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A csipdtdiji toresek megeldzeésének lehetdségei

Jozsa Laszlo dr.

Osszefoglalas: A kozlemény dsszegzi a csipStaji fracturak pathogenetikai faktorait. Részletesen elemzi az elesést
kivalto okokat és megeldzésiik lehetdségeit. Vizsgalja a testsuly €s a csip6taji lagyrészkdpeny energia abszorbeald
képességét. amely fontosabb riziko tényezd, mint a csont aktudlis allapota. Az elesés kdvetkeztében a csontra hatod
erd kivédésére ajanlja az egyéni csipd protektor bevezetését.

THE POSSIBILITIES OF PREVENTION OF THE HIP FRACTURES

The present review summarizes the pathogenetic factors leading to hip fracture based on epidemiological, clinical
and pathological studies. Both men and women with hip fracture have a lower body weight and they may also
have less soft tissue covering the hip. Experimental studies show that the passive energy absorption in soft tissue
covering the hip may influence the risk of hip fracture, and be an important determinant for development of hip
fracture, perhaps even more important than bone strenght. External hip protector were developed and tested,
which the rate of hip fracture was reduced by 50%. Risk estimation and prevention of hip fracture may prove
realistic when these issues are taken into consideration.

talt novekedése egyre nagyobb anyagi megterhelést

16 az egészségiigyre. A combnyaktdji torést szenve-
dett személyek 15-40%-a — a korrekt primer ellatas elle-
nére — egy éven beliil meghal (3, 24, 25). A t0lél6 sériil-
tek életkilatasai is jelentésen csokkennek, varhato élettar-
tamuk 2-10 évvel megrovidiil (3, 4, 5). Az élet minéségé-
ben bekdvetkezd valtozasokat nehéz szamszeriien jelle-
mezni, Liihtje (28) szociografiai adatai mégis szolgalnak
némi felvilagositassal. Betegeinek 53,7%-a volt képes
Onellatasra (beleértve a tisztalkodast, a vizelet és széklet
tartasat stb.) és csaknem feliik allandé gondozast, segit-
séget igényelt. Sajat otthonaba 47,6%-uk tudott vissza-
térni, tobbségiik a csalad, vagy ellatd szervezetek segitsé-
gére szorult. Minddssze egyharmaduk volt képes segéd-
eszk6z nélkiil kozlekedni, viszont 6%-uk toldszékhez
kototté valt. Ha ezek a németorszagi adatok (hazankban
is) javultak az elmult évtizedekben (24), mégis jol jelzik,
hogy nemcsak hatalmas anyagi, hanem szocialis gondot
is jelentenek a combnyaktaji torések.

A femur proximalis vége toréseinek problematikaja
nem sziikithet6 le az osteoporosis kérdéskorébe (1, 32), a
riziko6 faktoroknak minddssze egy része all dsszefiiggés-
ben a csontritkulassal, mas riziké tényezok — bar jelentds
szerepet jatszanak a combnyaktaji torések bekovetkezté-
ben, — nem hozhatok kapcsolatba a csontozat allapotaval.
Véleményiink szerint éppen ez az utdbbi csoport, ame-
lyen legkdnnyebben és legolcsobban lehet(ne) valtoztat-
ni, s ezaltal csokkenteni a torések szamat.

Az otthonukban é16 65 éven feliiliek 30%-a, az idOs-
otthonokban €16k tobb mint 50%-a évente legalabb egy-

ﬂ csip6taji torések gyakorisaganak vilagszerte tapasz-

szer elesik. Az esés gyakorisagi rata az életkorral parhu-
zamosan novekedik. A kialakuld sériilések egyotode
igényel orvosi ellatast, s 5%-uk csip6taji toréssel jar (23).
A combnyaktaji torések rizikoja dekadonként masfél-két-
szeresére novekszik. Vannak gyogykezeléssel csokkent-
het6 (1. tablazat), orvosilag nem, vagy alig befolyasolha-
to (II. tablazat) és olyan rizikd tényezdk amelyek a pre-
ventiv medicina, vagy még inkabb a szocialis ellatas
korébe sorolhatok (111. tablazat).

Rovid attekintésiink célja a riziko tényezok szambavéte-
le és csokkentésiik lehetséges modozatainak ismertetése.

