ανεξάντλητοι. Οι πόροι οι οποίοι χρησιμοποιούνται 
στον υγειονομικό τομέα, μπορούν να διακριθούν 
σε οικονομικούς, υλικούς και ανθρώπινους. Η δια-
θέσιμη ποσότητα αυτών μεταβάλλεται διαρκώς και 
ανάλογα με τη ζήτηση, για τις υπηρεσίες υγείας. Θα 
πρέπει λοιπόν οι επαγγελματίες υγείας να προλαμ-
βάνουν και να σχεδιάζουν τον κατάλληλο συνδυα-
σμό για την κατανομή των πόρων [39]. 

Η οργάνωση των συστημάτων υγείας διέπεται 
από τρείς αρχές που ταυτόχρονα αποτελούν και 
στόχους των συστημάτων υγείας. Αυτές είναι η 
αρχή της αποδοτικότητας, της κλινικής αποτελε-
σματικότητας, της ισότητας και της δικαιοσύνης 
[40]. Πιο αναλυτικά:
I.   �Αποδοτικότητα: Η αποδοτικότητα αναφέρεται 

στο σύνολο των πόρων που χρησιμοποιήθηκαν 
για την υλοποίηση των σκοπών του συστήματος 
υγείας. Αποδοτικότητα μιας κλινικής παρέμβα-
σης, είναι ο βαθμός που έχει επιτευχθεί ένα απο-
τέλεσμα με τους ελάχιστους δυνατούς πόρους. 
Επιπλέον, περιγράφονται δύο διαφορετικές χρή-
σεις του όρου [41]:

	 i) �Τεχνική αποδοτικότητα (Technical Efficiency), η 
οποία σημαίνει, να παράγεται το μεγαλύτερο 
δυνατό αποτέλεσμα, με συγκεκριμένο αριθμό 
εισροών [41], και

	 ii) �Κατανεμητική αποδοτικότητα (Allocative 
Εfficiency), η οποία σημαίνει ότι η οικονομία 
προσφέρει στα άτομα, εκείνα τα αγαθά και τις 
υπηρεσίες και σε εκείνες τις ποσότητες που 
προτιμούν [41].

II.  �Κλινική αποτελεσματικότητα: Είναι ο βαθμός υλο-
ποίησης των στόχων που έχουν τεθεί εκ των προ-
τέρων. Πρακτικά, αφορά στην ορθολογική χρήση 
των πόρων [39,40,42].

III. �Ισότητα και Κοινωνική δικαιοσύνη: Μεταφράζε-
ται σε ίσες ευκαιρίες για την υγεία, ισότητα στην 
πρόσβαση των υπηρεσιών υγείας, καθώς και γεω-
γραφική ισότητα [39,40,42].
Η οικονομική αξιολόγηση χρησιμοποιείται συχνά 

στον ιατρικό χώρο σαν ένα μεθοδολογικό εργαλείο 
που βοηθά να λαμβάνονται ορθολογικότερες απο-
φάσεις κατανομής των πόρων. Πρέπει να σημειωθεί 
ότι η οικονομική αξιολόγηση δεν συγχέει την οικο-
νομική αποτελεσματικότητα με την ιατρική αποτε-
λεσματικότητα, άλλα χρησιμοποιεί τα επιστημονικά 
στοιχεία όσον αφορά στις ιατρικές πρακτικές για να 
αποτυπώσει το κόστος αυτών ή και να προσφέρει 
τη δυνατότητα σύγκρισης ανάμεσα σε εναλλακτι-
κές πράξεις με τον ίδιο υγειονομικό σκοπό. Δηλαδή, 
χρησιμοποιώντας αποδεκτά ιατρικά αποτελέσματα, 
γίνεται προσπάθεια μέσω της οικονομικής αξιολόγη-
σης να επιλεχθεί η άριστη σχέση εισροών - εκροών 
με δεδομένη τη στενότητα των πόρων [43].

