
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΔΥΤΙΚΗΣ  ΑΤΤΙΚΗΣ 

ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΠΡΟΝΟΙΑΣ 

ΤΜΗΜΑ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 

 

 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ 

Τίτλος: Κλινικοί Δείκτες Σαρκοπενίας και Οστική Πυκνότητα  

σε Ελληνίδες: Μελέτη Παρατήρησης 

(Έγκριση Ερευνητικού Πρωτοκόλλου  Ε.Η.Δ.Ε., ΠΑ.Δ.Α, Αρ. Πρωτ.: 19737 - 28/02/2023) 

 
 

 

 
 

 

 

Ονοματεπώνυμο Φοιτητών: Μωραΐτης Αργύρης 19683072 

      Παπαδόπουλος Ευάγγελος 19683085 

Επιβλέπων Καθηγητής: Γεωργούδης Γεώργιος 

Συν-επιβλέπουσα: Δρ Στάση Σοφία 

 

 
 

 

 
 

 

 
Αθήνα, Ιούλιος 2023 

 

 
 

 



 UNIVERSITY OF WEST ATTICA 

FACULTY OF HEALTH AND CARE SCIENCES 

DEPARTMENT OF PHYSIOTHERAPY 
 

 
 

 

 
         

Diploma Thesis 

Title: Clinical Indicators of Sarcopenia and Bone Mineral 

Density in Greek Women: an Observational Study 

(Approval of Research Protocol E.H.D.E., UNIWA, No: 19737 - 28/02/2023) 

 

 

 
 

 

 

Students: Moraitis Argyris 19683072 

       Papadopoulos Evangelos 19683085 

Supervisor: Professor Georgoudis Georgios 

Co-Supervisor: Dr Stasi Sophia  

 

 

 

 

 

 

Athens, July 2023 

 

 

 



 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΔΥΤΙΚΗΣ ΑΤΤΙΚΗΣ  

ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΠΡΟΝΟΙΑΣ 

ΤΜΗΜΑ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 

 

 

Τίτλος εργασίας 

Κλινικοί Δείκτες Σαρκοπενίας και Οστική Πυκνότητα σε Ελληνίδες: Μελέτη Παρατήρησης 

Μέλη Εξεταστικής Επιτροπής συμπεριλαμβανομένου και του Εισηγητή 

 
 

    Η πτυχιακή/διπλωματική εργασία εξετάστηκε επιτυχώς από την κάτωθι Εξεταστική Επιτροπή: 

 

 

 
 

Α/α ΟΝΟΜΑ ΕΠΩΝΥΜΟ ΒΑΘΜΙΔΑ/ΙΔΙΟΤΗΤΑ ΨΗΦΙΑΚΗ ΥΠΟΓΡΑΦΗ 

1 Γεωργούδης Γεώργιος Καθηγητής / Επιβλέπων 

 
 
 
 
 
 

2 Στάση Σοφία 
Ακαδημαϊκός Υπότροφος / 

Συν-επιβλέπουσα   

 
 
 
 
 
 

3 Παπαθανασίου Γεώργιος 
Καθηγητής / Μέλος 

Εξεταστικής Επιτροπής 

 
 
 
 
 
 



ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΓΓΡΑΦΕΑ ΠΤΥΧΙΑΚΗΣ/ΔΙΠΛΩΜΑΤΙΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 

Ο/η κάτωθι υπογεγραμμένος/η Μωραΐτης Αργύρης του Ισιδώρου, με αριθμό μητρώου 19683072 

φοιτητής/τρια του Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής της Σχολής Επιστημών υγείας και πρόνοιας 

του Τμήματος Φυσικοθεραπείας, δηλώνω υπεύθυνα ότι: 

 «Είμαι συγγραφέας αυτής της πτυχιακής/διπλωματικής εργασίας και ότι κάθε βοήθεια την 

οποία είχα για την προετοιμασία της είναι πλήρως αναγνωρισμένη και αναφέρεται στην εργασία. 

Επίσης, οι όποιες πηγές από τις οποίες έκανα χρήση δεδομένων, ιδεών ή λέξεων, είτε ακριβώς 

είτε παραφρασμένες, αναφέρονται στο σύνολό τους, με πλήρη αναφορά στους συγγραφείς, τον 

εκδοτικό οίκο ή το περιοδικό, συμπεριλαμβανομένων και των πηγών που ενδεχομένως 

χρησιμοποιήθηκαν από το διαδίκτυο. Επίσης, βεβαιώνω ότι αυτή η εργασία έχει συγγραφεί από 

μένα αποκλειστικά και αποτελεί προϊόν πνευματικής ιδιοκτησίας τόσο δικής μου, όσο και του 

Ιδρύματος.  

Παράβαση της ανωτέρω ακαδημαϊκής μου ευθύνης αποτελεί ουσιώδη λόγο για την ανάκληση 

του πτυχίου μου». 

 

 

                                                                                                                               Ο/Η Δηλών/ούσα 

                                                                                                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
2 

ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΓΓΡΑΦΕΑ ΠΤΥΧΙΑΚΗΣ/ΔΙΠΛΩΜΑΤΙΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 

Ο/η κάτωθι υπογεγραμμένος/η Παπαδόπουλος Ευάγγελος του Βασιλείου, με αριθμό μητρώου 

19683085 φοιτητής/τρια του Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής της Σχολής Επιστημών Υγείας και 

Πρόνοιας του Τμήματος Φυσικοθεραπείας, δηλώνω υπεύθυνα ότι: 

«Είμαι συγγραφέας αυτής της πτυχιακής/διπλωματικής εργασίας και ότι κάθε βοήθεια την οποία 

είχα για την προετοιμασία της είναι πλήρως αναγνωρισμένη και αναφέρεται στην εργασία. 

Επίσης, οι όποιες πηγές από τις οποίες έκανα χρήση δεδομένων, ιδεών ή λέξεων, είτε ακριβώς 

είτε παραφρασμένες, αναφέρονται στο σύνολό τους, με πλήρη αναφορά στους συγγραφείς, τον 

εκδοτικό οίκο ή το περιοδικό, συμπεριλαμβανομένων και των πηγών που ενδεχομένως 

χρησιμοποιήθηκαν από το διαδίκτυο. Επίσης, βεβαιώνω ότι αυτή η εργασία έχει συγγραφεί από 

μένα αποκλειστικά και αποτελεί προϊόν πνευματικής ιδιοκτησίας τόσο δικής μου, όσο και του 

Ιδρύματος. 

Παράβαση της ανωτέρω ακαδημαϊκής μου ευθύνης αποτελεί ουσιώδη λόγο για την ανάκληση 

του πτυχίου μου». 

 

 

                                                                                                                               Ο/Η Δηλών/ούσα 

                                                        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
3 

 

 

ΠΕΡΊΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Με την πάροδο της ηλικίας, το ανθρώπινο σώμα υπόκειται σε πληθώρα ηλικιο-

εξαρτώμενων μεταβολών μεταξύ των οποίων, η σταδιακή μείωση της οστικής πυκνότητας, η 

οποία οδηγεί σε οστεοπόρωση, και η προοδευτική μείωση της μυϊκής μάζας και δύναμης, που 

δύναται να οδηγήσει σε σαρκοπενία. Κατά την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας ανευρέθηκαν 

ελάχιστες συνδυαστικές έρευνες που να συσχετίζουν την οστική πυκνότητα με τη σαρκοπενία, 

και δη έρευνες σε ελληνικό πληθυσμό. 

Σκοπός: Ο σκοπός της παρούσας ερευνητικής μελέτης παρατήρησης ήταν η καταγραφή 

συγκεκριμένων κλινικών δεικτών σαρκοπενίας σε ελληνίδες γυναίκες  άνω των 50 ετών και η 

διερεύνηση πιθανής  συσχέτισής τους με την οστική τους πυκνότητα. 

