
csontritkulás legveszélyesebb következmé-
nye a csonttörés kialakulása. A csonttö-
rések – számukat nézve – nõkben a

menstruáció elmaradásával, míg fér-
fiakban a 70-75. életévükben érik el
csúcsukat. Magyarországon éven-
te 80 000, a csontritkulás szám-
lájára írható csonttörés követ-
kezik be (!) – leginkább a
csuklón (évente 25-28 ezer),
majd a csigolyákon (30-40
ezer), a csípõn (15 ezer), és
végül a felkaron (8-10 ezer
évente) (1). A csonttörés leg-
fontosabb és egyik legveszélyesebb formá-
ja a csípõtáji törés. A csípõtörések száma
egyre nõ, mely részben az idõsebb korosz-
tály számának növekedésével magyarázha-
tó. A WHO becslései szerint a csípõtáji tö-
rések gyakorisága az elkövetkezõ évtize-

dekben megháromszorozódik, férfiak-
nál a növekedés elérheti a 310%-ot

is, míg nõk esetében a 240%-ot.
A jelenlegi adatok szerint is

már minden hatodik fehér nõ
élete során legalább egy csí-
põtörést el fog szenvedni. Az
is ismert, hogy minden
egyes SD csökkenés – a
femurnyakon mért BMD-

ben (csont ásványanyag-sûrû-
ség) – 2.6 szorosával növeli a

csípõtörési rizikót, a 65 évesnél
idõsebb posztmenopauzás nõben.
A csípõtörés kockázatát (és elõfor-

dulását) egy nemzetközi felmérés
Magyarországon magasnak találta.
Adatok szerint (1987 és 1999 között) a
csípõtáji törések száma megduplázódott,
ugyan a hazai – világviszonylatban is ki-
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Jelentõs csípõtörési
rizikócsökkentés 
csípõvédõ nadrág
használatával
Speer Gábor dr
Semmelweis Egyetem, I.sz. Belklinika . Budapest

Összefoglalás: Hazánkban több mint tizenötezer csípõtörés következik be évente. A törés bekövetkezte után –
még az egészségügyileg fejlett országokban is – 15-30%-os a halálozás, de a felépült betegek fele élete végéig
mozgásában korlátozott marad. Számos vizsgálat közül a legnagyobb esetszámú konklúziójaként elmondató, hogy
idõs, fokozott csípõtörési rizikójú betegek esetén a csípõvédõ nadrág használata akár 60%-kal is mérsékli a töré-
si rizikót. Számítások szerint csak 41 rizikócsoportba tartozó betegnek kell évente használni a csípõvédõ nadrá-
got ahhoz, hogy 1 csípõtörést megakadályozzunk. Ez számokra lefordítva is „nyereséges” vállalkozás lenne. Ösz-
szefoglaló munkámban ezen adatok részletes bemutatása mellett felsorolom a csípõtörés rizikófaktorait, hogy ki
tudjuk választani azt a beteget, aki leginkább profitál a fenti eredményekbõl. Ezen felül, a csípõvédõ nadrág he-
lyes használatára is felhívom a figyelmet.

A

1. kép.
Csípõvédõ
nadrág
helyes
helyzete

2. kép. A csípõvédõ nadrág egy,
kagylóhéj alakú, 
lágy anyagból készült formája



156 OSTEOLOGIAI KÖZLEMÉNYEK 2007/3

emelkedõ – Osteoporosis Centrumhálózat munkája ered-
ményeként e tendencia mára megállt. Az Európai Unió
vizsgálata szerint a csontritkulás okozta csípõtáji törések
bekövetkezte utáni évben a halálozási arány rendkívül
nagy, mintegy 15-30%! A gyógyult betegek nagy részé-
ben is jelentõs az életminõség romlása, mely leginkább a
fájdalom és a mozgáskorlátozottság miatt következik be,
akár teljes kiszolgáltatottságot okozva. Egy hazai adat
szerint a csípõtáji törésen átesett és túlélõ nõk csak 20%-
a épült fel teljesen, míg 57%-uk segédeszközt kénytelen
használni (1). Hazánkban a férfiak – várható alacsonyabb
életkoruk miatt – nem élik meg a csípõtáji törés elszen-
vedését (70-75. életév), ami még szomorúbb adat. De a
csípõtörést elszenvedett férfiak halálozása az elsõ évben
messze magasabb a nõkénél.