4.1 Είδη οικονομικών αξιολογήσεων
Μπορούν να χρησιμοποιηθούν 4 είδη οικονομι-

κής αξιολόγησης [44-47]:
1) �Ανάλυση ελαχιστοποίησης κόστους (Cost 

Minimization Analysis, CMA),
2) �Ανάλυση κόστους - αποτελεσματικότητας (Cost 

Effectiveness Analysis, CEA),
3) �Ανάλυση κόστους - οφέλους (Cost Benefit Analysis, 

CBA) και
4) �Ανάλυση κόστους - χρησιμότητας (Cost Utility 

Analysis, CUA).
Οι διαφορές που μπορεί να εντοπιστούν μετα-

ξύ των 4 αυτών ειδών οικονομικών αξιολογήσεων, 
αφορούν κυρίως στην αποτίμηση των αποτελεσμά-
των και τη σύγκριση με το κόστος, ενώ η μέτρηση 
του κόστους συνήθως γίνεται με παρόμοιους τρό-
πους [44-47].

4.1.1 �Ανάλυση ελαχιστοποίησης κόστους  
(Cost Minimization Analysis, CMA)

Η ανάλυση ελαχιστοποίησης κόστους, χρησιμο-
ποιείται όταν σκοπός είναι ο υπολογισμός του κό-
στους μιας ιατρικής παρέμβασης ή πράξης. Η CMA 
απαντά στην ερώτηση, ποια θεραπεία ή ιατρική πα-
ρέμβαση κοστίζει λιγότερο, αποτελεί εργαλείο σύ-
γκρισης δύο ή περισσοτέρων ιατρικών πράξεων ή 
προγραμμάτων υγείας, που παρέχουν ισοδύναμα 
υγειονομικά αποτελέσματα και εκτιμάται ποιο είναι 
αυτό με το μικρότερο κόστος. Τα αποτελέσματα της 
ανάλυσης κόστους αποτιμώνται σε χρηματικές μο-
νάδες που δαπανώνται για κάθε αποτέλεσμα [44,47].

4.1.2 �Ανάλυση κόστους - αποτελεσματικότητας, 
(Cost Effectiveness Analysis, CEA)

Η Ανάλυση κόστους - αποτελεσματικότητας, 
(Cost Effectiveness Analysis, CEA), αποτελεί τεχνική 
σύγκρισης του καθαρού χρηματικού κόστους μιας 
θεραπευτικής παρέμβασης με κάποια μονάδα μέ-
τρησης κλινικού αποτελέσματος ή αποτελεσματι-
κότητας, όπως τα ποσοστά θνησιμότητας ή τα κερ-
δισμένα έτη ζωής. Η ανάλυση αυτή, θεωρείται μια 
πλήρης μορφή οικονομικής αξιολόγησης τόσο από 
την πλευρά του κόστους όσο και από την πλευρά 
των αποτελεσμάτων. Χρησιμοποιείται συχνά στην 
ιατρική κοινότητα και ουσιαστικά μετρά το αποτέ-
λεσμα που αποκομίζει από μία κλινική πρακτική σε 
σχέση με τους πόρους που δαπανήθηκαν για την 
εφαρμογή αυτής. Αντίστοιχα, μπορεί να ειπωθεί ότι 
μετρά τους πόρους που δαπανήθηκαν για μια κλινική 
πρακτική, προκειμένου να επιτευχθεί το επιθυμητό 
αποτέλεσμα [39]. Το αποτέλεσμα συνήθως δίνεται 
σε κερδισμένα έτη ζωής. Από τη στιγμή που τα απο-
τελέσματα αποτιμώνται στην ίδια μονάδα μέτρησης, 
η CEA μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να συγκρίνει και 
διαφορετικά υγειονομικά προγράμματα. Η CEA δεν 
πραγματοποιείται με σκοπό να επιλέξουμε το πρό-
γραμμα εκείνο το οποίο δίνει το μικρότερο κόστος, 
αλλά εκείνο που δίνει το ελάχιστο κόστος και το 
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βέλτιστο αποτέλεσμα. Επιχειρεί να δώσει απάντηση 
στο ερώτημα, ποια εναλλακτική θεραπευτική παρέμ-
βαση αποδίδει περισσότερα κερδισμένα έτη ζωής, 
για κάθε χρηματική μονάδα που δαπανάται [44].

Η έννοια της ανάλυσης κόστους - αποτελεσμα-
τικότητας είναι η εκτίμηση της δυνατότητας επί-
τευξης της βέλτιστης έκβασης, σε αντάλλαγμα για 
τη χρήση των περισσοτέρων πόρων. Καλή σχέση 
κόστους - αποτελεσματικότητας δεν σημαίνει χρή-
ση λιγότερων πόρων. Από την άλλη, υπάρχουν αρ-
κετοί ερευνητές που δεν αποδέχονται τη συμβολή 
της ανάλυσης κόστους - αποτελεσματικότητας στο 
κλινικό έργο, καθώς υποστηρίζουν ότι οι επαγγελ-
ματίες υγείας δεν επιλέγουν κλινικές πρακτικές με 
οικονομικά κριτήρια [41,44].