Μέθοδος: Η παρούσα έρευνα αποτελεί μία μελέτη παρατήρησης στην οποία συμμετείχαν 52  

Ελληνίδες γυναίκες. Πραγματοποιήθηκε λήψη ιστορικού των συμμετεχουσών, μέτρηση της 

οστικής πυκνότητας στο οστό της πτέρνας με τη μέθοδο ποσοτικής υπερηχογραφίας, μέτρηση 

του Δείκτη Μάζας Σώματος (ΔΜΣ), αξιολόγηση μυϊκής δύναμης μέσω της δοκιμασίας δύναμης 

σύσφιξης λαβής, αξιολόγηση της μυϊκής μάζας με την μέτρηση της περιμέτρου της 

γαστροκνημίας και η σωματική απόδοση με την δοκιμασία Timed Up and Go (TUG). Οι 

συμμετέχουσες χωρίστηκαν σε τρείς ομάδες με βάση την οστική τους πυκνότητα: ομάδα A 

(φυσιολογική οστική πυκνότητα), ομάδα B (με οστεοπενία) και  ομάδα C (με οστεοπόρωση) και 

οι μετρήσεις καταγράφηκαν και αναλύθηκαν. Για την στατιστική ανάλυση των δεδομένων 

χρησιμοποιήθηκε πολυπαραγοντική ανάλυση (MANOVA), μη-παραμετρικά τεστ (Kruskal-

Wallis) και Post-Hoc ανάλυση. Οι συσχετίσεις μεταξύ της οστικής πυκνότητας και των 

μεταβλητών (ηλικία, ύψος, βάρος, ΔΜΣ, πρόσληψη ασβεστίου/ βιταμίνης D, αντι-

οστεοπορωτική αγωγή, δύναμη σύσφιξης λαβής, TUG και περίμετρος γαστροκνημίας) 

υπολογίστηκαν χρησιμοποιώντας τον συντελεστή συσχέτισης του Pearson (r) ή το Chi-Square 

Test of Independence. Επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίσθηκε η τιμή p<0.05.  

Αποτελέσματα: Οι συγκρίσεις (ανά δύο) μεταξύ των ομάδων αποκάλυψαν στατιστικά 

σημαντική διαφορά μεταξύ των μέσων τιμών των ομάδων A-B, A-C και B-C για τη δοκιμασία 

TUG και τη δύναμη σύσφιξης λαβής του κυρίαρχου χεριού (όλες οι τιμές p <,002). Επιπλέον 

στατιστικά σημαντικά ήταν η συσχέτιση της οστικής πυκνότητας με τη δοκιμασία TUG (r=-

.726, p=<.001) και με τη δύναμη σύσφιξης λαβής του κυρίαρχου χεριού (r=.571, p=<.001), ενώ 
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δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση για την περίμετρο της γαστροκνημίας (r=.084, 

p=.552).  

Συμπεράσματα: Στη παρούσα μελέτη παρατήρησης βρέθηκε στατιστικά σημαντική και ισχυρή 

συσχέτιση μεταξύ της δύναμης σύσφιξης λαβής του επικρατούς άκρου και της δοκιμασίας TUG 

με την οστική πυκνότητα. Διαφαίνεται ότι, η μείωση της οστικής πυκνότητας επηρεάζει τους 

κλινικούς δείκτες της σαρκοπενίας. Ωστόσο, κρίνεται αναγκαίο να πραγματοποιηθούν 

περεταίρω έρευνες για τη διερεύνηση της σχέσης της οστικής πυκνότητας με τους κλινικούς 

δείκτες της σαρκοπενίας. 

  

Λέξεις- κλειδιά: Σαρκοπενία, Οστική πυκνότητα, Δύναμη σύσφιξης λαβής, Timed Up and Go, 

Περίμετρος γαστροκνημίας 
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ABSTRACT 

Introduction: Aging affects the human body and undergoes various changes, including a 

gradual decrease in bone mineral density (BMD), leading to osteoporosis and a progressive 

decrease in muscle mass and strength, which can lead to sarcopenia. The literature review found 

few combined studies correlating bone density with sarcopenia, especially in a Greek population. 

Aim: The present observational study aimed to record specific clinical indicators of sarcopenia 

in Greek women over 50 years and investigates their possible correlation with BMD. 

Methods:  52 Greek women participated in the present study observational study. Participants' 

demographic and clinical data were recorded. The calcaneal BMD was measured by quantitative 

ultrasound, body mass index (BMI) was measured, muscle strength was assessed by the hand 

grip strength test, muscle mass was assessed by measuring the Calf circumference, and physical 

performance was assessed by the Timed Up and Go (TUG test). The participants were divided 

into three groups according to their BMD: Group A (normal BMD), Group B (osteopenia), and 

Group C (osteoporosis). Multivariate analysis of variance (MANOVA), non-parametric testing 

(Kruskal-Wallis), and Post-Hoc comparison (Tukey's test) were used for the statistical analysis. 

Correlations between bone density and the variables (age, height, weight, BMI, Calcium/vitamin 

D intake, anti-osteoporotic medication, hand grip strength, TUG, and calf circumference) were 

calculated using the Pearson's r correlation coefficient or Chi-square test of independence. 

Statistical significance was set at p<0.05. 

Results: Comparisons between groups revealed statistically significant mean differences 

between A-B, A-C, and B-C groups for the TUG test and the grip strength of the dominant hand 

(all p values <.002). Statistically significant results were found in the correlation of bone density 

with the TUG test (r=-.726, p=<.001) and with the grip strength of the dominant hand (r=.571, 

p=<.001). In contrast, no statistically significant correlation was found regarding calf 

circumference (r=.084, p=.552). 

Conclusion: The results of this observational study showed a statistically significant and strong 

correlation between the hand grip strength of the dominant hand and the TUG test with BMD. 

Reduced BMD may affect the clinical indications of sarcopenia. However, further research is 

necessary to investigate the relationship between BMD and clinical indicators of sarcopenia. 

 

Key-words: Sarcopenia, Bone mineral density, Hand grip strength, Timed Up and Go, Calf 

circumference 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

1.1  ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ  

Η οστεοπόρωση είναι μια χρόνια πάθηση του μεταβολισμού των οστών κατά την οποία 

παρατηρείται σταδιακή μείωση της πυκνότητας και της ποιότητάς τους με αποτέλεσμα με την 

πάροδο του χρόνου να γίνονται πιο εύθραυστα και λεπτά.
[1]

  

 Κατά τη διάρκεια της παιδικής και εφηβικής ηλικίας, τα οστά αυξάνονται τόσο σε μήκος όσο 

και σε πλάτος. Σε αυτές τις ηλικίες, η διαδικασία σχηματισμού νέου οστού είναι γρηγορότερη 

από την αποδόμηση, και συνεχίζει ακόμη και όταν σταματήσει η ανάπτυξη του αναστήματος του 

παιδιού. Τα οστά γίνονται ολοένα και πυκνότερα, μέχρι να φτάσουν την «κορυφαία τιμή  

οστικής πυκνότητας – μάζας». Πρακτικά πρόκειται για τη χρονική περίοδο στην οποία το κάθε 

άτομο αποκτά τη μέγιστη ποσότητα και πυκνότητα οστού. Συνήθως, αυτό συμβαίνει περίπου 

μεταξύ 18 – 25 ετών. Μετά την τρίτη δεκαετία, ο ρυθμός αποδόμησης των οστών αρχίζει να 

γίνεται μεγαλύτερος από το ρυθμό αναδόμησης. Το οστό που χάνεται δεν αναπληρώνεται 

επαρκώς, ούτε σε ποσότητα αλλά ούτε και σε ποιότητα. Η σταδιακή αυτή απώλεια οστικής 

