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Streszczenie

Ztamania osteoporotyczne s3 jednym z najgorszych powiktanh osteoporozy. Zadaniem fizjoterapii jest wiec przede
wszystkim niwelowanie czynnikéw ryzyka upadkéw oraz poprawa jakosci zycia i sprawnosci u pacjentéw, u ktérych
do ztaman juz doszto. Celem pracy jest przedstawienie systematyki postepowania fizjoterapeutycznego i stworzenie
wytycznych dla lekarzy, ktérzy maja kontakt z takimi pacjentami. Zawarte w pracy tresci oparto na wtasnych obser-
wacjach oraz aktualnych doniesieniach z literatury poswieconej temu problemowi. Nieodzownym elementem pro-
wadzenia pacjentéw bez ztaman lub ze ztamaniami jest kinezyterapia wspomagana fizykoterapia. Ponadto pacjenci
musza dostrzec sens wykonywania réznorodnych procedur fizjoterapeutycznych oraz wiedzie¢, ktére z nich moga wy-
konywaé samodzielnie poza oddziatami rehabilitacyjnymi, co mozna osiagna¢ dzieki edukacji. Fizjoterapia obejmuja-
ca kinezyterapie, fizykoterapie oraz edukacje pacjenta stanowi nieodzowny element terapii pacjentéw z osteoporoza.

Stowa kluczowe: ztamania osteoporotyczne, upadki, fizjoterapia.

Summary

Osteoporotic fractures are one of the worst complications of osteoporosis. Decreasing the main risk factors for
falls and improving the quality of life and physical fitness among patients with osteoporotic fractures are the main
objectives of physiotherapy treatment. The aim of this paper is to present the characteristics of physiotherapeutic
procedures and to lay down guidelines for medical doctors who are treating such patients. The contents of this arti-
cle are based on the authors’ own experience and observations and also on the latest reports from the literature on
the subject. The main element of treating patients with or without osteoporotic fractures is therapeutic exercises sup-
ported by physical medicine. At the same time, proper education of those patients is also very important. In conclusion,
therapeutic exercises, physical medicine and patients’ education are the main elements of therapy for patients with
or without osteoporotic fractures.

Key words: osteoporotic fractures, falls, physiotherapy.

kologiczne i catkowicie pomija sposoby niefarmako-

Wstep logiczne [1].

Obecnie nie ma jednoznacznych dowodéw na
to, ktére z procedur postepowania fizjoterapeutycz-
nego i w jaki sposéb zalecane moga by¢ skuteczne
w leczeniu 0s6b z osteoporoza. Z tego tez powodu
w wiekszosci przypadkéw terapia tych pacjentow jest
ukierunkowana przede wszystkim na leczenie farma-

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie na pod-
stawie doswiadczen wtasnych oraz przegladu aktual-
nego pismiennictwa metod wykorzystywanych w fizjo-
terapii, ktére moga znalez¢ zastosowanie w leczeniu
0s6b z osteoporozg, i stworzenie swego rodzaju wy-
tycznych dla lekarzy prowadzacych takich pacjentéw.
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Fizjoterapia v pacjentéw bez ztaman

Jednym z najpowazniejszych powiktafh osteoporozy sa
ztamania. Dlatego tez u pacjentéw, u ktérych do nich nie
doszto, fizjoterapia powinna by¢ ukierunkowana przede
wszystkim na zmniejszenie liczby czynnikow ryzyka,
ktére moga prowadzi¢ do wystepowania sktonnosci do
upadkéw. Szacuje sie, ze odpowiadaja one za 100% zta-
man kosci promieniowej, za 90% ztaman kosci udowej
w réznych lokalizacjach oraz 30% ztaman trzonéw kre-
gowych. Do najczestszych czynnikéw ryzyka upadkéw
naleza: zaawansowany wiek, ostabienie sity miesniowej,
zaburzenia réwnowagi i koordynacji ruchowej, wspétist-
niejace choroby oraz, co ciekawe, samotnosé [2].

Kinezyterapia

Kinezyterapia jest podstawowym dziatem fizjoterapii.
Cwiczenia lecznicze, ktére obejmuje i ktére sg stosowane
u znacznej czesci pacjentéw, wywieraja korzystny wptyw
w aspekcie fizycznym, psychicznym oraz spotecznym [3].