A CSÍPÕTÖRÉS RIZIKÓFAKTORAI I.

Az idõs emberek törési rizikóját az osteoporosis, az el-
esés, az életkor, az inaktivitás, a táplálkozási egyoldalú-
ság, dohányzás, alkohol, gyógyszerek (iatrogénia!) és
számos betegség fokozzák (1/a. táblázat). Az elesés az
alapvetõ és a legmeghatározóbb. Számít annak súlyossá-
ga és módja (azaz mekkora ütés éri és mely anatómiai he-
lyen lévõ csontot), az erõhatás iránya (ebben lényeges ri-

zikócsökkentési tényezõ, hogy meg tudja-e törni/szakíta-
ni az esést a beteg), de az ütést érõ testrész energiát el-
nyerõ képessége (ebben számít a soványság, alultáplált-
ság) mind, mind befolyásolják az esést követõ törés be-
következtét vagy elkerülését. Az idõs betegek esetén már
a szimpla álló helyzetbõl való földre huppanás is akár
csípõtöréshez vezet – és ez is a leggyakoribb eset.

Számos módszer létezik a csípõtörési rizikó csökken-
tésére (2), ide tartozik maga a mozgás (részben ezért fo-
kozódik stroke után a csípõtörés rizikója), az elesési koc-
kázat csökkentése (melyet a hajlamosító életmódbeli és
lakókörnyezeti tényezõk megváltoztatásával lehet mérsé-
kelni), de a kalcium és D vitamin-kezelés illetõleg az
antiporotikumok alkalmazása egyaránt alapvetõ ebben.
Egyes gyógyszerek akár 50%-os csípõtörési rizikócsök-

1/a. táblázat

A csonttörés legfontosabb rizikófaktorai 
– általánosságban

Csökkent csont ásványanyag-tartalom

Idõskor

Nõi nem és fehér rassz

A beteg kórelõzményében kis erõbehatásra bekövetke-
zõ csonttörés elõfordulása

Az egyén vérrokonai között elõforduló csonttörés (csa-
ládi anamnézis)

Vékony testalkat, kis testsúly

Korai menopauza

Gyors fogyás (akár akaratlagosan, akár akaratlanul)

Hyperthyreosis

Fokozott csontreszorpció

Depresszió

Krónikus vese- és májbetegség

Intrinsic vagy extrinsic glukokortikoid túlprodukció

Erõs dohányzás

Alultápláltság

Immobilizáció

Szervátültetés utáni állapot

1/b. táblázat. 

Csípõtöréshez vezetõ elesést fokozó 
rizikófaktorok

A csonttörés legfontosabb rizikófaktorai 
(1/b táblázat), és

Parkinson kór

Stroke utáni állapot

Gyógyszerek, melyek szédülést, hypotoniát okozhatnak

Alsóvégtagi diszfunkció, neuromuszkuláris zavar

Kognitív zavar (demencia)

Vizuscsökkenés

Városi életmód

Ápolási otthonban való lét

2. táblázat

Különbözõ vizsgálatokban tapasztalt, 
szignifikáns csípõtörési rizikócsökkentések 
– Safehip csípõvédõ nadrág használatával

* azon személyek száma, aki egy vagy több csípõtörést
szenvedtek el a vizsgálat ideje alatt

Vizsgálat/
közlemény

Csípõvédõ
típusa   

Csípõtörési
arány 

a kontroll
(kezeletlen)
csoportban*

Csípõtörési
arány 

a kezeltek
között*

Harada 
és mtsai., 2001 

Safehip 8/76 (10,5%) 1/88 (1,1%)

Meyer 
és mtsai., 2003 

Safehip 39/483 (8,1%) 21/459 (4,6%)