4.1.3 �Ανάλυση κόστους - οφέλους 
(Cost Benefit Analysis, CBA)

Σύμφωνα με την ανάλυση κόστους - οφέλους, 
μια θεραπευτική παρέμβαση αξίζει να υιοθετηθεί, 
όταν το κοινωνικό όφελος από αυτήν ξεπερνά το 
κόστος της παρέμβασης. Τα οφέλη/αποτελέσματα 
αποτιμώνται σε χρηματικές μονάδες, προκειμένου 
να συγκριθούν ευκολότερα με το αντίστοιχο κό-
στος του προγράμματος. Με άλλα λόγια, στις CBA 
συγκρίνονται οι χρηματικές μονάδες που δαπανώ-
νται για μια θεραπευτική παρέμβαση, με τα χρήμα-
τα που κερδίζονται από την εφαρμογή της ιατρικής 
αυτής παρέμβασης. Αντίθετα, στην ανάλυση κό-
στους - αποτελεσματικότητας δεν γίνεται σαφές 
αν οι δαπάνες που πραγματοποιήθηκαν αξίζουν το 
αποτέλεσμα που μας δίνουν. Έτσι, με την ανάλυση 
κόστους - οφέλους, μπορούμε να ανακαλύψουμε 
αφ’ ενός αν υπάρχει καθαρό κοινωνικό όφελος από 
την ιατρική αυτή παρέμβαση, αφ’ ετέρου, αν αυτή 
η ιατρική παρέμβαση προσφέρει μεγαλύτερο όφε-
λος από τις εναλλακτικές παρεμβάσεις. Η ανάλυση 
κόστους οφέλους είναι δυνατόν να χρησιμοποιηθεί 
και σε συγκρίσεις κλινικών πρακτικών διαφορετικής 
ιατρικής ειδικότητας, αλλά και προγραμμάτων που 
αφορούν την κατανομή των πόρων γενικότερα στην 
οικονομία [46,47]. Παρόλα αυτά, η ανάλυση κόστους 
- οφέλους δεν επιχειρεί να συνδέσει την ποιότητα 
ζωής που σχετίζεται με τη συγκεκριμένη κατάστα-
ση υγείας ή κλινική πρακτική, με τη δαπάνη ή την 
εξοικονόμηση των πόρων. Μπορεί να ενσωματώσει 
την παραγωγικότητα, αλλά όχι την βελτίωση της 
ποιότητας της ζωής. Επιπλέον, μπορεί να θέσει και 
ζητήματα αποδοτικής κατανομής πόρων στην οικο-
νομία, ώστε να κατευθύνει τη λήψη της απόφασης 
σε επιλογές που τη μεγιστοποιούν. Ακόμα, επειδή, 
ο τύπος της ανάλυσης δίνει αξία σε όλες τις εκφάν-
σεις των αποτελεσμάτων, μπορούν και αποτιμώνται 
και αποτελέσματα ή επιδράσεις σε τρίτους. Η ανά-
λυση κόστους - οφέλους εφαρμόζεται ευρέως στις 
οικονομικές αξιολογήσεις, κι αυτό γιατί, τα τελικά 
αποτελέσματα γίνονται καλύτερα κατανοητά όταν 
παρουσιάζονται στην ίδια βάση με τα κόστη, δηλαδή 
σε χρηματικές μονάδες [44].

Η αποτίμηση του οφέλους σε χρηματικούς όρους 
γίνεται με την βοήθεια των παρακάτω μεθόδων:
1) �Η μέθοδος του ανθρώπινου κεφαλαίου: σε αυτή 

τη μέθοδο τα αποτελέσματα που προκύπτουν με-
τρώνται ως ο χρόνος πλήρους υγείας τον οποίο 
κερδίζει το άτομο από τη θεραπευτική παρέμβαση 
και μπορεί να τον διαθέσει παραγωγικά [41,44,46].