W prowadzeniu pacjentéw bez ztaman mozna wyko-
rzystac takie ¢wiczenia lecznicze, jak: Ewiczenia oporowe,
rownowazne, ogélnousprawniajace oraz oddechowe.

Cwiczenia oporowe spetniajg dwie funkcje. Z jednej
strony umozliwiaja utrzymanie lub poprawe sity oraz
wytrzymatosci miesni, a z drugiej moga wptywaé na
osteogeneze. Do tego rodzaju aktywnosci zalicza sie ¢wi-
czenia oporowe dynamiczne, zwiazane z pracg koncen-
tryczna i ekscentryczna, oraz éwiczenia oporowe statycz-
ne, oparte na skurczu izometrycznym. Cwiczeniami tymi
powinny zostac objete zaréwno miesnie kohczyn gérnych
i dolnych, jak i miesnie ,,gorsetu miesniowego”. Nieste-
ty, na chwile obecna trudno powiedzie¢, jakie obciazenie
moze by¢ najbardziej korzystne dla pacjentéw z osteopo-
roza. Powszechnie uwaza sie, ze rodzaj i intensywnos¢
Ewiczen, wielkos¢ obcigzenia, liczba powtérzen oraz czas
przerw powinny by¢ dostosowane do aktualnych mozli-
wosci chorego, gdyz nie zawsze chodzi o maksymalny
przyrost sity, lecz o optymalny jej rozwéj. Z wtasnych ob-
serwacji wynika, ze pacjenci bardzo dobrze tolerujg me-
todyke treningdéw oporowych wg De Lorme’a i Watkinsa
czy tez McQueena. Warto zastosowac réwniez zwykte lub
krotkie ¢wiczenia izometryczne (tab. I).

Celem ¢wiczeh réwnowaznych jest nauczenie pa-
cjenta wykonywania ztozonych ruchéw w réznych wa-
runkach srodowiskowych, w sposéb szybki i doktadny.
Cwiczenia te nie sg tatwe i nalezy zachowa¢ odpowied-
nie bezpieczefstwo, np. przez polecenie wykonywania
ich w obecnosci osoby asekurujacej, przy scianie lub
w poblizu przedmiotéw, ktére moga stanowic solidne
punkty podparcia w przypadku utraty réwnowagi. Naj-
lepiej réwniez, Zzeby trening ten byt przeprowadzony
z pomoca odpowiedniego sprzetu rehabilitacyjnego, np.
poduszek sensomotorycznych, platform réwnowaznych
czy tez pitek rehabilitacyjnych. Tak jak w poprzednich
¢wiczeniach réwniez w aktywnosciach tego rodzaju
powinno sie stopniowa¢ poziom trudnosci w ich wyko-
naniu. Mozna to osiagna¢ chociazby przez stopniowe
przechodzenie z pozycji niskich do wysokich czy tez
przez ograniczenie kontroli wzrokowej.

Cwiczenia ogélnousprawniajagce umozliwiajg kom-
pleksowe oddziatywanie na organizm cztowieka. Za-
dania aplikowane pacjentowi w tych éwiczeniach za-
wieraja elementy ¢wiczen czynnych wolnych, czynnych
oporowych, izometrycznych, a nawet réwnowaznych,
przez co wywierajg korzystny wptyw na uktad ruchu,
uktad krazenia oraz uktad oddechowy.

Ostatnia grupe ¢wiczeh stanowia éwiczenia odde-
chowe. W przypadku pacjentéw bez ztamah zaréwno
w obrebie kregostupa, jak i kofczyn nie maja istotne-
go znaczenia terapeutycznego. Maja charakter uspoka-
jajacy i dotleniajacy organizm w trakcie wykonywania
powyzszych ¢wiczen oraz pozwalajg na utrzymanie pra-
widtowe]j ruchomosci klatki piersiowej. Pewna odmiana,
a jednoczesnie syntezg wszystkich powyzszych Ewiczeh
sg tzw. systemy ¢wiczeh oraz metody kinezyterapeutycz-
ne. Zalicza sie do nich miedzy innymi joge, tai chi, me-
tode Jospepha Pilatesa (pilates) czy tez nordic walking.