Lauritzen 
és mtsai., 1993

Safehip 31/418 (7,4%) 8/247 (3,2%)



kenést is ígérnek. Amennyiben ismerjük azt, hogy a csí-
põtörések leggyakrabban az oldalra esést követõen a
femur proximális fejének trochanter major-ra való direkt
ütésre következik be, nem nehéz belátni, hogy ha az effé-
le energiát mérsékeljük, az szintén alapvetõ védelmet
nyújt a csípõtörés ellen – ez lenne maga a csípõvédõ nad-
rág (3). Vizsgálatok szerint az idõs közösségben a törések
80-85%-át nem az osteoporosis számlájára kell írni, va-
gyis az alacsony BMD kevéssé felelõs az idõsek típusos
töréseiért (4). Ebbõl az következik, hogy nem kizárólag
az antiporotikumok azok az eszközök, melyek a törési
kockázatot csökkentik ebben a csoportban, ezzel párhu-
zamosan, egyéb megelõzõ lépéseket kell tenni, döntõen
az elesés csökkentésére. Három pilléren kell tehát nyu-
godni a megelõzésnek: a fennálló osteoporosis kezelése,
az elesés megelõzése, illetve ha már az esés bekövetke-
zik helyi törési védelmet kell biztosítani (5). A trochanter
major külsõ védelme csökkenti és elvezeti az esés ener-
giáját az adott területrõl. Számos variációja van a csípõ-
védõknek, de valójában csak néhány modellt teszteltek
klinikai vizsgálatokban.

A CSÍPÕVÉDÕ

Egy finn vizsgálatban, majd 1800, hetven évesnél idõ-
sebb beteget követtek (kiknek legalább egy csípõtörési
rizikófaktora volt), a betegek ápolási otthonban éltek, de
ambuláns betegként ellátták magukat. A csípõvédõ hasz-
nálata szignifikánsan csökkentette a törési rizikót. A ke-
zelt csoportban 100 esésre 0.39 törés jutott. A csípõvédõ
nadrágot használó csoportban 13 személy szenvedett csí-
põtörést, míg a kontroll csoportban számuk 67 volt. A
medencetörések száma nem szignifikánsan bár, de szin-
tén csökkent a kezeltek között. Mindkét csoportban az
egyéb törések száma egyezõ volt – jelezve a csípõprotek-
tor kizárólagos szerepét. A vizsgálat konklúziójaként el-

mondató, hogy idõs, am-
buláns módon, de gondo-
zott, fokozott csípõtörési
rizikójú betegek esetén a
csípõvédõ nadrág haszná-
lata akár 60%-al is mér-
sékli a törési rizikót. A ke-
zelt csoport 13 törést el-
szenvedett betege közül 9
esetében akkor következett
be csípõtörés, amikor az
alany épp nem viselte a
csípõvédõt, azaz, ha az
eséskor a beteg használja a
csípõvédõt, akkor a törési
rizikócsökkentés a 80%-ot
is eléri (6). Lauritzenék,
1993-ban, 665 férfi és nõ
résztvevõt, 11 hónapig kö-
vetve, jelentõs csípõtörési

rizikócsökkenést találtak a nadrágot viselõ és azt nem
használók között (8 vs. 31) (2. táblázat) (7). Ekman és
munkacsoportja 1997-ben, 744, ápolási otthonban élõt
vizsgált, szintén majd egy évig és 4/17 volt a törések szá-
ma (kezelt/kontroll) (8). Esetükben a compliance 44%
volt. Míg a finn Kannus által vezetett munkacsoport 981
csípõvédõt használó és 446 kontroll személyt követõ
vizsgálatában is jelentõs törésredukciót talált (13/67, az-
az 2.9% vs. 6.8% volt a törési arány a két csoportban).