ORVOSILAG BEFOLYASOLHATO RIZIKO TENYEZOK

A gyogykezeléssel csokkenthetd (vagy megsziintethetd)
riziko tényezokkel (1. tdbldzat) (egy kivételével) nem
kivanok részletesen foglalkozni, egyfelél mert ezek a
legjobban ismertek (39), masfel6l mert szamos szakorvos
egylittmikodését igénylik. A lataszavarok, kiilondsen az
elégtelen kontraszt-szenzitivitas és rossz mélység-érzé-
kelés fontos tényezok az elesés és kovetkezményes sérii-
lések eldidézésében. A cataracta miitéti megoldasa 34%-
kal csokkentette az (egy éven beliili) elesés gyakorisagat
szocialis otthonban lako id6s nék kozott (8).

AZ ORVOSILAG NEM, (VAGY ALIG) BEFOLYASOLHATO
RIZIKO TENYEZOK

A rassz-béli (18) és genetikai (36) adottsagokat nem tud-
juk megvaltoztatni. A genetikusan meghatarozott izom-
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rost tipus megoszlas (a gyors és lassu izomsejtek aranya)
némileg befolyasolhatd. Az alkati sajatsagokkal sziiksé-
ges foglalkoznunk, mert azok bizonyos hatarok kozott
modosithatok (11 tablazat).

Az izomrost dsszetétel: A lassu €s gyors ( 1. tipusu, II.
tipust) izomrostok aranya az elsd két postnatalis életév-
ben kialakul, ezt kovetden edzéssel, testmozgassal, fizio-
l6gias behatasokkal nem valtoztathat6 az id6s korig (12).
Kb. 60. életév utan a II. tipust (gyors) izomrostok aranya
lassan csokkenni kezd, s nemcsak szamuk, hanem a meg-
maradtak volumene is megfogyatkozik, ami azonban
lassithato rendszeres testmozgassal (21, 22). A gyogysze-
rek egy része eltéréen hat a kiillonbdz0 anyagcseréjii
izomsejtekre. Legjobban ismert a kortikoszteroidok II.
tipusu izomsejteket karositd hatdsa, azonban myopathiat,
sulyos esetben izomsejt elhaladst okozhatnak az
antihypertensiv, cytostaticus, gyodgyszerek, az alkohol-
abusus, kabitoészerek koziil a kokain és heroin (11).
Nemcsak az orvossagok izomsejt karositd hatasaval kell
szamolnunk, hanem némely koérkép szintén megvaltoz-
tatja az izomrostok aranyat, a karosodott sejtek volume-
nét. Rheumatoid arthritis a II. tipust, hosszantart6d (par
hetes) gipszrogzités az 1. tipusu izomsejtek pusztulasat, a
rostosszetétel eltolodasat okozza, s az eredeti arany évek
multan (valésziniileg az egyén élete végéig) sem all hely-
re (6). Az egyre gyakoribba valo iziileti protézis beiilteté-
sek utan az azokbol kioldodo fémionok, kopasi termékek
az L. tipust izomsejteket karositjak, folyamatos pusztula-
suk és sorvadasuk megvaltoztatja az izomsejt-proportiot,
valamint a kiilonb6z6 (lasst, gyors) sejtek volumen-ara-
nyat (40). Azonban nemcsak az izomsejtek karosodhat-
nak, hanem a musculo-tendinealis mechano-receptorok
is. Insériilést, immobilizaciot, bénulast kvetden a Golgi,
Ruffini, Pacini testek, valamint az izom intrinsic tensio-
receptorai az intrafusalis rostok is degeneralodnak, pusz-
tulnak (13,14, 15). Mindez az afferentéacio elégtelenségét,
a mozgas koordinacid zavarat vonja maga utan.

A testmagassag abban jatszik szerepet, hogy a maga-
sabb termetiicknél hosszabb az esési tavolsag, a talajt
érintd részen nagyobb erd hat a csontra (29). Bar ez a
megallapitas altalanossagban igaz, sajat anyagunkban
nem tudtunk szamszer(i dsszefiiggést kimutatni. Két év
(1977 és 1997) boncolasi adatait elemeztiik. A femur
proximalis vég torését kovetden elhunytak kozott a ndk
korében 148—174 cm testmagassagot mértiink, férfiakon
pedig 153-186 cm-t. Tekintettel arra, hogy a magyar
felnott lakossag atlagos testmagassaga 162 cm (ndk),
illetve 168 cm (férfiak), azt mondhatjuk, hogy nagyjabol
ugyanannyi személy tartozott az atlagosnal alacsonyab-
bak, mint a magasabbak korébe.

