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ΠEPIΛHΨH
Οι πτώσεις και τα κατάγματα αποτελούν απειλή για 

την ιδιωτική και δημόσια υγεία, για την αυτονομία του 

ηλικιωμένου και για τα οικονομικά του. Η θνησιμότητα, 

η νοσηρότητα, η αναπηρία και το κόστος των πτώσεων 

αποτελούν το κίνητρο για την πρόληψη τους. 

Πολυάριθμες αιτίες έχουν ενοχοποιηθεί για τις πτώσεις 

όπως η χρήση ηρεμιστικών, οι γνωσιακές διαταραχές, 

οι διαταραχές ιδιοδεκτικοτητας, οι διαταραχές 

βάδισης και ισορροπίας, η προχωρημένη ηλικία. ο 

συνεχής ή διαλείπων ίλιγγος των ηλικιωμένων λόγω 

λαβύρινθου ή λόγω αρτηριοσκλήρυνσης, η χρήση 

αλκοόλ, η κατάθλιψη, η απάθεια, η χρήση ψυχοτρόπων, 
οι κίνδυνοι του περιβάλλοντος το ιστορικό πτώσεων, 
ακράτεια, διαταραχές προσανατολισμού, έλλειψη 
άσκησης κ.λπ. 

Η γνώση των παραγόντων κινδύνου από τον θεράποντα 
θα βοηθήσει να καθοριστεί ποιός έχει αυξημένο 
κίνδυνο να πέσει και θα βοηθήσει να σχεδιαστεί το 
καταλληλότερο εξατομικευμένο πρόγραμμα πρόληψης 
της πτώσης που θα περιλαμβάνει ασκήσεις, διακοπή 
φαρμάκων ή τροποποιήσεις στο σπίτι.

Λέξεις κλειδιά: Εκτίμηση, Πτώσεις, Πρόληψη, 
Ηλικιωμένοι.
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ABSTRACT
Falls in the elderly are a major source of morbidity 
and mortality. The sequences of falls decrease an 
individual’s functional autonomy and increase the 
costs for medical and nursing care.

Numerical risk factors for falls and fractures 
have been studied and identified including mental 
disorders, depression, gait or balance abnormalities, 
visual impairments, generalized or focused 

weakness, sensory and proprioceptive impairment, 
dizziness, advanced age, use of psychactive or 
vitamins or antiulcer medications, environmental 
factors, history of falls, incontinence etc.

The knowledge of these previously mentioned risk 
factors will help the clinician to identify persons at 
great risk and to plan the best individual prevention 
programm that may include exercises or drug 
withdrawal or home modification. 

Key words: Evaluation; Falls; Prevention; Elderly

Εισαγωγή
Τα γηρατειά, ένα αναπόσπαστο κομμάτι της ζωής συνο-
δεύονται από προοδευτικές αλλαγές  και από αυξημένη 
εμφάνιση οξέων και χρόνιων ασθενειών. Ούτε η ασθέ-
νεια ούτε η ανικανότητα από μόνα τους αλλά τα ίδια τα 
γηρατειά σχετίζονται με ψηλότερη επίπτωση φυσικών 
ελλειμάτων και μειωμένης λειτουργικότητας. Με δεδο-
μένη την αύξηση του μέσου όρου ηλικίας, η παρατή-
ρηση του Rusk όπως τροποποιήθηκε από τον Kottke 
είναι πάντα επίκαιρη: «Καθώς η μοντέρνα ιατρική προ-
σθέτει χρόνια στην ζωή, γίνεται όλο και περισσότερο 
απαραίτητο η αποκατάσταση να προσθέτει ζωή σ ’αυτά 
τα χρόνια»1. 