2) �Την αντιστάθμιση υγείας - χρημάτων: σε αυτές 
τις περιπτώσεις εξετάζεται το πώς αποτιμούν τα 
άτομα την εργασία σε σχέση με τον κίνδυνο που 
προκύπτει για τη ζωή τους. Δηλαδή, με ποιο ημε-
ρομίσθιο θα αποδέχονταν μια επικίνδυνη μορφή 
εργασίας [41,44,46].

3) �Ενδεχόμενη αποτίμηση: η ενδεχόμενη αποτίμηση 
αφορά υποθετικά σενάρια τα οποία παρουσιάζουν 
το ενδεχόμενο εμφάνισης κάποιου οφέλους από 
ένα πρόγραμμα. Έπειτα τίθενται ερωτήματα για 
να διευκρινισθεί το μέγιστο ποσό που θα δέχο-
νταν να πληρώσουν προκειμένου να απολαύσουν 
αυτό το όφελος. Έτσι, υπολογίζεται η μέγιστη 
προθυμία πληρωμής (Willingness To Pay, WTP). 
Αντίστοιχα, μπορεί να ερωτηθούν αν θα θυσίαζαν 
κάποιο άλλο αγαθό για να απολαύσουν το αγαθό 
αυτό. Αποτελεί δηλαδή ένα είδος μέτρησης της 
καταναλωτικής ζήτησης κοινωνικών αγαθών, 
όπως για παράδειγμα, το αγαθό της περίθαλψης. 
Στον αντίποδα, έχει υποστηριχθεί ότι η προθυμία 
πληρωμής συνδέεται σε μεγάλο βαθμό με την οι-
κονομική ευρωστία, επομένως η ενδεχόμενη απο-
τίμηση εξαρτάται από τον προσωπικό πλούτο του 
καθενός [41,44,46].

4.1.4 �Ανάλυση κόστους - χρησιμότητας 
(Cost Utility Analysis, CUA)

Η ανάλυση κόστους - χρησιμότητας είναι μια μορ-
φή CEA, και εκφράζει τα υγειονομικά αποτελέσματα 
με τον ίδιο τρόπο, αλλά, παράλληλα, δίνεται η δυνα-
τότητα να αποκαλυφθούν οι προτιμήσεις των ατόμων 
για αυτά τα αποτελέσματα. Η CUA μετρά ποσοτικά 
(θνησιμότητα) και ποιοτικά (νοσηρότητα) τις επιδρά-
σεις μιας ιατρικής παρέμβασης χρησιμοποιώντας 
μια κλίμακα μέτρησης. Σε αυτό το πλαίσιο, γίνεται 
σύγκριση ανάμεσα στο πρόσθετο κόστος δύο υγειο-
νομικών προγραμμάτων και το πρόσθετο όφελος για 
την υγεία. Συνήθως αυτή η κλίμακα μέτρησης είναι 
τα ποιοτικά σταθμισμένα έτη ζωής που κερδίζονται 
(Quality Adjusted Life Years, QALYs). Ωστόσο, δεν προσ-
διορίζεται μόνο ο αριθμός των ετών που κερδίζονται 
αλλά, και η ποιότητα αυτών. Η ανάλυση κόστους - 
χρησιμότητας είναι η απόδοση των πόρων που δαπα-
νώνται ως προς τα ποιοτικώς σταθμισμένα έτη ζωής 
που κερδίζονται. Η CUA παρουσιάζει ομοιότητες με 
την CEA, αλλά διαφέρει στο ότι δίνει την αναλογία 
δαπανών και συνολικού οφέλους που κερδίζεται από 
την θεραπευτική παρέμβαση. Συνεκτιμάται η επιμή-
κυνση της ζωής και η βελτιωμένη ποιότητα αυτής. 
Αυτή η μορφή οικονομικής αξιολόγησης μπορεί να 
ανταποκρίνεται καλύτερα στις περιπτώσεις όπου τα 
υγειονομικά προγράμματα επιχειρούν παράταση της 
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ζωής ή ελάττωση της νοσηρότητας σε σύγκριση με 
τη θνησιμότητα. Επιπλέον, για την ανάλυση κόστους - 
χρησιμότητας μπορούν να χρησιμοποιηθούν στοιχεία 
που αφορούν μόνο τελικές εκβάσεις (π.χ. κερδισμέ-
νες ζωές κ.λπ.). Αντίθετα, οι ενδιάμεσες εκροές (π.χ. 
αριθμός διαγνωστικών εξετάσεων) δεν προσφέρουν 
στην CUA δεδομένα που να μπορούν να εκφραστούν 
σε κάποια κατάλληλη μονάδα μέτρησης [48,49].