μάζας είναι ένα φυσιολογικό φαινόμενο που συνεχίζεται με διακυμάνσεις σε όλη την υπόλοιπη 

ζωή. Η μη φυσιολογική απώλεια οστικής μάζας αποτελεί παθολογική κατάσταση και οδηγεί 

στην οστεοπόρωση.
[2]

 Στα κορίτσια και στις γυναίκες, μη φυσιολογική απώλεια οστικής μάζας 

μπορεί να επέλθει και από το ελλιπές βάρος, το οποίο δύναται να οδηγήσει σε χαμηλότερα 

επίπεδα οιστρογόνων, παρόμοια με αυτά που παρατηρούνται μετά την εμμηνόπαυση, και 

δυνητικά συμβάλλουν στην δημιουργία οστεοπόρωσης.
[3] 

Σύμφωνα με τον  Παγκόσμιο Οργανισμό Οστεοπόρωσης, το 2019 διαγνώστηκε με 

οστεοπόρωση το 5.6% του γενικού πληθυσμού της Ευρώπης και το 22.1% των γυναικών άνω 

των 50 ετών.
[4]

 Στον Ελληνικό πληθυσμό υπολογίζεται πως το 2019 έπασχαν από την πάθηση 

684.000 άτομα, εκ των οποίων το 80% ήταν γυναίκες
[5]

 ενώ καταγράφηκαν 99.000 νέα 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9431639/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3383520/
https://ijph.tums.ac.ir/index.php/ijph/article/view/22650/7144
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34080059/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35079919/
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κατάγματα ευθραυστότητας.
[6]

 Λόγω της συχνότητας της πάθησης όσο και της επίδρασης της 

στην ποιότητα ζωής των ασθενών,  δίνεται μεγάλη βαρύτητα στην διάγνωσή της,  με σκοπό την 

εκτίμηση του ρίσκου και την πρόληψη των αρνητικών εκβάσεών της.  

Το διαγνωστικό κριτήριο για την οστεοπόρωση είναι η μέτρηση της οστικής πυκνότητας. 

Η οστική πυκνότητα είναι ποσότητα οστικής μάζας ανά μονάδα όγκου (ογκομετρική πυκνότητα, 

gr/cm
3
) ή ανά μονάδα επιφάνειας (επιφανειακή πυκνότητα, gr/cm

3
).  Και τα δύο μπορούν να 

μετρηθούν in vivo με πυκνομετρικές τεχνικές όπως είναι η μέτρηση της απορρόφησης διπλο-

ενεργειακών φωτονίων [Dual Energy X-ray absorptiometry (DEXA)] και η μέθοδος ποσοτικού 

υπερηχογραφήματος [quantitative ultrasound (QUS)]. Στην DEXA το μηχάνημα χρησιμοποιεί 

δύο ακτίνες Χ χαμηλού ενεργειακού επιπέδου ώστε να προσδιορίσει την οστική μάζα 

χρησιμοποιώντας την αφαιρετική τεχνική, καθώς εκμεταλλεύεται την διαφορετική απορρόφηση 

ακτίνων Χ μεταξύ των μαλακών ιστών και των οστικών δομών.
[7]

 Στην QUS το μηχάνημα 

εκπέμπει ηχητικά κύματα υψηλής συχνότητας τα οποία αλληλεπιδρούν με τους διάφορους 

ιστούς σκιαγραφώντας μια εικόνα του εσωτερικού του σώματος. Παρότι και οι δύο μέθοδοι 

παρουσιάζουν ακρίβεια στον υπολογισμό της οστικής πυκνότητας, με την χρήση του QUS 

παρέχονται και πληροφορίες για την δομή των οστών ενώ παράλληλα αποφεύγεται η έκθεση του 

ασθενούς σε ακτινοβολία. Τα παραπάνω σε συνδυασμό με την δυνατότητα μεταφοράς του 

μηχανήματος QUS καθώς και το χαμηλό κόστος χρήσης του σε σύγκριση με τη DEXA οδηγούν 

τα τελευταία χρόνια στην αυξημένη χρήση του στην κλινική πράξη.
[8]

  

Η αξιολόγηση του αποτελέσματος αναφορικά με τη οστική πυκνότητα και στις δύο 

μεθόδους γίνεται βάσει του T-score το οποίο δείχνει πόσο διαφέρει η οστική πυκνότητα του 

ασθενούς από την οστική πυκνότητα ενός μέσου τριαντάχρονου υγιούς ενήλικα.
[9],[10] 

T-score 

μεταξύ -1 και -2.5 υποδηλώνει οστεοπενία ενώ T-score μικρότερο του -2.5 υποδηλώνει ύπαρξη 

οστεοπόρωσης.
[11]

 

https://www.osteoporosis.foundation/sites/iofbonehealth/files/2022-01/SCOPE%20Summary%20Report.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21427343/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28739081/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24273451/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22635014/
https://www.bones.nih.gov/health-info/bone/bone-health/bone-mass-measure
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1.2 ΣΑΡΚΟΠΕΝΙΑ 

Η σαρκοπενία συνιστά παθολογική κατάσταση προοδευτικής και γενικευμένης απώλειας 

σκελετικής μυϊκής μάζας, δύναμης και λειτουργίας που υπολογίζεται ότι επηρεάζει το 10% με 

15% των ηλικιωμένων, παγκοσμίως.
[12]

 Σε αντίθεση με την οστεοπόρωση της οποίας η κύρια 

έκβαση είναι τα κατάγματα ευθραυστότητας, η σαρκοπενία στερείται ενός εύκολα 

προσδιορίσιμου αποτελέσματος  αλλά διαφαίνεται πώς η εκφύλιση  των σκελετικών μυών 

συνδέεται άμεσα με αυξημένη πιθανότητα πτώσεων, καταγμάτων αλλά και αυξημένη 

θνησιμότητα.
[13]

 

Σύμφωνα με τις επικαιροποιημένες κατευθυντήριες οδηγίες της  Ευρωπαϊκής Ομάδας 

Εργασίας για τη Σαρκοπενία στους Ηλικιωμένους [European Working Group on Sarcopenia in 

Older People (EWGSOP)], η σαρκοπενία θεωρείται μυϊκή ασθένεια με την χαμηλή μυϊκή 

δύναμη να αποτελεί το κύριο διαγνωστικό κριτήριο. Η μυϊκή δύναμη αποτελεί τον πιο αξιόπιστο 

δείκτη μυϊκής λειτουργίας και επομένως χαμηλή μυϊκή δύναμη υποδηλώνει πιθανότητα ύπαρξης 

σαρκοπενίας. Αν εκτός από χαμηλή μυϊκή δύναμη βρεθεί και χαμηλή μυϊκή μάζα (ποιοτικά ή 

ποσοτικά), η ύπαρξη σαρκοπενίας επιβεβαιώνεται. Τέλος όταν σε συνδυασμό με χαμηλή μυϊκή 

δύναμη και μάζα υπάρχει και μειωμένη σωματική απόδοση επιβεβαιώνεται η παρουσία σοβαρής 

σαρκοπενίας.
[13]

 

Παλαιότερα, η διάγνωση της σαρκοπενίας πραγματοποιούνταν με την μέτρηση της 

μυϊκής μάζας μέσω της χρήσης μαγνητικού τομογράφου (MRI) αλλά και με χρήση αξονικού 

τομογράφου (CT) τα οποία θεωρούνταν οι καλύτερες μη παρεμβατικές τεχνικές για υπολογισμό 

της μυικής μάζας (ποσοτικά). Ωστόσο τα μηχανήματα αυτά λόγω του υψηλού κόστους 

λειτουργίας, την  αδυναμία μεταφοράς του εξοπλισμού αλλά και της ανάγκης ύπαρξης 

καταρτισμένου προσωπικού για την λειτουργία τους δεν προτιμούνται πλέον στην κλινική 