Πτώσεις
Οι πτώσεις αποτελούν απειλή για την ιδιωτική και δημό-
σια υγεία, για την αυτονομία του ηλικιωμένου και για τα 
οικονομικά. Η θνησιμότητα, η νοσηρότητα, η αναπηρία 
και το κόστος των πτώσεων αποτελεί το σημαντικότερο 
κίνητρο για πρόληψη. Η κύρια αιτία θανάτου από ατυ-
χήματα σε άνω των 65 οφείλεται στις πτώσεις2 και είναι 
έκτος γενικός παράγοντας θανάτου3. Η επιδημιολογία 
των πτώσεων δεν έχει διασαφηνιστεί πλήρως, αλλά πε-
ρίπου το ένα τρίτο του πληθυσμού πάνω από τα 65 που 
ζουν στο σπίτι και τα δύο τρίτα των ηλικιωμένων που 
ζουν σε ιδρύματα πέφτουν μία ή περισσότερες φορές 
τον χρόνο. Ενώ μόνο το 3-5% των πτώσεων έχει σαν 
αποτέλεσμα κάταγμα, το 90% των καταγμάτων ισχίου, 
λεκάνης, και αντιβραχίου ηλικιωμένων  οφείλονται σε 
πτώση4. H Tinetti και οι συνεργάτες της μελέτησαν 301 
άνδρες και γυναίκες κατοίκους πόλης. Ήταν τουλάχι-
στον 70 χρονών και είχαν τουλάχιστον έναν παράγοντα 
πτώσης. Στην πειραματική ομάδα προστέθηκαν διά-
φορες παρεμβάσεις. Σ ’αυτές περιλαμβανόταν οδηγίες 
συμπεριφοράς, μεταφοράς και ασκήσεις βελτίωσης της 
ισορροπίας. Κατά την παρακολούθηση που διήρκησε 

ένα χρόνο, μόνο το 35% της πειραματικής ομάδας έπε-
σε, ενώ το ποσοστό στην ομάδα ελέγχου ήταν 47%5. 
Μια από τις σημαντικότερες συνέπειες της πτώσης, που 
συχνά δεν υπολογίζεται γιατί οι επιπτώσεις της είναι 
απώτερες, είναι ο φόβος μιας άλλης πτώσης που οδηγεί 
στον περιορισμό της κινητικότητας, την αδυναμία και 
τέλος την απομόνωση. Υπάρχει πάντα η πιθανότητα να 
αποτελεί η πτώση πρόδρομος μιας μη φανερής ακό-
μα κλινικά νόσου. H αποτελεσματική στρατηγική στην 
πρόληψη των πτώσεων απαιτεί κατ’ αρχάς τον προσδι-
ορισμό των παραγόντων κινδύνου, την αξιολόγηση τους 
και τον κατάλληλο σχεδιασμό παρεμβάσεων.

Aιτίες Πτώσεων και Παράγοντες Κινδύνου 
Οι παράγοντες κινδύνου διακρίνονται σε ενδογενείς 
που οφείλονται στο ίδιο το άτομο και εξωγενείς που 
οφείλονται στο περιβάλλον. Στους ενδογενείς περιλαμ-
βάνονται αλλαγές που φυσιολογικά επέρχονται με την 
πάροδο της ηλικίας και προδιαθέτουν για πτώσεις, πα-
θολογικές καταστάσεις, παρενέργειες από τυχόν φαρ-
μακευτική αγωγή, κάποιες από τις συνήθειες του ηλικιω-
μένου, ιστορικό προηγούμενης πτώσης και στοιχεία του 
χαρακτήρα του ηλικιωμένου. 