A testtomeg és a csip6taji szovetek vastagsaga Ossze-
fiigg. Az alacsony teststly, a vékony lagyrész kopeny
energia-abszorbeald képessége csekély (29). Amint
Melton és Riggs (30) megallapitottak az elesés iranya és
a lagyrészek (esetleg a protektorok) energia-elnyeld
kapacitasa fontosabb mint a csonttomeg és a csontok
asvanyi anyag tartalma a csip6taji torések bekovetkezté-

I tablazat

A combnyaktaji torések
orvosilag befolydsolhaté riziké tényezoi

Endocrin allapotok | dsztrogén hormon hianya

androgén hormonok hidnya

novekedési hormon-zavarok

hypercorticalismus
(endogén/exogén)

Idiilt betegségek veseelégtelenség, uraemia

majcirrhosis

parkinsonismus

dementia

arteriosclerosis

latasi zavarok

szédiilés

koordinacids zavarok

gastrectomia utani allapot

11 tablazat

Orvosilag nem befolyasolhaté rizikoé tényezok

Etnikai (rassz-béli)
adottsagok:

az europid (fehér) emberek

a legsériilékenyebbek,

a mongolid és foként a negrid
rasszokhoz tartozoknak joval
kevesebbek és enyhébbek

a riziké faktorai.

Genetikai
adottsagok:

nem (né>férfi)
testalkat

izomrost-tipus megoszlas

D-vitamin receptor allélek

csaladi (osteoporosis)
elézmények

genetikai betegségek
(osteogenesis imperfecta,
Marfan kor)

Alkati sajatossagok: | testmagassag

testtomeg

csipdtaji lagyrész-vastagsag

Csont-anatomiai
sajatossagok:

méret és geometria

microarchitectura

csont-turnover

ben. Maitland és mtsai (29) szerint a trochanter cstcs
folotti 4,1-4,6 cm vastag lagyrész kdpeny mar hatékony
az eleséskor hato energia abszorbeéalasara. A combnyaktaji
torést elszenvedett svéd nék csip6taji lagyrész vastagsa-
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11 tablazat

A csip6tiji fracturaval kozvetlen
osszefiiggésben nem all6 riziké tényezok

Eletméd

taplalkozas/taplaltsagi allapot

dohanyzas

alkohol fogyasztas

testi aktivitas/mozgas

csaladi allapot

¢letkoriilmények

Kornyezeti
tényezok

kevés/semmi napfény

kornyezetszennyezddés

Gyogyszer
fogyasztas

altatok, nyugtatok,
fesziiltségoldok

diuretikumok

laxativumok

antihypertensivumok

Egyéni védelem csip6-protektor

1V, tablazat

A combnyaktiji torést kovetden
a korhazban elhunytak taplaltsagi dllapota
Férfiak (n = 56) N6k (n=144)

Tul- Kp. Rosz- | Tul- Kp. Rosz-
taplalt | taplalt | szul | taplalt | taplalt | szul
taplalt taplalt

2,7% | 24,3% | 73,2% | 15,9% | 19,5% | 64,6%

ga atlagosan 22 mm (15-29 mm), szemben az elesett, de
torést nem szenvedett csoport tagjaival, akiken atlagosan
32 mm-t (25—40 mm) mértek (25). A két betegcsoportban
a csip6tajék osteodenzitasa azonos volt. Korabban — saj-
nos — nem mértiik a csipdtaji lagyrész vastagsagot, de az
emlitett két éves bonctermi anyag taplaltsagi (testsuly)
viszonyai rendelkezéslinkre allnak. Harom kategoriat
vettiink fel: 1. kézepesen taplalt = idealis teststly £10%,
2. taltaplalt = idealis teststlynal tobb mint 15%-kal
sulyosabb, és 3. gyengén taplalt = az idealis testsulynal
tobb mint 15%-kal kevesebb. Ez utdbbi csoportban az
elhunytak fele marantikus, azaz testtomegiik tobb mint
25%-kal maradt el az idealistol. Az 6sszesen 200 egyénre
(144 no, 56 férfi) kiterjedd elemzés szerint a combnyaktaji
torést kovetden elhunyt férfiak kdzel haromnegyede (41
f6) rosszul taplalt, viszont csak 3,6%-uk tultaplalt. A
combnyaktaji torést szenvedett nok 64,6%-a (93 f6) rosz-
szul taplalt, 15,9%-a (23 személy) tultaplalt (IV. tabla-
zat). Mind a férfiak, mind a nék koérében a 75-90 éves
korcsoportokban a legtobb sovany illetve maranticus

egyén.