Egy csípõtörés bekövetkezte számos, akár visszavon-
hatatlan következményekkel jár. Élethosszig tartó fájda-
lommal, funkcionális károsodással, magas a halálozási
arány, de az önellátó képesség – így a függetlenség el-
vesztése –, ápolási otthonba való bekerülés nemcsak fizi-
kai, de mentális, psyches károsodással is jár. Ezek költsé-
gét nem is lehet megbecsülni. A legnagyobb esetszámú
vizsgálat eredményei alapján csak 41 embernek kell
használnia a csípõvédõt ahhoz, hogy egy év alatt egy csí-
põtáji törést megelõzzünk vele (1. kép). Számokra lefor-
dítva és a jelenlegi financiális adatokat ismerve: ez nagy-
jából 9500 Ft-s állami támogatást feltétételezve (egy csí-
põvédõ nadrág 11 200 FT-os árából) 390 000 Ft éves
költséget jelent 1 törés megelõzéséhez. Egy csípõtörés
mûtéti és rehabilitációs költsége 500 000 Ft-ra kalkulál-
ható (ugyan az USA-ban ezt 20 000 USD-re teszik, ami
„barátok” közt is 4 millió forint). És ekkor még nem be-
széltünk az élet értékérõl. Ezek lényeges számszerû ada-
tok. Nemzetközi számítások is egyértelmûen arra utal-
nak, hogy az ápolási otthonokban élõ, 65 év felettiek ese-
tében egyértelmû a csípõvédõ nadrág költségkímélõ sze-
repe (9).

Egy másik, több vizsgálatot elemzõ metaanalízis sze-
rint is a nagy rizikójú csoportban, a csípõvédõ használa-
ta jelentõs védelmet nyújt (2. táblázat) (10), de az is tény,
hogy az alacsony rizikójú csoportokban még nincs erre
evidencia (igaz, vizsgálat sem nagyon). A legnagyobb
probléma a compliance kérdése: magában a legnagyobb
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3. kép. A csípõvédõ nadrág helyes viselését meghatározó anatómai viszonyok
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rizikójú csoportban az elfogadási/hordási hajlandóság
24-69%. Alapvetõ tehát azokat a tényezõket felmérni,
melyek a hordási hajlandóságot növelik. Negatívan befo-
lyásolták ezt például a muszkuloszkeletális és cerebrális
megbetegedések, az olyan mellékhatások, mint a nadrág
okozta bõrirritáció, izzadás, és a toalett használat problé-
mái (például ha a beteg incontinens nehézzé válhat a nad-
rág állandó felvétele). Vannak, melyek pozitívan befolyá-
solták a compliance-t, ilyen az ápoló személyzet pozitív
hozzáállása, a melegség érzet, amit a nadrág nyújtott, a
protektor hasznának megértése, szabadabb közlekedési
merészség (11). Talán épp az ápoló személyzet segítõ
magatartása miatt az ápolási otthonokban élõk körében a
protektor a törésmegóvó hatást jelentõsen fokozza, míg
ezt, a saját otthonukban élõ, nagyrizikójú betegek nem
kapják meg, ezért nem evidens körükben a pozitív ered-
mény. Ennek felmérése azért lenne fontos, mert egy kül-
földi vizsgálat szerint a csípõtöréssel kórházba került be-
tegek 14%-a érkezik ápolási otthonból, azaz a többség
saját otthonában élõ beteg.

A CSÍPÕTÖRÉS RIZIKÓFAKTORAI II

Adatok utalnak arra, hogy a combnyaktörést elszenvedõk
femuron mért BMD-je csak alig marad el az életkorban
egyeztetett kontrollokétól. Az is igaz, hogy a csípõtöré-
sek csontmennyiségi rizikófaktorai közül (logikusan) a
legjelentõsebb a femuron mért alacsony BMD, semmint
bárhol máshol (sõt úgy tûnik, hogy ezen a helyen mért
BMD az összes törési hely legjobb prediktora is). Az
EPIDOS vizsgálat szerint a trochanteren mért BMD a
legjobb prediktora a csípõtörésnek (12). Egy érdekes adat
szerint a testmagasság is rizikófaktora a csípõtörésnek,
azok között, akik 25 évesen magasabbak voltak nagyobb
volt ez a rizikó, mégpedig 6 cm-enként 20%-al nõ ez
(Angliában például a testmagasság kimutatottan nõtt az
elmúlt 30-40 évben – magyarázván az érintettek növek-
võ számát). A demencia 13 szorosan növeli a csípõtörési
rizikót, de azok között is, kik ápolási otthonokban élnek
a csípõtörés rizikója négyszerese azokénak, akik saját la-
kásukban töltik napjaikat. Ebben a populációban, a férfi-
ak között az osteoporosis elõfordulása 50%, a nõk között
64-90%. Fontos, hogy a D vitamin-hiány elõfordulása
közöttük 60%. A soványság azért fokozza a csípõtörési
rizikót, mert elvész a zsír csípõvédõ szerepe (1/b táblá-
zat).