Οι ενδογενείς παράγοντες καταγράφονται ως εξής: 
Οπτικές διαταραχές όπως  πρεσβυωπία, μειωμένη νυ-
χτερινή όραση, νευρολογικά ελλείματα όπως μείωση 
διορθωτικών αντιδράσεων, έκπτωση νοητικής λειτουρ-
γίας, μείωση ικανότητας συγκέντρωσης και προσοχής, 
μείωση της επιπολής αισθητικότητας και της ιδιοδεκτι-
κότητας6-10, αύξηση του χρόνου αντίδρασης, κατάθλιψη, 
απάθεια και σύγχυση11-13. Ελλείματα του μυοσκελετι-
κού συστήματος όπως οστεοπενία, δυσκαμψία, μείω-
ση της μυϊκής ισχύος και του συντονισμού των κινήσε-
ων14,15, αλλαγή στάσης και σωματικού ειδώλου, μείωση 
μυϊκού ή/και λιπώδους ιστού στην περιοχή του ισχίου. 
Ελλείματα καρδιαγγειακού όπως ορθοστατική υπό-
ταση. Αλλαγή του τρόπου βάδισης που συνοδεύεται 
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από μείωση της φάσης αιώρησης, από αύξηση της φά-
σης διπλής στήριξης16 που σε συνδυασμό με την αλλαγή 
στάσης οδηγούν σε αύξηση της κατανάλωσης ενέργειας 
που οι ηλικιωμένοι την αντισταθμίζουν με μείωση της 
ταχύτητας. Στις Παθολογικές καταστάσεις που μπο-
ρεί να οδηγήσουν σε πτώσεις περιλαμβάνονται η οστε-
οπόρωση που αν και από μόνη της δεν αποτελεί  παρά-
γοντα κινδύνου, η ύπαρξή της καθιστά πιο  σοβαρά τα 
αποτελέσματα της πτώσης.  Επίσης οι εκφυλιστικές αρ-
θροπάθειες, οι αγγειακές διαταραχές- κυρίως των κάτω 
άκρων ο συνεχής ή διαλείπων ίλιγγος των ηλικιωμένων, 
λόγω λαβύρινθου ή λόγω αρτηριοσκλήρυνσης17, η υπέρ-
ταση, η νόσος του Parkinson, η ημιπληγία18, οι διαταρα-
χές βάδισης, προσανατολισμού και  ισορροπίας15-25, η 
αφυδάτωση, οι διαταραχές ρύθμισης σακχάρου, ο κα-
ταρράκτης, το γλαύκωμα, η περιφερική νευροπάθεια, 
η άνοια ή άλλες νοητικές διαταραχές2, ιστορικό πτώ-
σεων26, ιστορικό κατάγματος η συχνουρία η νυκτουρία 
και η ακράτεια24. H Φαρμακευτική αγωγή μπορεί να 
ενοχοποιηθεί για πτώσεις  λόγω λήψης φαρμάκων χωρίς 
ιατρική γνωμάτευση και λόγω των πιθανών  παρενεργει-
ών της. Π.χ. οι βενζοδιαζεπίνες15,27,28 προκαλούν υπνη-
λία, αύξηση του χρόνου αντίδρασης, μυϊκή αδυναμία, 
ίλιγγο και αστάθεια. Tα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά 
προκαλούν ίλιγγο, ορθοστατική υπόταση, παρκινσονική 
αντίδραση. Tα αντιψυχωσικά προκαλούν ταχυκαρδία, 
ορθοστατική υπόταση, σύνδρομο Parkinson. Tα κορ-
τικοειδή προκαλούν δευτερογενή οστεοπόρωση, οι 
υπογλυκαιμικοί παράγοντες πιθανώς να προκαλέσουν 
υπογλυκαιμία. Tα αντιϋπερτασικά προκαλούν υπόταση. 
H λήψη βιταμινών και αντιόξινων φαρμάκων25 έμμεσα 
μπορεί να ενοχοποιηθεί επειδή υποδηλώνει  μειωμένη 
διατροφή. Συνήθειες όπως η κατάχρηση οινοπνευ-
ματωδών, η χρήση ακατάλληλων υποδημάτων (στενά, 
ψηλά τακούνια, σόλα με κακή τριβή). Τέλος η προσωπι-
κή στάση απέναντι στον κίνδυνο όπως είναι μία ριψο-
κίνδυνη συμπεριφορά29, έντονη φυσική δραστηριότη-
τα20,30 θεωρούνται προδιαθεσικοί παράγοντες και τέλος 
η έλλειψη άσκησης24.

Στους εξωγενείς παράγοντες μεγάλη σημασία παίζει το 
επικίνδυνο περιβάλλον31,17 είτε εντός είτε εκτός σπιτιού. 
Οι περιβαλλοντολογικοί παράγοντες ενοχοποιούνται 
για τις πτώσεις σε ποσοστό 50.3%32. Από τους εκτός 
του σπιτιού παράγοντες ενδεικτικά αναφέρονται το 
ανώμαλο έδαφος, ο φτωχός φωτισμός, ο δριμύς και-
ρός και από τα πιο απίθανα που είναι η επίθεση από 
κακοποιούς. Εντός του σπιτιού οι κίνδυνοι μπορεί να 
προέρχονται από χαλιά, καλώδια ή παιχνίδια στο πά-
τωμα, από σκαλοπάτια από το ακατάλληλο κιγκλίδωμα, 
από κατοικίδια ζώα, από ολισθηρά δάπεδα, από υγρό 
δάπεδο μπανιέρας-ντουζιέρας, από ακατάλληλα καθί-
σματα, από ακατάλληλο κρεββάτι, και από τα καθημε-
ρινά αντικείμενα  που τοποθετούνται σε πολύ ψηλά ή 
χαμηλά ράφια. Επίσης από σκοτάδι, από την κακή τριβή 

των παπουτσιών, από έλλειψη οικειότητας με το περι-
βάλλον11,12,31. Στους εξωγενείς παράγοντες μπορεί να 
περιληφθούν και οι κοινωνιολογικοί όπως η μοναχική 
διαμονή και η διαμονή σε ιδρύματα.