 4.1.5 QALYs
Για να υπολογιστούν τα QALYs, πολλαπλασιά-

ζεται η χρησιμότητα για την συγκεκριμένη ιατρική 
κατάσταση με τον αριθμό των ετών που διανύονται 
όντας σε αυτή την ιατρική κατάσταση. Έτσι, επιτυγ-
χάνεται ο υπολογισμός του οφέλους σε έτη ζωής 
αλλά και της βελτίωσης της ποιότητας της ίδιας 
της ζωής. Οι σταθμίσεις που χρησιμοποιούνται για 

να υπολογιστούν τα QALYs, κλιμακώνονται από την 
απόλυτη υγεία έως το θάνατο, με ενδιάμεσα διαστή-
ματα διαφορετικών καταστάσεων υγείας. Οι μικρό-
τερες τιμές δίνονται για τις καταστάσεις υγείας που 
θεωρούνται κοντά στον θάνατο, ενώ οι μεγαλύτε-
ρες τιμές δίνονται για αυτές που προσεγγίζουν την 
απόλυτη υγεία. Μια εύχρηστη κλίμακα είναι αυτή 
που κυμαίνεται από 0 έως 1. Σε κάθε περίπτωση, 
προκειμένου να υπολογίσουμε τα QALYs, θα πρέπει 
να γνωρίζουμε την διάρκεια υγείας που εξετάζουμε 
και τις σταθμίσεις προτίμησης για αυτήν την κατά-
σταση, για την διάρκεια που εξετάζουμε [41]. 

Τα QALYs αποτελούν μονάδα των ατομικών προ-
τιμήσεων, δηλαδή, δείχνουν την χρησιμότητα που το 
άτομο αποδίδει για τον εαυτό του και όχι για το κοι-
νωνικό σύνολο. Η στάθμιση των προτιμήσεων σύμ-
φωνα με τον Zethraeus και συν. (2002) [41], προκύπτει 

Πίν. 4.1 Σύνοψη τύπων οικονομικής αξιολόγησης και τρόπος εκτίμησης κόστους και αποτελέσματος της κάθε μεθόδου.

Πίν. 4.2 Συλλογιστική πορεία που ακολουθείται, για την εκπόνηση οικονομικών αξιολογήσεων στον τομέα της υγείας.
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από την άθροιση των επιμέρους χρησιμοτήτων.
Στον Πίνακα 4.2 παριστάνεται με τη μορφή σχε-

διαγράμματος η συλλογιστική πορεία που ακολου-
θείται για την εκπόνηση οικονομικών αξιολογήσεων 
στον τομέα της υγείας.

5. �Μελέτες Κόστους - Αποτελεσματικότη-
τας προγραμμάτων Φυσικοθεραπείας 
οστεοπορωτικών ασθενών

5.1 Μεθοδολογία - Στρατηγική Αναζήτησης
Η συστηματική αυτή ανασκόπηση διεξήχθη σύμ-

φωνα με τις αρχές τoυ Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)
[30,31].

Προκειμένου να εντοπιστούν όλες οι μελέτες οι-
κονομικής αξιολόγησης, η συλλογή των δεδομένων 
βασίστηκε στην αναζήτηση επιστημονικών άρθρων 
της διεθνούς αρθρογραφίας στις ηλεκτρονικές βά-
σεις δεδομένων «MEDLINE/PubMed» και «Cochrane 
Database», χωρίς χρονικό περιορισμό για την ημε-
ρομηνία δημοσίευσης. Η αναζήτηση διεξήχθη την 
Τετάρτη 9 Ιουλίου 2015, ώρα Ελλάδας 3:20πμ, με 
την χρήση όλων των πιθανών συνδυασμών από τις 
ακόλουθες τρεις ομάδες όρων όπως φαίνεται στον 
Πίνακα 5.1.

Οι μελέτες επιλέχθηκαν για την εισαγωγή στην 
ανασκόπηση βάσει Τίτλου/Περίληψης (Title/Abstract) 

εάν ήταν: cost-effectiveness (CEA), cost-minimization 
(CMA), cost-utility (CUA), cost-benefit (CBA) analysis, 
επικεντρωμένες στην οικονομική αξιολόγηση προ-
γραμμάτων φυσικοθεραπείας οστεοπορωτικών 
ασθενών. Επιπλέον, θα έπρεπε να είναι δημοσιευ-

Πίν. 5.1 Ομάδες όρων που χρησιμοποιήθηκαν για τη Συστηματική 
Ανασκόπηση μελετών κόστους - αποτελεσματικότητας προγραμμάτων 
φυσικοθεραπείας οστεοπορωτικών ασθενών.