Azoknak, akik stroke-n estek át, számos korai és késõi
szövõdménnyel kell szembenézniük. Ilyen a fokozott (2-
4 szeres) csípõtörési rizikó is (13). Már a 60-s években
bizonyították a hemiplégia és az érintett oldali csípõtöré-
si rizikó közti kapcsolatot. Legutóbb, 1430 csípõtörött
beteg adatát elemezve arra jutottak, hogy 10%-uk anam-
nézisében stroke szerepelt és a töréseik 82%-ban a hemi-
plég oldalon történtek. Egy munkacsoport 108, stroke-n
átesett és közepesen vagy enyhén instabil beteget köve-
tett és azt találták, hogy 73%-uk elesett már az elsõ fél

évben. Stroke után egyrészt BMD csökkenés mérhetõ,
akár 8% is generálisan, de ez 14% is lehet ez az érintett,
hemiplég csípõn (tehát döntõen a terhet viselõ helyeken
a legnagyobb a BMD vesztés – mivel elmarad a mozgás).
Stroke után az elesés rizikója is megnõ, értelemszerûen
az instabil esetekben, ahol neuromuszkuláris disz-
funkció, látási zavarok, de az elesés erejének és irányá-
nak megtámaszkodással való korrigálása is elvész.

A CSÍPÕVÉDÕ HELYES HASZNÁLATA

Egy japán felmérés szerint a csontsebészettel foglalkozó
specialisták között a csípõvédõ ismertsége 42% volt, míg
58%-nak nem volt ismerete, sõt közülük 18% nem is hal-
lott róla. A csípõvédõ törésmegelõzõ szerepével azok kö-
zött, akik ismerték az eszközt, csak a 10%-k volt tisztá-
ban (14). A csípõvédõ kagyló alakú, leggyakrabban spe-
ciális anyagból gyártott (például polipropilén, polietilén),
a femur trochanter major-át burkoló (1., 2. képek), alsó-
nemûként is funkcionáló védõnadrág. A csípõtöréshez
leginkább az oldalra esést követõ direkt hatás vezet, az
efféle esések negyede törést okoz. Mivel a csípõtörési ri-
zikót kevésbé a BMD, leginkább az esés módja és a
trochanter major régió energiabszorbeáló képessége ha-
tározza meg, az utóbbi fokozása alapvetõ. Ezért döntõ a
csípõvédõ viselése, és nem kevésbé fontos annak helyes
módja. Alapvetõ, hogy a trochanter major fölött legyen a
védõnadrág kagylórésze. Ennek meghatározásához gyak-
ran elegendõ a palpáció, melynek sikerességén a csípõ
mozgatásával segíthetünk (álló helyzetben). A trochanter
major centruma 2 cm-el a tapintható rész alatt van. De ta-
pintással nem minden esetben lokalizálható könnyen a
trochanter major, ilyen esetben UH elvégzése javasolt.
Vizsgálatok arra utalnak, hogy a protektor kagylórészé-
nek el kell érnie a csípõcsont laterális részét is (spina ili-
aca anterior superior) és nem elég csak a trochanter ma-
jor felett lennie, mert az energiaelnyelés így hatásosabb
(15). Ezt számos csípõvédõ nadrág nem teljesíti. A
trochanter pozíciójának változása mozgás, akár a teljes
extenziótól a 90 fokos flexióig alig változik, (csak 0,64
cm-t), séta közben csak 0,45 cm-t. A trochantertõl a spina
iliaca anterior superior-ig való távolság 12 cm körül van
(3. kép).

KÖVETKEZTETÉSEK

Állítható, hogy a csípõvédõ nadrág hasznát leginkább
azon idõs betegek érezhetik, akik osteoporosisban szen-
vednek és törési rizikójuk nagy. Az esetükben a már meg-
szokott kezelési módszerek mellé feltétlenül javasolt
ezen terápiás lehetõség kihasználása, hogy a mindenki ál-
tal jól ismert és félt elesés utáni eseményeket el tudjuk
kerülni. 
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