Συστήματα Αξιολόγησης της Πιθανότητας 
Πτώσης
Έχουν γίνει πολλές προσπάθειες αξιολόγησης των πα-
ραγόντων αυτών που οδήγησαν στην δημιουργία ΣY-
ΣTHMATΩN AΞIOΛOΓHΣHΣ THΣ ΠIΘANOTHTAΣ 
ΠTΩΣHΣ όπως τα Medication Ratings, Rey- Osterreith 
Complex Figure Drawing( Rey-O)33, Digit Span34, Bilaterl 
Scanning Task( BST)35,36, The St. Louis Oasis study fall 
classification, Fall Assessment Quaistionnaire (FAQ)18. H 
τελευταία είναι η πιο ολοκληρωμένη, καθώς μετράει και 
αξιολογεί 10 παράγοντες κινδύνου  όπως το ιστορικό 
πτώσεων , τον τρόπο μεταφοράς του ατόμου, την ηλικία 
του, την κατάσταση της όρασής του, την νευρολογική ή 
κινητική βλάβη, την νυκτουρία, την άνοια ή την σύγχυ-
ση, το ιστορικό συγκοπής, ιλίγγου ή ορθοστατικής υπό-
τασης, την ταυτόχρονη λήψη διουρητικών και καρδιαγ-
γειακών φαρμάκων και τέλος την χρήση ηρεμιστικών, 
ψυχοτρόπων, υπνωτικών και ναρκωτικών.

Πρόληψη των Πτώσεων
Οι πτώσεις των ηλικιωμένων πρέπει να προληφθούν ή 
να περιοριστούν. Για να γίνει αυτό πρέπει να καθορι-
στεί ποιός ηλικιωμένος βρίσκεται σε μεγάλο κίνδυνο, 
γεγονός αρκετά δύσκολο όπως είναι δύσκολο και να 
καθοριστεί ο πιο επικίνδυνος παράγοντας πτώσης. Η 
μεγάλη πρόκληση φαίνεται από την βιβλιογραφία να εί-
ναι η πρόληψη των πτώσεων στους ηλικιωμένους που 
διαβιούν σε ιδρύματα30.

Οι πτώσεις σε μεγάλο βαθμό μπορεί να προληφθούν 
με την αντιμετώπιση των ιατρικών προβλημάτων, με την 
τροποποίηση του περιβάλλοντος, με την ψυχολογική 
υποστήριξη των ηλικιωμένων, με την βελτίωση της φυ-
σικής τους κατάστασης και με την χρήση βοηθητικών 
μέσων βάδισης (βακτηρίες μασχάλης ή απλές ή αντι-
βραχίου, περιπατητήρες απλοί ή τροχήλατοι κ.λπ.). Αν 
κριθεί απαραίτητη η χρήση των μέσων αυτών οι ηλικιω-
μένοι πρέπει να εκπαιδευτούν στην σωστή τους χρήση.

Αναλυτικότερα, οι οπτικές διαταραχές αντιμετωπί-
ζονται αιτιολογικά. Οι παθήσεις μυοσκελετικού και οι 
νευρολογικές αφού διαγνωστούν, με την κατάλληλη 
θεραπεία στην  οποία βέβαια σπουδαίο ρόλο παίζει το 
κατάλληλο πρόγραμμα αποκατάστασης. Όσον αφορά 
την υπέρταση, τα αντιϋπερτασικά θα πρέπει να δίδονται 
αρχικά σε μικρές δόσεις και να αυξάνονται σταδιακά, 
ανάλογα με την ανταπόκριση του ασθενούς.