Πίν. 5.2 Αλγόριθμος Συστηματικής Ανασκόπησης μελετών κόστους - αποτελεσματικότητας προγραμμάτων φυσικοθεραπείας οστεοπορωτικών 
ασθενών σε PubMed και Cochrane.
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μένες ως ολόκληρα άρθρα (full papers) στην αγγλική 
γλώσσα. Μελέτες οι οποίες δεν ήταν στην αγγλική 
γλώσσα, ήταν βιβλία, περιλήψεις και δεν αφορούσαν 
φυσικοθεραπευτικές παρεμβάσεις για την οστεοπό-
ρωση, αποκλείστηκαν από την ανασκόπηση. Ο αλγό-
ριθμος της συστηματικής ανασκόπησης παρουσιάζε-
ται αναλυτικά στον Πίνακα 5.2.

Η διαδικασία επιλογής μελετών περιελάμβανε 3 
στάδια. Στο 1ο στάδιο, αποτελέσματα από την ηλε-
κτρονική αναζήτηση εισήχθηκαν στο πρόγραμμα 
Endnote X6 Library (Thomson Reuters, CA, USA). Στην 
αρχική αναζήτηση της αρθρογραφίας εντοπίστηκαν 
147 μελέτες για την αξιολόγηση. 

Στο 2ο στάδιο, αφού αφαιρέθηκαν οι διπλές ανα-
φορές (duplicates), έμειναν 138 μελέτες για αξιο-
λόγηση. Στο 3ο στάδιο, από τις 138 αυτές μελέτες 
εξαιρέθηκαν οι 16, διότι η γλώσσα γραφής ήταν δι-
αφορετική της αγγλικής, οι 7 γιατί ήταν ανασκοπή-

σεις, περιλήψεις, βιβλία κ.λπ., οι 22 γιατί ήταν κλινι-
κές δοκιμές, η 1 γιατί ήταν μελέτη παρέμβασης, οι 
14 γιατί ήταν οικονομικές μελέτες και οι 78 γιατί δεν 
ήταν σχετικές βάσει τίτλου, περίληψης και λέξεων 
κλειδιά (title, abstract and key words). Τελικά, από τα 
138 άρθρα που βρέθηκαν και εξετάστηκαν, κανένα 
δεν πληρούσε τα κριτήρια εισαγωγής. Λεπτομέρειες 
για τη στρατηγική αναζήτησης της αρθρογραφίας, 
απεικονίζονται στο διάγραμμα ροής (Πίνακας 5.3).

5.2 Αποτελέσματα συστηματικής ανασκόπησης
Σύμφωνα λοιπόν, με τα αποτελέσματα της συ-

στηματικής ανασκόπησης καμία μελέτη οικονομικής 
αξιολόγησης δεν αφορούσε προγράμματα φυσικο-
θεραπείας οστεοπορωτικών ασθενών με ανακοινω-
μένα αποτελέσματα.

Μόνο η μελέτη των Barker και συν. (2014) [50] 