Pozytywny wptyw wymienionych powyzej Ewiczen
zostat zaobserwowany przez wielu autoréw. Sinaki i wsp.
doszli do wniosku, ze zastosowanie programu ¢wiczeh
oporowych, wzmacniajacych miesief prostownik grzbie-
tu w odcinku ledzwiowym u kobiet pomenopauzalnych,
wptywa na zmniejszenie ryzyka ztaman trzonéw krego-
wych przez zmniejszenie lub utrzymanie masy kostnej,
poprawe stabilnosci posturalnej i tym samym redukcje
upadkoéw [5]. Stengel i wsp. w badaniu z randomizacja do-

Tab. I. Charakterystyka treningdw oporowych statycznych i dynamicznych [4]

Rodzaj treningu

Czas lub liczba skurczéw

Powtoérzenia

Opor Przerwy

w tygodniu

o 2 s . . . progresywnie rosngcy, 2 min po

§ 5 wg De Lorme’a i Watkinsa 3 serie po 10 skurczéw 50-100% Cm | kazde] serii 4 razy
<

§ % wg McQueena 4 serie po 10 skurczéw staty, 100% Cm 2 min po 3 raz

S 8 8 p Y ° "o kazdej serii y
e 5-6 s, 2 razy dla danego

SN zwykte ¢wiczenia izometryczne ustawienia katowego staty, 80-100% Cm, 10s 7 razy

8 2 w stawie

— Q

B _ " . - L

YR krotkie éwiczenia izometryczne 1-3 serii po 10 skurczow, staty, 90% Cm > .20 >! k|lka.1. 5 razy
= 5-6's ! minut po serii

Cm,, — maksymalny cigzar do dziesigciokrotnego dzwigniecia; Cm, — maksymalny cigzar do jednokrotnego dzwigniecia
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konali poréwnania treningu oporowego ukierunkowanego
na site miesniowa oraz treningu oporowego ukierunkowa-
nego na wytrzymatos¢ miesniowa. Po dwoch latach tak
prowadzonych treningdw u pacjentek, u ktérych zasto-
sowano trening sitowy, zaobserwowano spadek gestosci
mineralnej kosci (bone mass density — BMD) o 2,4%, na-
tomiast w drugiej grupie, w ktérej zastosowano trening
wytrzymatosciowy, stwierdzono tylko 0,3% ubytku BMD
w czesci ledzwiowe] kregostupa [6]. Rowniez Hourigan
i wsp. zaobserwowali pozytywny wptyw Ewiczeh row-
nowaznych na poprawe stabilnosci oraz sity miesniowej
koficzyn dolnych, co w rezultacie mogto sie przyczynic¢
do zmniejszenia ryzyka upadkéw i tym samym ztaman
[7]. Wayne i wsp. po zastosowaniu u 86 kobiet z osteope-
nig systemu ¢wiczen tai chi zaobserwowali statystyczna
poprawe BMD, jakosci zycia oraz poczucia réwnowagi.
Irez i wsp. natomiast po zastosowaniu metody Pilatesa
u 65-letnich kobiet zanotowali statystycznie lepsze wyniki
w stabilnosci, gibkosci, czasie reakcji oraz sile miesniowe;j.
W obu powyzszych badaniach otrzymane wyniki byty wyz-
sze od tych, ktére uzyskaty grupy kontrolne [8, 9]. Kwestia
wptywu jogi nie zostata jeszcze ostatecznie rozstrzygnieta.
Z jednej strony ¢wiczenia tego systemu powoduja zmniej-
szenie hiperkifozy piersiowe]j oraz poprawe poczucia row-
nowagi i jakosci zycia [10, 11]. Z drugiej jednak wybrane
asany moga przyczynic sie do powstania ztaman kom-
presyjnych kregostupa [12]. Dokonujac analizy biomecha-
nicznej zwigzanej z przemieszczaniem sie poszczegbélnych
odcinkéw ciata podczas marszu z kijkami stwierdzono, ze
po wprowadzeniu odpowiednich modyfikacji w metodyke
marszu mozna go zastosowac u pacjentéw ze ztamaniami
kompresyjnymi [13].

Fizykoterapia

Zabiegi fizykoterapeutyczne maja przede wszystkim
wspomagac prowadzonga kinezyterapie. Ich zastosowa-
nie w leczeniu osteoporozy ma ograniczone mozliwosci,
ale biorgc pod uwage, ze zmianom osteoporotycznym
czesto moga towarzyszy¢ inne choroby, np. reumatoidal-
ne zapalenie stawéw, choroba zwyrodnieniowa stawéw
itp., lub tez przecigzenia uktadu miesniowego, moga by¢
one stosowane w celu zmniejszenia dolegliwosci bolo-
wych oraz zmniejszenia stanu zapalnego.