πράξη. Επιπλέον, η μέτρηση της απορρόφησης διπλο-ενεργειακών φωτονίων [Dual Energy X-

http://doi.org/10.1002/jcsm.12783
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30312372/
https://academic.oup.com/ageing/article/48/1/16/5126243
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ray absorptiometry (DEXA)] είναι μια ακόμα μη παρεμβατική τεχνική που χρησιμοποιείται για 

την μέτρηση της μυϊκής μάζας (ποσοτικά), αλλά λόγω της ασυνέπειας των αποτελεσμάτων που 

προκύπτουν από τα λογισμικά συστήματα των μηχανημάτων DEXA διαφορετικών εταιρειών 

δεν προτείνεται.
[13]

 Λόγω των παραπάνω και με βάση τις τελευταίες κατευθυντήριες οδηγίες του  

EWGSOP η διάγνωση της σαρκοπενίας πραγματοποιείται πλέον έμμεσα με αξιολόγηση της  

μυϊκής δύναμης, της μυϊκής μάζας (ποιοτικά ή ποσοτικά)  και της σωματικής απόδοσης.
[13]

 

Για την αξιολόγηση της μυϊκής δύναμης, η δοκιμασία δύναμης σύσφιξης λαβής αποτελεί 

το πλέον κατάλληλο εργαλείο. Χαμηλές τιμές στην μέτρηση δύναμης σύσφιξης λαβής 

υποδηλώνουν αυξημένο κίνδυνο για την εμφάνιση τόσο σαρκοπενίας όσο και οστεοπόρωσης.
[14]

 

Επιπλέον, για έμμεση κλινική αξιολόγηση της μυϊκής μάζας, χρησιμοποιείται η μέτρηση της  

περιμέτρου της γαστροκνημίας. Η περίμετρος γαστροκνημίας είναι ένα ανθρωπομετρικό 

χαρακτηριστικό που λόγω της καλής συσχέτισης του με την μυϊκή μάζα μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί ως  δείκτης διάγνωσης της σαρκοπενίας
[15]

 και λόγω της εύκολης εκτέλεσης 

στην κλινική πράξη καθίσταται  χρήσιμο εργαλείο για τη διάγνωση της.
[16]

 Ακόμα για την 

αξιολόγηση της σωματικής απόδοσης, πρακτικό εργαλείο αποτελεί η δοκιμασία Timed Up and 

Go test (TUG).
[17]

 Η δοκιμασία TUG έχει επαρκή ευαισθησία και ειδικότητα, τόσο στην 

πρόβλεψη και διάγνωση της σαρκοπενίας
[18]

 ,όσο και στην εκτίμηση του κινδύνου πτώσης και 

κατάγματος σε οστεοπορωτικούς ασθενείς. Τέλος ο Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ/BMI) 

αποτελεί το πιο κοινό μέτρο αξιολόγησης ανθρωπομετρικών χαρακτηριστικών και έχει 

εφαρμογή στην διάγνωση της οστεοπόρωσης και της σαρκοπενίας.
[19]

 Μία τιμή του ΔΜΣ<18,5 

kg/m
2 

αποτελεί παράγοντα κινδύνου για σαρκοπενία.
[20] 

 

 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30312372/
https://academic.oup.com/ageing/article/48/1/16/5126243
https://journals.lww.com/nsca-jscr/abstract/2011/03001/hand_grip_strength_as_a_predictor_of_muscular.156.aspx
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25243821/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33380792/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1991946/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33089354/
https://europepmc.org/article/med/30737176
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fendo.2023.1077255/full
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ-ΕΡΕΥΝΑ 
 

2.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Με την πάροδο της ηλικίας, το ανθρώπινο σώμα υπόκειται σε πληθώρα ηλικιο-

εξαρτώμενων μεταβολών. Συγκεκριμένα, μετά το μέσον της τρίτης δεκαετίας της ζωής, όπου 

επιτυγχάνεται η μέγιστη οστική πυκνότητα στο σκελετό, ακολουθεί μια σταδιακή μείωση της, 

λόγω της επιβράδυνσης του ρυθμού του φυσιολογικού κύκλου ανακατασκευής του οστού.
[1],[2]

 

Επιπλέον στις γυναίκες, ο μεταβολικός ρυθμός μειώνεται μετά την εμμηνόπαυση, λόγω των 

χαμηλών επιπέδων οιστρογόνων, με αποτέλεσμα περαιτέρω απώλεια οστικής μάζας.
[1],[21]

 Ο 

μειωμένος μεταβολικός ρυθμός είναι βασικός παράγοντας κινδύνου για την εμφάνιση 

οστεοπενίας και οστεοπόρωσης και  οδηγεί 1 στις 3 ηλικιωμένες γυναίκες να υποστούν κάποιο 

κάταγμα ευθραυστότητας.
[1],[2]

 Σύμφωνα με τον  Παγκόσμιο Οργανισμό Οστεοπόρωσης, το 

2019 διαγνώστηκε με οστεοπόρωση το 5.6% του γενικού πληθυσμού της Ευρώπης και το 22.1% 

των γυναικών άνω των 50 ετών.
[4]

Στον Ελληνικό πληθυσμό υπολογίζεται πως το 2019 έπασχαν 

από την πάθηση 684.000 άτομα, εκ των οποίων το 80% ήταν γυναίκες.
[5]

 Η μεγάλη βαρύτητα 

που δίνεται στη διάγνωση της οστεοπόρωσης και της οστεοπενίας κρίνεται σημαντική για την 

εκτίμηση του ρίσκου και την πρόληψη των αρνητικών εκβάσεων τους. 

Παράλληλα, κατά την φυσιολογική διαδικασία γήρανσης του σώματος, παρατηρείται 

μείωση της μυϊκής μάζας και δύναμης και ταυτόχρονη αύξηση του σωματικού λίπους.
[22]

 Η 

γήρανση και η εμμηνόπαυση στις γυναίκες, εκτός από τον κίνδυνο εμφάνισης  οστεοπόρωσης, 

προκαλούν και προοδευτική μείωση μυϊκής μάζας και δύναμης, που δύναται να οδηγήσει σε 

σαρκοπενία. Η σαρκοπενία συνιστά παθολογική κατάσταση των σκελετικών μυών που 

συνδέεται με αυξημένη πιθανότητα πτώσεων, καταγμάτων αλλά και αυξημένη θνησιμότητα.
[13]

 

Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Ομάδα Εργασίας για τη Σαρκοπενία στους Ηλικιωμένους 

https://www.osteoporosis.foundation/sites/iofbonehealth/files/2020-01/IOF-Compendium-of-Osteoporosis-web-V02.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3383520/
https://www.osteoporosis.foundation/sites/iofbonehealth/files/2020-01/IOF-Compendium-of-Osteoporosis-web-V02.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5643776/
https://www.osteoporosis.foundation/sites/iofbonehealth/files/2020-01/IOF-Compendium-of-Osteoporosis-web-V02.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3383520/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34080059/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35079919/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33765116/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30312372/
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[European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)], η σαρκοπενία 

υπολογίζεται ότι επηρεάζει το 10% με 15% των ηλικιωμένων, παγκοσμίως.
[13]

 

Κατά την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας ανευρέθηκαν ελάχιστες συνδυαστικές έρευνες 

που να συσχετίζουν τα προαναφερθέντα χαρακτηριστικά και αντικειμενικές μετρήσεις, και δη 

έρευνες σε ελληνικό πληθυσμό. 