Az alkati sajatossagok kozé tartozo fontos rizikd
tényezdvel, a csont-anatdmiai és geometriai viszonyok-
kal kiilon kdzleményekben foglalkoztunk (17, 19, 38).

A COMBNYAKTAJI TORESEKKEL KOZVETLEN
OSSZEFUGGESBEN NEM ALLO RIZIKO TENYEZOK

Az életmod kovetkeztében 1étrejovo riziko faktorok (171,
tablazat) ko6zil a mozgas, a dohanyzas, alkohol fogyasz-
tas és a csaladi allapot szerepét érdemes roviden attekin-
teni.

A mozgas: Az indusztrializalt vilagban nemcsak a napi
munkaidd rovidebb, hanem a nehéz fizikai munka aranya
is egyre csokken. A tavkozlés, a kdzlekedés fejlodése, az
idosebbek jobb szocialis ellatdsa (negativ hatasként)
mind azt eredményezik, hogy az aktiv mozgas mennyisé-
ge progressziven csokken. A szabadidé sportolasban
csaknem kizarolag fiatalok, vagy kozépkortiak vesznek
részt (1, 4, 32) Eurdpaban. Az id6és varoslakok naponta
minddssze par percet mozognak. A falusi ember idds
koraban is aktivabb, s talan ez (is) magyarazza, hogy
koriikben szignifikdnsan kevesebb a combnyaktéji torés
(18). Egyes felmérések (és becslések) szerint hazankban
minddssze par Orara tehetd az idés személyek évenkénti
aktiv mozgasa. Ezekhez képest megdobbentéek Hu és
mtsai-nak (9) adatai, akik 477 postmenopauzas asszony
életmodjat vizsgaltdk. A kinai asszonyok 55-70 éves
koruk kozott atlagosan napi két orat gyalogoltak. A napi
mozgas-mennyiség 0sszefiigg a napfény expozicioval és
kozvetve a csontozat mindségével. A D-vitamin anyag-
csere id6skori valtozasa bizonyitott, a kevesebb napfény
tovabb rontja az iddsek D-vitamin statuszat és ezaltal
csontozatuk mindségét (4, 9, 26).

A csaladi dllapot: A csaladban €16 1d6s személyek
kevesebbszer esnek el mint az egyediilallok (27), tovabba
a ndk joval gyakrabban, mint a férfiak (31, 32). Hazai
megfigyelés némileg eltér a kiilfoldiekétdl, ugyanis a
kronikus belgyogyészati osztalyon kilenc hénap alatt a
férfiak atlagosan 1,5, a nék 1,33 alkalommal estek el.
Egyesek azt talaltak, hogy az elesések 2%-a eredményez
valamilyen (nem feltétleniil combnyaktaji) torést (30,
31), masok ennél 1ényegesen magasabb torési ratat alla-
pitottak meg (23). Az id6sek otthondban él6k elesési
gyakorisaga (és kovetkezményes torései) a legnagyobb
szamuak. Svédorszagban az 0sszes combnyaktaji torés
16%-a a gondozottak korébdl keriil ki (25), Malmdben
pedig az (egyéb okbdl) hospitalizalt betegeken bekovet-
kezd proximalis femur-vég torés teszi ki az 0sszes ilyen
fractura egynegyedét (40).

Elvezeti szerek: A dohanyzas és a csontritkulas kozotti
direkt Gsszefiiggés vitatott. Kétségtelen viszont, hogy a
combnyaktaji toréttek korében tobb a dohanyos, mint a
nem dohanyzé (32), a gyakorta rossz alvé dohanyosok
¢éjjelente is felkelnek, ragyudjtanak, novelve ezzel az
elesés esélyét. Az is vitathatatlan, hogy a dohanyosok
altalaban sovanyabbak, s igy, legalabb indirekt m6don
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1. abra. A KPH- tipusu csipdprotektor.
(a nadrag elélnézetben) Finnorszag.

Osszefiiggés véleményezhetd a dohdnyzas és a csipotaji
torések kozott.

Az alkohol fogyasztasa ¢és a csipdtaji torések kozott
tobb szinten allapithaté meg direkt kapcsolat. Az alkohol,
— mint ismeretes — gatolja az osteoblastokat és serkenti az
osteoclastokat, ezaltal hatranyosan befolyasolja a csonto-
zat megujulasat (10). Més részr6l a rendszeresen alkoho-
lizalok gyakrabban esnek el, emiatt a torés rizikoja jelen-
tdsen megnovekszik.