Dziatanie przeciwb6lowe zabiegbw elektroterapeu-
tycznych przypisuje sie gtownie pradom TENS. Jednak
wg literatury zastosowanie moga mie¢ réwniez Traber-
ta, prady Sredniej czestotliwosci oraz prady Kotza [14].

Zastosowanie wolnozmiennego pola magnetyczne-
go o duzej indukcyjnosci réwniez moze sie przyczynic
do zmniejszenia dolegliwosci b6lowych. Efekt ten moze
nie tylko utrzymywac sie po zabiegu, lecz takze przez
okres do 4 tygodni po zakonczeniu serii zabiegdw [15].

Krioterapia nalezy do najczesciej stosowanych zabie-
gow medycyny fizykalnej. Jej dziatanie przeciwbd6lowe
zwigzane jest z wydzielaniem endogennych opioidéw,
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spowolnieniem przewodzenia bodzcéw przez wtékna ner-
wowe, zmniejszeniem stezenia mleczanéw i histaminy
oraz zmniejszeniem napiecia spoczynkowego miesni [16].

Réwniez ultradzwieki z uzyciem zwyktego Srodka
sprzegajacego lub z niesteroidowym lekiem przeciwza-
palnym réwniez moze sie przyczyni¢ do zmniejszenia
dolegliwosci bolowych [17].

Fizjoterapia u pacjentéw ze ztamaniami

Do najczestszych uszkodzen narzadu ruchu, do ktérych
moze dojs¢ w przebiegu osteoporozy, zalicza sie ztamania
trzonéw kregbw. Ztamania te, chociaz nie powoduja uszko-
dzenia rdzenia kregowego, prowadza do pogtebiajacej sie
kifotyzacji odcinka piersiowego kregostupa, dolegliwosci
bélowych, zwigzanych zardwno z samym ztamaniem, jak
i niefizjologicznym przecigzeniem miesni, oraz do zmniej-
szenia wydolnosci  krazeniowo-oddechowej, prowadzac
nawet do przedwczesnego zgonu. Czasami moze dojs¢
rowniez do ucisku na korzenie nerwowe. Czestos¢ wyste-
powania tych ztamanh wzrasta wraz z wiekiem. Moga one
obejmowac jeden lub kilka kregdw i w 4/5 poprzedzone s3g
umiarkowanym lub nieznacznym urazem. Najczesciej loka-
lizuja sie one na szczycie kifozy piersiowej (Th8) oraz w re-
jonie przejscia piersiowo-ledzwiowego (Th12-L1). Inng lo-
kalizacja ztaman jest kos¢ udowa, a w szczeg6lnosci szyjka
kosci udowej. Ztamania te s3 najistotniejszym problemem
klinicznym, spotecznym i ekonomicznym osteoporozy. Pro-
wadzg one do licznych powiktan, ktére sa przyczyna nie-
petnosprawnosci, a nawet zgonéw. Kolejnym problemem
sg ztamania kofca dalszego kosci promieniowej, ktére nie-
wiasciwie leczone moga zaburzy¢ funkcje reki i tym samym
pogorszy¢ jakos¢ zycia [18].

Kinezyterapia

Stosowane u pacjentéw ze ztamaniami ¢wiczenia
lecznicze sg podobne do tych, ktére zaleca sie pacjen-
tom bez ztaman. Rdznica polega na stopniowym wdra-
zaniu tych ¢wiczen w odpowiednich fazach usprawnia-
nia. Nalezy tez pamieta¢, ze w przypadku ztaman szyjki
kosci udowej czy tez kosci promieniowej niezbedna jest
najpierw interwencja chirurgiczna oraz unieruchomie-
nie opatrunkiem gipsowym.

W okresie bezposrednio po ztamaniu mozna wykony-
wac éwiczenia izometryczne oraz oddechowe. Cwiczenia
izometryczne, z uwzglednieniem lokalizacji ztamania, po-
winny obejmowac miesnie posladkéw, brzucha, konhczyn
dolnych oraz gérnych. Cwiczenia oddechowe odgrywaja
doktadnie taka sama role jak u pacjentow bez ztaman
oraz zmniejszaja ryzyko rozwiniecia sie powiktan ptuc-
nych zwigzanych z okresowym unieruchomieniem.