H αρτηριακή πίεση δεν πρέπει να παρουσιάζει απότομη 
πτώση στους ηλικιωμένους, όπως μπορεί να παρουσιά-
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ζει σε νεότερους υπερτασικούς. Στην ορθοστατική υπό-
ταση πρέπει να γίνεται σωστή ρύθμιση φαρμάκων και να 
συνιστώνται ασκήσεις ραχιαίας και πελματιαίας κάμψης 
της ποδοκνημικής και εφαρμογή ελαστικών καλτσών 
διαβαθμισμένης πίεσης. Στον Σ.Δ. συνιστάται παρακο-
λούθηση και σωστή ρύθμιση. Στην άνοια αναζητούνται 
τυχόντα ανατάξιμα αίτια. Όσον αφορά την φαρμακευ-
τική αγωγή πρέπει να γίνεται προσπάθεια μείωσης του 
συνολικού αριθμού φαρμάκων και γενικώς τα φάρμακα 
υψηλού κινδύνου πρέπει να τροποποιούνται37. Πρέπει 
να εκτιμάται προσεκτικά η  αποτελεσματικότητα και οι 
παρενέργειες κάθε φάρμακου. Αν κριθεί αναγκαία η χο-
ρήγηση κάποιου φαρμάκου να επιλεγεί αυτό που δρα 
λιγότερο στο κεντρικό νευρικό σύστημα, που σχετίζε-
ται λιγότερο με υπόταση και που έχει βραχύτερη διάρ-
κεια. Να συνταγογραφείται η ελάχιστη αποτελεσματική 
δόση. Να αποφεύγονται τα ηρεμιστικά ή κεντρικά δρώ-
ντα φάρμακα. Η απόσυρση των ψυχοτρόπων φαρμάκων 
μειώνει σημαντικά τις πτώσεις, αλλά η μόνιμη διακοπή 
τους είναι πολύ δύσκολο να επιτευχθεί38. Tα ηρεμιστικά 
να δίδονται σε μικρές δόσεις και μόνο πριν τον ύπνο.

Γενικά στην τροποποίηση του σπιτιού πρέπει να προ-
σεχθούν τα εξής: η διαρρύθμιση επίπλων και αντικει-
μένων να είναι άνετη, εργονομική χωρίς να προβάλλει 
εμπόδια, στα πατώματα πρέπει να χρησιμοποιούνται 
αντιολισθητικό κερί και όχι  παρκετίνη, τα χαλιά πρέπει 
να έχουν χαμηλό πέλος και να αποφεύγονται οι ανωμα-
λίες στο στρώσιμο τους. Αν είναι απαραίτητη η χρήση 
μικρών χαλιών, να επιλέγονται τα αντιολισθητικά ή να 
προστίθεται διπλής όψης συγκολλητική ταινία. O φω-
τισμός πρέπει να είναι  ομοιόμορφος, επαρκής  και να 
χρησιμοποιείται φως νυκτός.

Tα σκαλοπάτια να έχουν μέγιστο ύψος 15 εκ., και να 
προστίθενται έγχρωμες αντιολισθητικές ταινίες στις 
άκρες τους. Να τοποθετούνται διακόπτες φωτός στην 
κορυφή και κάτω μέρος της σκάλας. H κουπαστή να εί-
ναι κυλινδρική 2,5 - 5 εκ. από τον τοίχο με γυριστά άκρα 
που να εκτείνονται και πέρα από το αρχικό & το τελευ-
ταίο σκαλοπάτι. Στο λουτρό να τοποθετείται ανύψωση 
καθίσματος τουαλέτας. Να τοποθετούνται μπάρες στον 
τοίχο, αντιολισθητικό χαλί με βεντούζες στην μπανιέρα 
και αν χρειαστεί να τοποθετηθεί και κάθισμα μπανιέ-
ρας. Το κρεββάτι πρέπει να έχει σταθερό στρώμα και 
σωστό ύψος στα 45 εκ. Το ύψος κάθε καρέκλας πρέπει 
να είναι 35-40 εκ. και να έχουν πλαϊνά ύψους 17,5 εκ με 
επέκταση 2,5-5 εκ. πέραν του άκρου του καθίσματος 
για να επιτυγχάνεται μέγιστη δύναμη μοχλού. Tα συχνά 
χρησιμοποιούμενα αντικείμενα πρέπει να τοποθετού-
νται στο ύψος του ηλικιωμένου.