Lakés, lakberendezés szamos veszélyt rejteget. A
magas kiiszobokbe a csoszogd idés személy konnyen
elbotlik. A padlézatok koziil a fényes parketta — kiilond-
sen ha azon rogzitetlen sznyegek vannak — a legtdbb, a
padloszényeg a legkevesebb lehetdséget adja az elesés-
hez. Gyakori oka az elesésnek, hogy az id6s ember a szék
(fotel) mellé iil, vagy felborul az iil6alkalmatossaggal. A
villanykapcsoldk, csatlakozok elhelyezésének kovetkez-
ményeivel, valamint a fiirdészoba berendezése okozta
veszélyekkel Toth (39) részletesen foglalkozott.

Kornyezeti tényezok: A magas aluminium-tartalmu
ivovizzel és a tapanyagokkal a szervezetbe jutd és ott
felhalmozdodo fém nemcsak a csontritkulas iitemét fokoz-
za, hanem a megmarado6 csontozat mechanikai tulajdon-
sagait is hatranyosan befolyasolja (2, 37). Kiilondsen
érdemes odafigyelni a szubklinikai, latens aluminium-
intoxikaciora Magyarorszagon, ahol a f6zbedények,
kavéfozok, evoeszkozok stb. tekintélyes része alumi-
niumbol késziil. A savas esok, a savanyu kémbhatasu
csapviz (példaul Budapesten pH 5,5 kortili), fokozzék az
aluminium targyak szolubilitasat, emiatt a fém az emberi
¢s allati szervezetben egyarant felszaporodik.

Gyogyszerek: Acorticosteroidok ésazantiepilepticumok
csontrendszerre Kkifejtett negativ hatasa jol ismert.
Kevesebben tudjak, hogy a pajzsmirigy-hormon készit-
mények, és az antacidak tartos fogyasztasa, ugyancsak a
csonttdmeg veszteségét okozhatja. A laxativdk és a

Biomechanical impact test on the efficiency of the KPH Hip Protector
N

8000 ~| Force bearing on the praximal former when falling on the hip
7000- | &

6000 -
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§hu¢k absorbing effect of padding 2.5 cm thick

{Aenn force required is cause femoral of the femoral med

Force bearing on femoral neck when
falling on hip with the KPH Hip Protector

| 1510

Repeated impacts on the KPH protector

2. dbra. Eleséskor a csipotajékra hato erd. Elsé oszlop:

a csipotdjra hato erd (kb. 7000 N) eleséskor. Masodik oszlop:
A csipdtajra hato eré (kb.5500 N) abban az esetben, ha

a csipotdjékot legalabb 25 mm vastag lagyrészképeny boritja.
Harmadik oszlop: a csipotdjra hato erd eleséskor (kb. 900 N)
a KPH csipdprotektor viselésekor. A jobboldali, szamozott
oszlopok a csipdtajra hato erdt tiintetik fel ismételt (1, 5, 10
alkalommal) térténd eleséskor. A vizszintes tengellyel
parhuzamos vonal: a csipotdji torést eloidézo erd (kb. 4200 N).
A grafikont valtoztatas nélkiil vettem dt a szerzok
hozzdajarulasaval Parkkari és mtsai 1997, Calcif. Tissue. Int.
60, 354-357. kézleményébdl.

fentiazinok nem befolyasoljak ugyan a csont-anyagcse-
rét, de jelentdsen fokozzak az elesés rizikojat (35), csak-
ugy mint az antihypertensiv szerek (7). A legtdbb egyen-
suly-zavart, jarasi és tajékozodasi bizonytalansagot mégis
az altatd és nyugtatd szerek okozzak, amelyek nehezen
iiriilnek ki a szervezetbdl (35). Szomort tapasztalat, hogy
a legveszélyeztetebbek, az id6s személyek jo része
naponta fogyasztja ezeket a gyogyszereket.