Mozna takze zaleci¢ ¢wiczenia kontralateralne oraz
ipsilateralne, ktére wykorzystuja zjawisko synergii mie-
Sniowej. Zjawisko to polega na wspomaganiu ruchu wy-
konywanego przez miesnie bezposrednio odpowiadaja-
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ce za ruch, nazywane agonistami, przez odlegte nieraz
grupy miesniowe, nazywane synergistami. Cwiczenia
umozliwiajg oddziatywanie na okresowo unieruchomio-
ne grupy miesniowe i moga by¢ pewnego rodzaju uroz-
maiceniem, gdyz wymagaja od pacjenta koncentracji
i koordynacji ruchowe;.

Warto rozpocza¢ réwniez procedury zwiazane z pio-
nizacja pacjenta. Powinna ona postepowac stopniowo,
od pozycji niskich do wysokich.

W miare polepszania sie stanu pacjenta stosowane
¢wiczenia kinezyterapeutyczne moga coraz bardziej an-
gazowac pacjenta, tak aby w ostatecznosci ponownie
wdrozy¢ ¢wiczenia ktore stosuje sie u pacjentéw bez
ztaman, gtéwnie wykorzystujac te z elementami koor-
dynacji i réwnowagi, i tym samym zmniejszy¢ ryzyko
kolejnego upadku.

Fizykoterapia

W przypadku ztamah zabiegi fizykoterapeutyczne
maja zmniejszy¢ bél oraz zredukowaé obrzek. Zasto-
sowanie moga mie¢ doktadnie takie same zabiegi jak
u pacjentéw bez ztaman. W fazie koncowej po zrosnie-
ciu sie ztamania mozna wdrozy¢ zabiegi hydroterapeu-
tyczne w postaci masazy wirowych lub podwodnych.
Zawsze jednak nalezy pamieta¢ o ewentualnych prze-
ciwwskazaniach do ich wykonywania.

Edukacja pacjenta

Stanowi ona wazne ogniwo, ktére taczy powodzenie
wdrozonej fizjoterapii oraz zdrowie pacjenta. Pacjent
musi zosta¢ doktadnie poinformowany, jak powinien
postepowac, aby nie doszto do ztaman lub, jeZeli juz sg
ztamania, co moze, a czego mu nie wolno wykonywac.
Bazujac na obserwacjach klinicznych oraz badaniach
z randomizacja, zaleca sie, aby pacjenci z osteoporoza
wykonywali rézne Ewiczenia fizyczne, w tym oporowe
i aerobowe (jazda na rowerze, chodzenie na biezni itp.).
Ich intensywnosé oraz stopieh trudnosci powinny byc
dostosowane do mozliwosci chorego i stopniowo zwiek-
szane. Nie powinno sie jednak stosowac tych ¢wiczen,
jezeli w obrebie konczyn dolnych w ostatnim czasie byty
ztamania. Dodatkowo pacjenci z duzym ryzykiem zta-
man kompresyjnych kregostupa powinni unikaé pozycji
zwigzanych ze zgieciem kregostupa oraz nadmiernych
i dynamicznych ruchéw rotacyjnych kregostupa. Oko-
licznosci te dotycza réwniez ¢wiczeh kinezyterapeutycz-
nych. Moga oni jednak wykonywaé ¢wiczenia polegajace
na prostowaniu kregostupa orazjego stabilizacji. Zaleca
sie réwniez, aby chory po ztamaniu szyjki kosci udowej
wykonywat éwiczenia kinezyterapeutycznych dtuzej niz
15-30 minut w sesji. Stopniowe obcigzanie kofczyny
mozna rozpoczaé po 18 dniach, a ¢wiczenia o wiekszej
intensywnosci, takie jak trening sitowy, moga by¢ stop-
niowo wdrazane po miesigcu rehabilitacji szpitalnej [19].

Whioski

1. Fizjoterapia powinna by¢ nieodzownym ogniowem
w kompleksowej terapii pacjentéw z osteoporozg ze
ztamaniami i bez ztaman.

2. Weczesna, profesjonalna i systematycznie stosowana
fizjoterapia u pacjentéw bez ztaman powoduje po-
prawe jakosci zycia oraz zmniejsza ryzyko pojawienia
sie gtéwnej przyczyny ztaman, jakim sa upadki.