Να χρησιμοποιούνται συσκευές αυτοεξυπηρέτησης 
με μακριά λαβή (σφουγγάρια μπάνιου, κόκκαλα παπου-
τσιών, λαβίδες σύλληψης, διάφορες βούρτσες καθα-
ρίσματος, βοήθημα για τις κάλτσες). H Θερμοκρασία 
του σπιτιού πρέπει να διατηρείται σταθερή διότι και η 

χαμηλή θερμοκρασία μπορεί να προκαλέσει υποθερμία 
και αυτή με την σειρά της, πτώσεις.

Άσκηση και Μείωση Παραγόντων Κινδύνου 
Πτώσεων 
Όσον αφορά την προσπάθεια βελτίωσης της φυσικής 
κατάστασης πρωταρχική θέση κατέχει η ενθάρρυνση  
του ατόμου να διατηρήσει και σταδιακά να αυξήσει την 
λειτουργικότητα του. Έχει παρατηρηθεί ότι η μειωμένη 
λειτουργικότητα δεν οφείλεται μόνο στην διαδικασία 
γήρανσης αλλά και στην έλλειψη δραστηριοτήτων.

Το πρόγραμμα ασκήσεων για τους ηλικιωμένους πρέπει 
να είναι εξατομικευμένο,  να απαιτεί λογικό χρονικό δι-
άστημα και λογική προσπάθεια από τον ηλικιωμένο και 
κυρίως να στοχεύει στην αύξηση της λειτουργικότητάς 
του. Η άσκηση για τους ηλικιωμένους μειώνει τον κίν-
δυνο πτώσεων39. Η άσκηση βελτιώνει και την διαταρα-
χή της ιδιοδεκτικότητας40. Aυτή η διαταραχή είναι πιο 
σημαντική στην ευστάθεια και την ισορροπία από ότι 
είναι η όραση. H μείωση της ιδιοδεκτικότητας μπορεί 
να οφείλεται σε μειωμένη φυσική δραστηριότητα. Ένα 
πρόγραμμα φυσικής δραστηριότητας σε ηλικιωμένους 
αυξάνει την ισορροπία, την δύναμη, τον νευρομυικό 
έλεγχο και τον χρόνο αντίδρασης41.

H δύναμη του ηλικιωμένου χάνεται λόγω απώλειας μυ-
ϊκής μάζας. Η άσκηση αυξάνει την μυϊκή μάζα και την 
δύναμη σε πολύ ηλικιωμένα άτομα42-44, βελτιώνει την 
ιδιοδεκτικότητα45 και αυξάνει την ταχύτητα βάδισης 
στους ηλικιωμένους46. Η εξατομικευμένη άσκηση βελ-
τιώνει την ισορροπία47,48, την ταχύτητα αντίδρασης4, και 
την μυϊκή ισχύ σε ηλικιωμένες γυναίκες47,48 όπως και την 
δυναμική ευστάθεια49. Βελτιώνει την αισθητικοκινητική 
λειτουργία στους ηλικιωμένους50. Η αύξηση της μυϊκής 
ισχύος των κάτω άκρων στους ηλικιωμένους βοηθάει 
το σήκωμα από την καρέκλα, την ταχύτητα βάδισης, 
και γενικώς την βάδιση την μεταφορά, την τουαλέτα, το 
ανέβασμα σκάλας αλλά όχι την αντοχή, την ισορροπία ή 
την αναπηρία51. Στην πρόληψη των πτώσεων αδύνατων 
ηλικιωμένων βοηθάει και το Tai Chi Chuan52, 53.

Το πρόγραμμα άσκησης περιλαμβάνει ασκήσεις εδά-
φους, βάδιση, επιτόπου βάδιση και γυμναστήριο που 
για ένα χρόνο περιλαμβάνει μία ώρα την μέρα, δύο φο-
ρές την βδομάδα με διάλειμμα 5 βδομάδων το καλο-
καίρι και τα Χριστούγεννα. Αποτελείται από 5 λεπτά 
προθέρμανση, 35 λεπτά άσκηση, 15 λεπτά διατάσεις 
και 5-10 λεπτά χαλάρωση (cooling down)54. Tελικά και 
βασικότερα η εκπαίδευση των ηλικιωμένων σε όλους 
τους παράγοντες μειώνει τους κινδύνους για πτώσεις5.
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