Σκοπός της παρούσας ερευνητικής μελέτης παρατήρησης είναι η καταγραφή των 

κλινικών δεικτών σαρκοπενίας και της οστικής πυκνότητας σε Ελληνίδες γυναίκες και η 

διερεύνηση της πιθανής μεταξύ τους συσχέτισης. Τα αποτελέσματα ενδέχεται να παρέχουν 

σημαντικά στοιχεία για την κλινική εικόνα γυναικών άνω των 50 ετών, σχετικά με τους δείκτες 

της σαρκοπενίας και την οστική πυκνότητα. Επιπλέον, μια ευρύτερη επίγνωση των ευρημάτων 

στο ελληνικό πληθυσμό θα διευκόλυνε τις αντικειμενικές συγκρίσεις μεταξύ μελετών με 

διαφορετική εθνική προέλευση και θα μπορούσε να συμβάλει σε μελλοντικές μετα-αναλύσεις.  

Οι ερευνητικές υποθέσεις διαμορφώνονται ως εξής: 

Υπόθεση Η0 (μηδενική): Οι κλινικοί δείκτες της σαρκοπενίας δεν διαφοροποιούνται ανάλογα  

με την οστική πυκνότητα Ελληνίδων γυναικών. 

Υπόθεση Η1 (εναλλακτική): Οι κλινικοί δείκτες της σαρκοπενίας διαφοροποιούνται ανάλογα με 

την οστική πυκνότητα Ελληνίδων γυναικών. 

  

 

 

 

 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30312372/
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2.2 ΜΕΘΟΔΟΣ 

2.2.1 ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ  

Η παρούσα έρευνα αποτελεί μία μελέτη παρατήρησης στην οποία καταγράφηκαν η 

οστική πυκνότητα και οι κλινικοί δείκτες σαρκοπενίας Ελληνίδων γυναικών και διερευνήθηκε η 

πιθανή μεταξύ τους συσχέτιση. Η στρατολόγηση των συμμετεχουσών πραγματοποιήθηκε μέσω 

του Συλλόγου Σκελετικής Υγείας Πεταλούδα, στο πλαίσιο του 15ου Ετήσιου Ενημερωτικού 

Συνεδρίου Σκελετικής Υγείας. Στο συνέδριο αυτό συμμετείχε η εθελοντική ομάδα OSTEOSAF,  

της οποίας συντονίστρια είναι η συν-επιβλέπουσα και μέλη οι φοιτητές της παρούσας πτυχιακής 

εργασίας. Η εθελοντική ομάδα OSTEOSAF πραγματοποίησε τις μετρήσεις και δοκιμασίες που 

στόχο είχαν την αξιολόγηση παραμέτρων άμεσα συνδεδεμένων με την οστεοπόρωση και την 

σαρκοπενία. Το ερευνητικό πρωτόκολλο της μελέτης εγκρίθηκε από την Επιτροπή Ηθικής και 

Δεοντολογίας της Έρευνας (Ε.Η.Δ.Ε.) του Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής  

(Αρ.Πρωτ.:19737/28-02-2023). 

 

2.2.2 ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ 

 Στην έρευνα συμμετείχαν Ελληνίδες γυναίκες άνω των 50 ετών που επιθυμούσαν να 

εξεταστούν. Τα άτομα που αποδέχτηκαν τη συμμετοχή τους στη μελέτη έδωσαν γραπτή 

συγκατάθεση σύμφωνα με τις αρχές Διακήρυξης του Ελσίνκι και των μεταγενέστερων 

τροποποιήσεων της
[23]

, ενώ ενημερώθηκαν για τον σκοπό και τις διαδικασίες της έρευνας 

σύμφωνα με τις αποδεκτές αρχές της ακεραιότητας της έρευνας και της ορθής επιστημονικής 

πρακτικής. Μετά την αποδοχή έγινε καταγραφή του ιστορικού και των κλινικών και 

δημογραφικών χαρακτηριστικών των συμμετεχουσών. Από τη συμμετοχή στην έρευνα  

αποκλείστηκαν άτομα που αντιμετωπίζουν καταστάσεις οι οποίες επιδρούν στην εκτέλεση των 

δοκιμασιών, όπως σοβαρά νευρολογικά προβλήματα. Επίσης  αποκλείστηκαν άτομα τα οποία 

https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/
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έπασχαν από άνοια και δεν ήταν σε θέση να κατανοήσουν και να απαντήσουν στις ερωτήσεις 

του ιστορικού και των δημογραφικών χαρακτηριστικών. Η μελέτη παρουσιάζεται σύμφωνα με 

τις κατευθυντήριες οδηγίες του “Strengthening the Reporting of Observational studies in 

Epidemiology” (STROBE) που χρησιμοποιούνται όταν αναφέρονται τα αποτελέσματα μελετών 

παρατήρησης.
[24]

  

 

 2.2.3 ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΕΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 

Για την διάγνωση της οστεοπόρωσης καταγράφηκε η οστική πυκνότητα στην περιοχή 

της πτέρνας, με τη μέθοδο ποσοτικής υπερηχογραφίας [quantitative ultrasound (QUS)] ενώ για 

την σαρκοπενία καταγράφηκε η δύναμη σύσφιξης λαβής, η περίμετρος της γαστροκνημίας και ο 

χρόνος ολοκλήρωσης της δοκιμασίας Timed Up and Go (TUG). Επιπροσθέτως μετρήθηκε  το 

σωματικό ύψος και το βάρος για τον υπολογισμό του Δείκτη Μάζας Σώματος (ΔΜΣ/BMI).  

Η μέτρηση της οστικής πυκνότητας πραγματοποιήθηκε στο οστό της πτέρνης, με τη 

μέθοδο ποσοτικής υπερηχογραφίας [quantitative ultrasound (QUS)] χρησιμοποιώντας το 

μηχάνημα Achilles insight της General Electric (μονάδα μέτρησης: T-score). Η μέθοδος 

ποσοτικού υπερηχογραφήματος (QUS) προσφέρει φορητή και ακριβή τεχνολογία στη μέτρηση 

της οστικής πυκνότητας χωρίς τη χρήση ιονίζουσας ακτινοβολίας.
[10],[13]

 Οι συμμετέχουσες 

διαχωρίστηκαν σε τρεις ομάδες με βάση την τιμή του T-score. Στην ομάδα A συμπεριλήφθηκαν 

γυναίκες με φυσιολογική οστική πυκνότητα (T-score > -1), στην ομάδα B με οστεοπενία  (-2.5< 

T-score ≤-1) ενώ στην ομάδα C  γυναίκες με οστεοπόρωση  (T-score≤ -2.5).   

Η δύναμη σύσφιξης λαβής μετρήθηκε με το έγκυρο και αξιόπιστο υδραυλικό 

δυναμόμετρο της εταιρίας Saehan [hydraulic hand dynamometer© (S/No. 022463)] (μονάδα 

μέτρησης: lbs). Για την μέτρηση οι συμμετέχουσες κάθισαν σε καρέκλα με υποβραχιόνια, πάνω 

στα οποία τοποθέτησαν τα χέρια τους. Συγκεκριμένα η άκρα χείρα ζητήθηκε να βρίσκεται σε 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18064739/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22635014/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30312372/
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μέση θέση  όπως και το αντιβράχιο, ο αγκώνας σε κάμψη 90
ο
 και ο ώμος επίσης σε μέση θέση 

με το βραχιόνιο να ακουμπάει τον κορμό της συμμετέχουσας. Κατά την δοκιμασία ένας 

εξεταστής τοποθετούσε το χέρι του κάτω από το δυναμόμετρο ώστε να εξουδετερώσει το έργο 

της βαρύτητας και να μην επηρεαστεί η μέτρηση. Από αυτή την θέση πραγματοποιήθηκαν τρείς 

μετρήσεις στο κάθε χέρι με την πρώτη να είναι δοκιμαστική με κύριο στόχο την διόρθωση της 