Az EGYENI VEDELEM LEHETOSEGE

A csip6taji torések prevenciojaban legfontosabb szerepet
az elesés megeldzése, illetve a mechanikus behatas csok-
kentése jatssza. Berlinben 2007-ben, Londonban és
Isztanbulban 2008-ban rendeztek konferenciat az elesé-
sek prevenciojanak targykorébél. Az Osteologiai
Kozlemények 2008-ban 1j rovatot inditott, ,,Az elesések
megel6zése” cimmel. Az elesés gyakorisaganak csok-
kentése (kevés koltséggel) elvileg megoldhatd lenne, a
kiisz6bok megsziintetésével, a szényegek csiiszasmentes
padlozattal torténd helyettesitésével stb. Ugy tiinik azon-
ban, hogy ezekre a megoldasokra még a skandinav alla-
mokban sem kertilt sor.

Husz évvel ezel6tt meriilt fel a gondolat az egyéni
felszerelés kifejlesztésére. Abbol indultak ki, hogy
allanddan viselhet6 ruhadarabot kell szerkeszteni, amely
az eleséskor keletkez energia nagy részét elnyeli. A
319 egyénen végzett megfigyelések szerint atlagosan
495-165 J energia okozta a proximalis femur-vég torését
betegeiken (26). A torést okozo (minimalis) energiat az
utanvizsgalatok 29-115 J kozottinek talaltak (33), s ez az
érték egy nagysagrenddel alacsonyabb, mint az eleséskor
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bekovetkezd energia (26). A mérési eredményekbdl kiin-
dulva tobb kutatocsoport (34, 42, 43) egymastol fligget-
leniil, de 1ényegében azonos konstrukcidji ,,csip8-pro-
tektort” alkotott (1. abra). Az elasztikus anyagbol késziilt
nadrag két oldalan, a csip6tajon kagylod alakid, habszi-
vaccsal, vagy szilikongumival bélelt milanyag erdsités
van. A csip6é-protektort az als6 nemi és a felsé ruhazat
kozott viselik, anyaganak rugalmassaga meggatolja,
hogy a milanyag erdsitések elmozduljanak a csip6tajrol.
Tobb orszagban (Svédorszag, Finnorszag, Norvégia, Uj-
Z¢land stb.) gyogyaszati segédeszkozként, hathatds tar-
sadalombiztositasi timogatassal kaphato a hatféle méret-
ben késziilé csip6-protektor (25, 34, 41, 43). A (fiatalo-
kon végzett) kisérletes vizsgalatok bizonyitottak, hogy az
eleséskoracsontrahatd erd (legalabb) 80%-at abszorbealja
és ezaltal a torési kiiszob ala viszi (2. dbra). Azt is kimu-
tattak, hogy a stiriin (féloranként) ismétlédé erébehata-
sok esetén is azonos hatasfoku a protektor energia-elnye-
16 képessége (17).

Az elvileg helyesen szerkesztett és kisérletekben hata-
sosnak mutatkoz6 csipé-protektor gyakorlati hasznat az
donti el, hogy az érintettek hajlandok-e viselni? Az dreg-
otthonokban gondozottak fele-harmada tartosan és allan-
dodan hordja a véddeszkozt (34, 41, 43). Az idések ottho-
naban, randomizalt csoportokon végzett megfigyelések
szerint a csipO-protektort viselékon fele annyi
combnyaktaji torés kovetkezett be egy esztendd alatt,
mint a kontroll személyeken. A 166 protektort viseld idds
n6 koziil 7, a 277 kontroll személy koziil 25 szenvedett el
combnyaktaji torést (Iényegében azonos szamu elesést
kovetéen), ami azt jelenti, hogy a védoéfelszerelés leg-
alabb 50%-kal csokkentette a fracturak szamat (25).
Személyes (finnorszagi) tapasztalataim alapjan is érde-
mesnek tartom a csipd-protektor magyarorszagi beveze-
tését. Ha minddssze 10%-kal csdkkentené a combnyaktaji
torések szamat, akkor is tobb szaszmilliés nagysagrendii
megtakaritast eredményezhetne, s ezzel busasan megté-
riilne a tarsadalombiztositas tamogatasi koltsége, nem
emlitve a szocialis gondoskodasra forditott osszegeket, s
a pénzben ki nem fejezheté egyéni fajdalmat, pszichés
traumat, kellemetlenségeket.

A proximalis femur-vég torések megelézése nem egy-
szerll feladat. A genetikai adottsagok egyaltalan nem, a
csontritkulas nehezen befolyasolhatok. A szamos egyéb
riziké tényezd bizonyos hatarok kozott csokkenthetd, de
meg nem sziintethetd. Ezért (is) tulajdonitunk nagy jelen-
toséget a viszonylag kis koltséggel megvalosithato egyé-
ni védelemnek.
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