Πίν. 5.3 Διάγραμμα Ροής της Συστηματικής Ανασκόπησης μελετών κόστους - αποτελεσματικότητας προγραμμάτων φυσικοθεραπείας 
οστεοπορωτικών ασθενών.
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πρόκειται να πραγματοποιήσει οικονομική αξιο-
λόγηση τύπου κόστους χρησιμότητας (cost-utility) 
προγραμμάτων φυσικοθεραπείας οστεοπορωτικών 
ασθενών με σπονδυλικό κάταγμα, ωστόσο από αυτή 
τη μελέτη είναι ανακοινωμένο μόνο το πρωτόκολλο 
το οποίο επρόκειτο να ακολουθηθεί. Πιο συγκεκρι-
μένα, σε αυτή τη μελέτη [50], 600 οστεοπορωτικοί 
ασθενείς με σπονδυλικό κάταγμα, θα κατηγοριο-
ποιηθούν σε 3 ομάδες, την ομάδα ελέγχου (control 
group) (ομάδα Α), την ομάδα στην οποία η παρέμβα-
ση θα είναι η φυσικοθεραπευτική άσκηση (ομάδα Β) 
και την ομάδα εκείνη στην οποία η παρέμβαση θα 
είναι φυσικοθεραπεία με ειδικές τεχνικές κινητοποί-
ησης (manual therapy) (ομάδα Γ). Η ομάδα ελέγχου 
θα δεχθεί θεραπεία μόνο μίας συνεδρίας με εκπαί-
δευση και παροχή συμβουλών, ενώ στις ομάδες Β 
και Γ θα παρασχεθούν 7 συνεδρίες ανά εβδομάδα 
σε διάστημα 12 εβδομάδων. Η κλινική αυτή δοκιμή 
[50] σχεδιάστηκε ως μια προοπτική, προσαρμοστι-
κή απλή-τυφλή τυχαιοποιημένη μελέτη (prospective, 
adaptive single-blinded randomized controlled trial). 
Αφού ολοκληρωθούν οι θεραπείες στις ομάδες Β 
και Γ, θα πραγματοποιηθεί μια ενδιάμεση ανάλυση 
αποτελεσμάτων και εάν τα αποτελέσματα της ανά-
λυσης αυτής δείξουν ότι μία παρέμβαση υπερισχύ-
ει της άλλης τότε η κλινική δοκιμή θα συνεχιστεί 
μόνο με αυτή την παρέμβαση και την ομάδα ελέγ-
χου (control group). Τα αποτελέσματα των παρεμβά-
σεων θα αξιολογηθούν βάσει του ερωτηματολογί-
ου QUALLEFO-41 και της δοκιμασίας Timed Loaded 
Standing Test. Επιπλέον, μια οικονομική αξιολόγηση 
έχει σχεδιαστεί ως ένα αναπόσπαστο κομμάτι της 
κλινικής αυτής δοκιμής με τη μορφή μελέτης κό-
στους-χρησιμότητας (cost-utility analysis) [50].

Τα αποτελέσματα για την υγεία θα πρέπει να εκ-
φράζονται ως ποιοτικά προσαρμοσμένα έτη ζωής 
(Quality Adjusted Life Years, QUALY’s). Τα αποτελέ-
σματα για κάθε συμμετέχοντα θα συλλέγονται για 
12 μήνες. Το κόστος των παρεχόμενων υγειονομι-
κών υπηρεσιών για κάθε είδος θεραπευτικής παρέμ-
βασης θα εκτιμάται κατά τη διάρκεια της δοκιμής, 
και οι συμμετέχοντες θα παρέχουν πληροφορίες για 
12 μήνες σχετικά με τις υγειονομικές επισκέψεις τις 
οποίες πραγματοποίησαν [50].

6. Συμπεράσματα - Συζήτηση
Η οστεοπόρωση πλήττει ένα μεγάλο μέρος του 

πληθυσμού παγκοσμίως. Κατάγματα σχετιζόμενα με 
την οστεοπόρωση έχουν κοινωνικό και οικονομικό 
αντίκτυπο, τόσο στους ασθενείς, όσο και στην ίδια 
την κοινωνία. Οι θεραπευτικές παρεμβάσεις για την 
οστεοπόρωση ποικίλουν, με τη φυσικοθεραπεία να 
αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι των θεραπευτικών 
αυτών παρεμβάσεων.

 Η φυσικοθεραπεία διαδραματίζει καταλυτικό 
ρόλο, τόσο στην πρόληψη της οστεοπόρωσης όσο 
και στην αποκατάσταση των συνεπειών αυτής. Πα-
ρόλα αυτά, ενώ το οικονομικό κόστος της οστεοπό-