τεχνικής και τις επόμενες δύο να αποτελούν τις επίσημες προσπάθειες εκ τον οποίων η καλύτερη  

μέτρηση μόνο καταγράφηκε. Η οδηγία που δινόταν στον ασθενή ήταν να σφίξει όσο πιο δυνατά 

μπορεί το χέρι του, να το κρατήσει και στην συνέχεια να χαλαρώσει.
[25]

 Σύμφωνα με τις 

επικαιροποιημένες κατευθυντήριες οδηγίες της  Ευρωπαϊκής Ομάδας Εργασίας για τη 

Σαρκοπενία στους Ηλικιωμένους [European Working Group on Sarcopenia in Older People 

(EWGSOP)], σοβαρή κλινική ένδειξη για ύπαρξη σαρκοπενίας υποδηλώνεται όταν η τιμή της 

δύναμης σύσφιξης λαβής είναι μικρότερη των 35.3lb (16kg).
[37] 

Η μέτρηση της περιμέτρου της γαστροκνημίας πραγματοποιήθηκε με τη χρήση μεζούρας 

(cm). Για την μέτρηση οι συμμετέχουσες αρχικά κάθησαν σε καρέκλα για 15 λεπτά με τα 

γόνατα σε κάμψη 90
ο
 και το  υπόλοιπο σώμα χαλαρό. Από αυτή την θέση στην συνέχεια έγινε η 

μέτρηση με μεζούρα στο επικρατές πόδι της εκάστοτε συμμετέχουσας και στο πιο ευρύ σημείο 

του γαστροκνημίου.
[26]

  Σύμφωνα με τις επικαιροποιημένες κατευθυντήριες οδηγίες της  

Ευρωπαϊκής Ομάδας Εργασίας για τη Σαρκοπενία στους Ηλικιωμένους [European Working 

Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)], σοβαρή κλινική ένδειξη για ύπαρξη 

σαρκοπενίας υποδηλώνεται όταν η τιμή της περιμέτρου της γαστροκνημίας  είναι μικρότερη των 

31cm.
[28] 

Κατά την εκτέλεση της δοκιμασίας TUG, οι συμμετέχουσες χρονομετρήθηκαν και ο 

χρόνος εκτέλεσης της δοκιμασίας  καταγράφηκε με ηλεκτρονικό χρονόμετρο, ακρίβειας 1/10 

sec. Η χρονομέτρηση ξεκίνησε  με την έγερσή των συμμετεχουσών από μια καρέκλα ύψους 45 

https://europepmc.org/backend/ptpmcrender.fcgi?accid=PMC5547372&blobtype=pdf
https://nsuworks.nova.edu/ijahsp/vol16/iss1/7/
https://www.dovepress.com/getfile.php?fileID=65096
https://doi.org/10.3389/fphys.2022.973265
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εκατοστών, εξοπλισμένη με υποβραχιόνια. Στην συνέχεια βάδισαν μία απόσταση τριών μέτρων 

με μέτρια ταχύτητα, έκαναν αναστροφή και επέστρεψαν στην καρέκλα όπου και ξανακάθισαν 

για να λήξει η χρονομέτρηση. Στην παρούσα ερευνητική εργασία, οι συμμετέχουσες είχαν την 

δυνατότητα να χρησιμοποιήσουν τα κανονικά τους υποδήματα και οποιοδήποτε βοήθημα 

βάδισης χρησιμοποιούν στην καθημερινότητα τους.
[27]

 Σύμφωνα με τις επικαιροποιημένες 

κατευθυντήριες οδηγίες της  Ευρωπαϊκής Ομάδας Εργασίας για τη Σαρκοπενία στους 

Ηλικιωμένους [European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)], σοβαρή 

κλινική ένδειξη για σαρκοπενία υποδηλώνεται όταν ο χρόνος εκτέλεσης της δοκιμασίας TUG 

είναι μεγαλύτερος ή ίσος των 20 δευτερολέπτων.
[13] 

 Για τον υπολογισμό του ΔΜΣ (kg/cm
2
), χρησιμοποιήθηκε ζυγαριά για τη μέτρηση του 

βάρους (Kg) και αναστημόμετρο για την μέτρηση του ύψους (cm). ΔΜΣ<19 kg/m
2 

 αποτελεί 

παράγοντα κινδύνου για την οστεοπόρωση ενώ ΔΜΣ<18.5kg/m
2
 παράγοντα κινδύνου για την 

σαρκοπενία.
[13] 

 

2.2.4 ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

 Τα δεδομένα εκφράστηκαν για τις συνεχείς μεταβλητές ως μέση±τυπική απόκλιση (SD) 

και για τις κατηγορικές μεταβλητές ως συχνότητες (ποσοστά). Το Kolmogorov-Smirnov test 

εξέτασε την κανονική κατανομή των παραμέτρων. Η επίδραση των συνεχών μεταβλητών 

απόκρισης στην επεξηγηματική μεταβλητή (οστική πυκνότητα), εξετάστηκε με την χρήση του 

μοντέλου πολυπαραγοντικής ανάλυσης (multivariate analysis  model) μαζί με το Tukey's HSD 

test για συγκρίσεις ανά ζεύγη. Οι συσχετίσεις μεταξύ της κατάστασης της οστικής πυκνότητας 

και των συνεχών μεταβλητών απόκρισης υπολογίστηκαν με την χρήση του συντελεστή 

συσχέτισης Pearson’ s (r) ενώ στην περίπτωση των κατηγορικών μεταβλητών (συγκεκριμένα της 

πρόσληψης ασβεστίου/βιταμίνης D [Calcium/Vit D] και της αντιοστεοπορωτικής 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33089354/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30312372/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30312372/
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φαρμακευτικής αγωγής) οι συσχετίσεις εξετάστηκαν με την χρήση του τεστ Χ
2
 - βαθμών 

ελευθερίας (Chi-Square Test of Independence). 

Ο συντελεστής συσχέτισης του Pearson (r) αποτελεί τον συνηθέστερο τρόπο 

υπολογισμού μιας γραμμικής συσχέτισης, ο οποίος μετρά όχι μόνο πόσο ισχυρή είναι η 

συσχέτιση μεταξύ δύο μεταβλητών, αλλά και την κατεύθυνση αυτής (θετική 

συσχέτιση/αρνητική συσχέτιση). Οι τιμές του r είναι μεταξύ του -1 και του 1. Συγκεκριμένα τιμή 

συντελεστή συσχέτισης Pearson (r) μεγαλύτερη από 0.5 θεωρείται ισχυρή και θετική, τιμή 

μεταξύ 0.3 και 0.5 θεωρείται μέτρια και θετική, τιμή μεταξύ 0 και 0.3 θεωρείται αδύναμη και 

θετική, τιμή 0 δεν έχει καμία συσχέτιση και κατεύθυνση, τιμή μεταξύ 0 και -0,3 θεωρείται 

αδύναμη και αρνητική, τιμή μεταξύ -0,3 και -0,5 θεωρείται μέτρια και αρνητική και τέλος τιμή 

μικρότερη από -0,5 θεωρείται ισχυρή και αρνητική. 

Όλες οι δοκιμές είναι αμφίπλευρες και όλες οι αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν 

χρησιμοποιώντας το στατιστικό πακέτο SPSS vr 28.00 (IBM Corporation, Somers, NY, USA). Η 

τιμή p-value <0.05 ορίστηκε ως στατιστικά σημαντική. 
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2.3 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

2.3.1 ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ 

Αρχικά επιλέχθηκαν 59 άτομα εκ των οποίων 7 αποκλείστηκαν. Συγκεκριμένα 

αποκλείστηκαν 4 συμμετέχοντες που ήταν άντρες και 3 γυναίκες που δεν είχαν υποβληθεί σε 

μέτρηση οστικής πυκνότητας. Τελικά στη μελέτη συμπεριελήφθησαν 52 γυναίκες των οποίων τα 

αποτελέσματα αναλύθηκαν. 