3. Edukacja pacjenta ma na celu zaréwno zapoznanie
go z celami i metodami fizjoterapii, jak i rozbudzenie
w nim poczucia odpowiedzialnosci za jego wtasne
zdrowie.

Pismiennictwo

1. BodyJ, Bergmann P, Boonen S, et al. Non-pharmacological management
of osteoporosis: a consensus of the Belgian Bone Club. Osteoporos Int
2011; 22: 2769-88.

2. Drozdowska B. Osteoporotic fractures. Pol J Endocrinol 2009; 6: 498-502.

3. Taylor NF, Dodd K], Shields N, Bruder A. Therapeutic exercise in physio-
therapy practice is beneficial: a summary of systematic reviews 2002-
2005. Aust ) Physiother 2007; 53: 7-16.

4. Nowotny J. Podstawy fizjoterapii. Podstawy metodyczne i techniki wy-
konywania niektérych zabiegéw. Wydawnictwo KASPER, Krakdw 2004.

5. Sinaki M, Itol E, Wahner HW, et al. Stronger back muscles reduce the in-
cidence of vertebral fractures: a prospective 10 year follow-up of post-
menopausal women. Bone 2002; 6: 836-41.

6. von Stengel S, Kemmler W, Kalender WA, et al. Differential effects of
strength versus power training on bone mineral density in postmenopau-
sal women: a 2-year longitudinal study. Br J Sports Med 2007; 41: 649-55.

7. Hourigan SR, Nitz JC, Brauer SG, et al. Positive effects of excercise on falls
and fracture risk in osteopenic women. Osteoporos Int 2008; 19: 1077-86.

8. Irez GB, Ozdemir RA, Evin R. Integrating Pilates exercise into an exercise
program for 65+ year old women to reduce falls. J Sports Sci & Med
2011; 10: 105-11.

9. Wayne PM, Kiel DP, Buring JE. Impact of Tai Chi exercise on multiple frac-
ture-related risk factors in post-menopausal osteopenic women: a pilot
pragmatic, randomized trial. BMC Complement Altern Med 2012; 30: 7.

10. Greendale GA, Huang MH, Karlamangla AS. Yoga decreases kyphosis
in senior women and men with adult-onset huperkiphosis: results of
a randomized controlled trial. J Am Geriatr Soc 2009; 57: 1569-79.

11. Tuzun S, Aktas |, Akarirmak U. Yoga might be an alternative training
for the quality of life and balance in postmenopausal osteoporosis. Eur
J Phys Rehabil Med 2010; 46: 69-72.

12. Sinaki M. Yoga spinal flexion positions and vertebral compression fra-
ture in osteopenia or osteoporosis of spine: case series. Pain Pract 2012
(publikacja elektroniczna).

13. Wendlova J. Nordic Walking - is it suitable for patients with fractured
vertebra? Bratis| Lek Listy 2008; 109: 171-6.

14. Kuciel-Lewandowska J, Jarosz N. Ocena skutecznosci terapii pradami
TENS i Traberta u chorych z bélem dolnego odcinka kregostupa. Act Baln
Pol 2010; 1: 16-23.

15. Stasiak-Pietrzak A, Dtugosz M, Krekora K, Czernicki J. Wptyw wybranych
zabiegéw fizykalnych na wydzielanie beta-endorfin. Baln Pol 2009;
4:258-63.

16. Stanek A, Cieslar G, Sieron A. Terapeutyczne zastosowanie krioterapii
w praktyce klinicznej. Balneologia Polska 2007; 1: 37-45.

17. tukowicz M, Zalewski P, Weber-Zimmermann M i wsp. Ocena skutecz-
nosci jonoforezy z diklofenakiem w zespotach bélowych odcinka L-S
kregostupa. Baln Pol 2008; 2: 125-33.

18. Jasiak-Tyrkalska B, Czerwiriski E. Postepowanie fizjoterapeutyczne po zta-
maniach osteoporotycznych. Ortop Traumatol Rehabilit 2006; 8: 388-4.

19. Dionyssiotis Y, Dontas IA, Economopoulos D, Lyritis GP. Rehabilitation after
falls and fractures. ) Musculoskelet Neuronal Interact 2008; 8: 244-50.

20. Burr J, Shephard R, Cornish S. Arthritis, osteoporosis, and low back pain.
Evidence-based clinical risk assessment for physical activity and exercise
clearance. Can Fam Physician 2012; 58: 59-62.

145