ρωσης έχει αποτελέσει αντικείμενο βιβλιογραφικής 
διερεύνησης πλήθους μελετών, σε βάθος δεκαε-
τιών, το κόστος προγραμμάτων φυσικοθεραπείας 
οστεοπορωτικών ασθενών έχει μελετηθεί σε μόλις 
6 από αυτές. Καθίσταται λοιπόν σαφές, ότι η εξαγω-
γή ασφαλών συμπερασμάτων σχετικά με τις δαπά-
νες που καταναλώνονται για τη φυσικοθεραπεία, σε 
οστεοπορωτικούς ασθενείς, υπόκειται σε περιορι-
σμούς. Εκτός του περιορισμού των δημοσιευμένων 
μελετών σχετικά με τα οικονομικά φορτία του κό-
στους της φυσικοθεραπευτικής προσέγγισης οστε-
οπορωτικών ασθενών, ένας ακόμη λόγος αδυναμίας 
εξαγωγής ασφαλών συμπερασμάτων είναι το έτος 
και το νόμισμα κοστολόγησης. Πιο συγκεκριμένα, 
όπως αναφέρθηκε και ανωτέρω, υπάρχει δυσκολία 
σύγκρισης του κόστους των παρεμβάσεων μεταξύ 
των μελετών διαφορετικών χωρών, καθώς διαφέρει 
τόσο η χρήση των πόρων για τη θεραπεία της οστε-
οπόρωσης, όσο και ο τιμάριθμος μεταξύ των χωρών. 
Προτείνεται λοιπόν, σε μελλοντικούς ερευνητές, 
όπως αναγάγουν τις ισοτιμίες των νομισμάτων της 
εκάστοτε χρονικής περιόδου μεταξύ των χωρών, σε 
ένα ενιαίο νόμισμα προκειμένου να είναι κατά το δυ-
νατόν, εφικτή η σύγκριση.

Οι μελέτες οικονομικής αξιολόγησης θεραπευ-
τικών παρεμβάσεων σε οστεοπορωτικούς ασθενείς, 
επικεντρώνονται στη χειρουργική και φαρμακευτική 
προσέγγιση της οστεοπόρωσης ενώ για τη φυσικο-
θεραπεία, καμία μελέτη οικονομικής αξιολόγησης 
δεν έχει πραγματοποιηθεί. Ως εκ τούτου, η εξαγωγή 
συμπερασμάτων σχετικά με τα βέλτιστα αποτελέ-
σματα με χρήση των ελάχιστων οικονομικών δαπα-
νών, στις φυσικοθεραπευτικές παρεμβάσεις για την 
οστεοπόρωση, καθίσταται αδύνατη. Επιπλέον, οι πε-
ρισσότερες μελέτες, επικεντρώνονται στις οικονο-
μικές συνέπειες των οστεοπορωτικών καταγμάτων, 
ένα χρόνο μετά το κάταγμα, χωρίς όμως να εξετά-
ζεται τόσο το κόστος όσο και η ποιότητα ζωής των 
οστεοπορωτικών ασθενών μετά το πέρας του ενός 
αυτού έτους. 

Προτείνεται λοιπόν σε μελλοντικούς ερευνητές, 
η περαιτέρω ενασχόληση με το οικονομικό κόστος 
προγραμμάτων φυσικοθεραπείας οστεοπορωτικών 
ασθενών και η διεξαγωγή μελετών κόστους-αποτε-
λεσματικότητας των φυσικοθεραπευτικών παρεμβά-
σεων για την οστεοπόρωση, τόσο κατά τη διάρκεια 
ενδονοσοκομειακής περίθαλψης, όσο και μετά από 
αυτή. Επιπρόσθετα, κρίνεται σημαντική η διερεύνη-
ση των οικονομικών συνεπειών της οστεοπόρωσης, 
τόσο πριν από το κάταγμα, όσο και μετά το πέρας 
ενός έτους από αυτό. Στην παρούσα μελέτη, παρά 
το γεγονός ότι χρησιμοποιήθηκε σαν λέξη κλειδί η 
λέξη οστεοπενία (osteopenia), καμία ανακοινωμένη 
μελέτη δεν αναφερόταν τόσο στο οικονομικό κό-
στος όσο και στη σχέση κόστους-αποτελεσματικό-
τητας οστεοπενικών ασθενών. Τέλος, κοινό τόπο 
όλων των μελετών αποτελεί ότι τα οστεοπορωτικά 
κατάγματα είναι οικονομικά δαπανηρά, ως εκ τού-
του, η πρόληψη των καταγμάτων αυτών από τα 
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πρώιμα στάδια εμφάνισης της νόσου κρίνεται επι-
βεβλημένη. Προτείνεται, λοιπόν, σε μελλοντικούς 
ερευνητές να ασχοληθούν τόσο με το οικονομικό 
κόστος, όσο και με τη σχέση κόστους-αποτελεσμα-
τικότητας προγραμμάτων φυσικοθεραπείας οστεο-
πενικών ασθενών.
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