 

2.3.2 ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ 

Η μέση ηλικία των συμμετεχουσών ήταν 68.9 έτη (±SD=7.6). Το μέσο ύψος του δείγματος 

ήταν 160.5 cm (±SD=6.8), το μέσο βάρος 68.5 kg (±SD=11.7). Ο ΔΜΣ ήταν 27.3 kg/m
2
 

(±SD=4.3). Το σύνολο των μετρήσεων όσων αφορά τα δημογραφικά και κλινικά 

χαρακτηριστικά των συμμετεχουσών παρουσιάζονται στον πίνακα 1. Μετά την συλλογή των 

δεδομένων, το δείγμα χωρίστηκε σε 3 διακριτές ομάδες με βάση την οστική πυκνότητα: Η 

ομάδα A με φυσιολογική οστική πυκνότητα (T-score > -1 ), η ομάδα B με οστεοπενία (T-score  

≤ -1 και > -2.5) και η ομάδα C με οστεοπόρωση (T-score ≤ -2.5). 

Η ομάδα Α αποτελείται από 13 γυναίκες με φυσιολογική οστική πυκνότητα, με μέση ηλικία 

τα 66.15 έτη (±SD=8.4), μέσο ύψος 164.0 cm (±SD=6.0), μέσο βάρος 75.2 kg (±SD=11.5) και 

μέσο ΔΜΣ 27.95 (±SD=3.9). Το μέσο T-score ήταν -0.6 (±SD=0.36), η μέση τιμή του TUG test 

της ομάδας ήταν 7.91 sec (±SD=1.0), η μέση τιμή της δοκιμασίας δύναμης σύσφιξης λαβής ήταν 

65.62 lbs (±SD=8.5) στο επικρατές άκρο και 52.5 lbs (±SD=15.4) στο μη επικρατές άκρο. Η 

μέση τιμή της περιμέτρου της γαστροκνημίας ήταν 37.65 cm (±SD=3.3). Από τις 13 γυναίκες 

της ομάδας A, 5(38%) λάμβαναν ασβέστιο και βιταμίνη D και 2(15%) λάμβαναν 

αντιοστεοπορωτική αγωγή  
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Η ομάδα B αποτελείται από 23 οστεοπενικές γυναίκες, με μέση ηλικία τα 67.9 έτη 

(±SD=6.3), μέσο ύψος 159.2 cm (±SD=6.0), μέσο βάρος 69.4 kg (±SD=13.8) και μέσο ΔΜΣ 

27.03 kg/m
2
 (±SD=5.0). Το μέσο T-score ήταν -1.7 (±SD=0.9), η μέση τιμή του TUG test της 

ομάδας ήταν 11.22 sec (±SD=1.2), η μέση τιμή της δοκιμασίας δύναμης σύσφιξης λαβής ήταν 

48.23 lbs (±SD=6.7) στο επικρατές άκρο και 55.91 lbs (±SD=13.3) στο μη επικρατές άκρο. Η 

μέση τιμή της περιμέτρου της γαστροκνημίας ήταν 35.85 cm (±SD=2.8).Από τις 23 γυναίκες της 

ομάδας Β, 12(52%) λάμβαναν ασβέστιο και βιταμίνη D και 4(17%) λάμβαναν 

αντιοστεοπορωτική αγωγή. 

Η ομάδα C αποτελείται από 16 οστεοπορωτικές γυναίκες, με μέση ηλικία τα 72.5 έτη 

(±SD=7.8), μέσο ύψος 159.3 cm (±SD=7.9), μέσο βάρος 67.4 kg (±SD=11.2) και μέσο ΔΜΣ 

26.94 kg/m
2
 (±SD=3.9). Το μέσο T-score ήταν -3.1 (±SD=0.59), η μέση τιμή του TUG test της 

ομάδας ήταν 14.12 sec (±SD=1.0), η μέση τιμή της δοκιμασίας δύναμης σύσφιξης λαβής ήταν 

41.44 lbs (±SD=7.2) στο επικρατές άκρο και 46.31 lbs (±SD=10.8) στο μη επικρατές άκρο. Η 

μέση τιμή της περιμέτρου της γαστροκνημίας ήταν 35.5 cm (±SD=3.0).Από τις 16 γυναίκες της 

ομάδας C, 8(50%) λάμβαναν ασβέστιο και βιταμίνη D και 5(31%) λάμβαναν αντιοστεοπορωτική 

αγωγή. 
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Πίνακας 1. Δημογραφικά και Κλινικά Χαρακτηριστικά των Συμμετεχόντων 

  
Ομάδα A 

 (n=13) 

Ομάδα B 

(n=23) 

Ομάδα C 

(n=16) 

Συνολικό 

Δείγμα 

(n=52) 

Ηλικία (έτη) 66.15(±8.4) 67.9(±6.3) 72.5(±7.8) 68.9(±7.6) 

΄Υψος (cm) 164.0(±6.0) 159.2(±6.0) 159.3(±7.9) 160.5(±6.8) 

Βάρος (Kg) 75.2(±11.5) 69.4(±13.8) 67.4(±11.2) 68.5(±11.7) 

Δείκτης Μάζας Σώματος (Kg/m
2
) 27.95(±3.9) 27.03(±5.0) 26.94(±3.9) 27.3(±4.3) 

Πρόσληψη Ασβεστίου-Βιταμίνης D [N(%)] 5(38%) 12(52%) 8(50%) 25(48%) 

Λήψη Αντι-οστεοπορωτικής Αγωγής [N(%)] 2(15%) 4(17%) 5(31%) 11(21%) 

Οστική πυκνότητα (T-score) -0.6 (±-0.36) -1.7 (±-0.9) -3.1 (±-.59)  -1.8(±1.2) 

Timed Up and Go (sec)  7.91(±1.0) 11.22(±1.2) 14.12(±1.0) 11.3(±2.6) 

Δύναμη Σύσφιξης γροθιάς (Επικρατές άκρο) (lb)  65.62(±8.5) 48.23(±6.7) 41.44(±7.2) 50.5(±11.8) 

Δύναμη Σύσφιξης γροθιάς (Μη-επικρατές άκρο) (lb)   52.50(±15.4) 55.91(±13.3) 46.31(±10.8) 51.7(±13.5) 

Περίμετρος Γαστροκνημίας (Επικρατές άκρο) (cm) 37.65(±3.3) 35.85(±2.8) 35.50(±3.0) 36.2(±3.0) 

Ομάδα A: Φυσιολογική οστική πυκνότητα (BMD), Ομάδα B: Οστεοπενία, Ομάδα C: Οστεοπόρωση  

Οι συνεχείς και οι κατηγορικές παρουσιάζονται σαν μέση τιμή±τυπική απόκλιση (ΤΑ) και συχνότητες (ποσοστά), αντίστοιχα. 
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Εικόνα 1. Γράφημα που παρουσιάζει τη σύγκριση του μέσου όρου της ηλικίας των τριών ομάδων. Group A: Ομάδα με 

φυσιολογική οστική πυκνότητα, Group B: Ομάδα με Οστεοπενία, Group C: Ομάδα με Οστεοπόρωση. 

 

 

 

 

Εικόνα 2: Γράφημα που παρουσιάζει την σύγκριση του μέσου όρου του Δείκτη Μάζας Σώματος των τριών ομάδων 

(A,B,C).  (Group A: Ομάδα με φυσιολογική οστική πυκνότητα, Group B: Ομάδα με Οστεοπενία, Group C: Ομάδα με 

Οστεοπόρωση.) 
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Εικόνα 3: Γράφημα που παρουσιάζει τον αριθμό-ποσοστό των συμμετεχουσών κάθε ομάδας(A,B,C)που λαμβάνουν ή όχι 

Ασβέστιο/ Βιταμίνη D (Group A: Ομάδα με φυσιολογική οστική πυκνότητα, Group B: Ομάδα με Οστεοπενία, Group C: 

Ομάδα με Οστεοπόρωση.) 

 

 
 

 

Εικόνα 4: Γράφημα που παρουσιάζει τον αριθμό-ποσοστό των συμμετεχουσών κάθε ομάδας (A,B,C) που λαμβάνουν ή όχι 

αντι-οστεοπορωτική αγωγή (Group A: Ομάδα με φυσιολογική οστική πυκνότητα, Group B: Ομάδα με Οστεοπενία, 

Group C: Ομάδα με Οστεοπόρωση.) 
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Εικόνα 5: Γράφημα που παρουσιάζει τον μέσο όρο της εκτέλεσης του Timed Up and Go test (seconds) των τριών ομάδων 

(A,B,C) (Group A: Ομάδα με φυσιολογική οστική πυκνότητα, Group B: Ομάδα με Οστεοπενία, Group C: Ομάδα με 

Οστεοπόρωση.) 

 

 

 

 
 

 

 
Εικόνα 6: Γράφημα που παρουσιάζει τον μέσο όρο της εκτέλεσης του Grip Strength του επικρατούς χεριού των τριών 

ομάδων (A,B,C).  (Group A: Ομάδα με φυσιολογική οστική πυκνότητα, Group B: Ομάδα με Οστεοπενία, Group C: 

Ομάδα με Οστεοπόρωση.) 
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Εικόνα 7: Γράφημα που παρουσιάζει τον μέσο όρο της εκτέλεσης του Grip Strength του μη-επικρατούς χεριού των τριών 

ομάδων (A,B,C).  (Group A: Ομάδα με φυσιολογική οστική πυκνότητα, Group B: Ομάδα με Οστεοπενία, Group C: 

Ομάδα με Οστεοπόρωση.) 

 

 

 

 
 

 

 

 
Εικόνα 8: Γράφημα που παρουσιάζει τον μέσο όρο της περιμέτρου γαστροκνημίας του επικρατούς ποδιού των τριών 

ομάδων (A,B,C). (Group A: Ομάδα με φυσιολογική οστική πυκνότητα, Group B: Ομάδα με Οστεοπενία, Group C: 

Ομάδα με Οστεοπόρωση.) 
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Πραγματοποιήθηκε πολυπαραγοντική ανάλυση [multivariable analysis of variance 

(MANOVA)] με οχτώ εξεταζόμενες μεταβλητές (ηλικία, ύψος, βάρος, ΔΜΣ, Timed Up and Go 

test, δύναμη σύσφιξης λαβής επικρατούς άκρου, δύναμη σύσφιξης λαβής μη επικρατούς άκρου, 

περίμετρος γαστροκνημίας). Οι σημαντικές συσχετίσεις εξετάστηκαν περαιτέρω με μη-

παραμετρικό έλεγχο (δοκιμασία Kruskal-Wallis). Τα ευρήματα έδειξαν μη-σημαντικές 

συσχετίσεις μεταξύ της οστικής πυκνότητας και έξι μεταβλητών συσχετιζόμενων και 

συγκεκριμένα αυτών της ηλικίας, του ύψους,, του βάρους, του ΔΜΣ, της σύσφιξης λαβής στο μη 

επικρατές άκρο και στην περίμετρο της γαστροκνημίας. Παρόλα αυτά βρέθηκε σημαντική 

αλληλεπίδραση μεταξύ της οστικής πυκνότητας και του σκορ της δοκιμασίας TUG 

υποδεικνύοντας στατιστικά σημαντική επίδραση [F(2,51)=105.2, p<.001] και της οστικής 

πυκνότητας με την δύναμη σύσφιξης λαβής του επικρατούς άκρου [F(2,51)=40.2, p<.001] 

(Πίνακας 2). 

Ακόμη πραγματοποιήθηκε Post-Hoc σύγκριση χρησιμοποιώντας το Tukey’s test που 

αποκάλυψε στατιστικά σημαντικές διαφορές στο μέσο σκορ της δοκιμασίας TUG μεταξύ της 

ομάδας A (φυσιολογική οστική πυκνότητα) και της ομάδας B (οστεοπενία) (MD=-3.3 ±SD=.40, 

p<.001), μεταξύ της ομάδας A και της ομάδας C (οστεοπόρωση) (MD=-6.2, ±SD=.42, p<.001) 

και μεταξύ της ομάδας Β και της ομάδας C (MD=-2.8,±SD=.37, p<.001). Επιπροσθέτως, 

στατιστικά σημαντικές διαφορές βρέθηκαν και στις μέσες τιμές στην δοκιμασία σύσφιξης λαβής 

στο επικρατές άκρο μεταξύ της ομάδας Α και της ομάδας B  (MD=17.3 ±SD=2.5, p<.001), της 

ομάδας A και της ομάδας C (MD=24.1 ±SD=2.7, p<.001) καθώς και μεταξύ της ομάδας B και 

της ομάδας C (MD=6.7, ±SD=-2.4, p=.002). Οι μέσες διαφορές μεταξύ των τριών ομάδων 

παρουσιάζονται στον πίνακα 3. 

Ακόμα, η δοκιμασία Χ
2
 - βαθμών ελευθερίας (Chi-Square Test of Independence) 

αξιολόγησε την σχέση μεταξύ της οστικής πυκνότητας και της αντι-οστεοπορωτικής 
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φαρμακευτικής αγωγής καθώς και την σχέση μεταξύ της οστικής πυκνότητας και της 

πρόσληψης ασβεστίου και βιταμίνης D. Καμία από τις δύο δοκιμασίες δεν αποκάλυψε 

σημαντική σχέση μεταξύ των δύο μεταβλητών [X
2
 (2, 51) =1.4 (p=.48), X

2
 (2, 51) = .66 (p=.71), 

αντίστοιχα].  

Πίνακας 2. Test Between Subject Effects 

  Variables  

Type III  

Sum of 

Squares  

df F Sig ηp 

        

B
o
n

e 
M

in
er

a
l 

D
en

si
ty

 

        

 Age 325.0 2 2.0 .61 .11 

 Height 219.5 2 2.4 .096 .093 

 Weight 385.1 2 1.1 .31 .048 

 BMI 7.0 2 .179 .837 .007 

 Timed Up and Go test  276.1 2 105.2 <.001 .814 

 Grip Strength Dominant Hand  4397.8 2 40.2 <.001 .626 

 Grip Strength Non-dominant Hand 734.1 2 2.0 .134 .08 

 Calf circumference (dominant lower limb) 36.1 2 1.9 .149 .076 

    

E
rr

o
r 

      

 Age 2628.6 48       

 Height 2143.1 48       

 Weight 7711.6 48       

 BMI 953.0 48       

 Timed Up and Go test 62.9 48       

 Grip Strength Dominant Hand 2622.8 48       

 Grip Strength Non-dominant Hand 8405.4 48       

 Calf circumference (dominant lower limb) 437.4 48       

Note. a=0.05, Pillai's Trace (F=1.0, p=0.01) 
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Πίνακας 3. Πολλαπλές συγκρίσεις, ανά ζεύγη, μεταξύ των ομάδων 

  Ομάδες Mean Difference SD Significance (p-value) 

  Group A - Group B .74 2.8 .96 

Age Group A - Group C -6.3 2.7 .06 

  Group B - Group C -4.5 2.4 .15 

  Group A - Group B 4.7 2.3 .11 

Height Group A - Group C 4.7 2.4 .14 

  Group B - Group C 0.00 2.1 1.00 

  Group A - Group B 5.8 4.4 .39 

Weight Group A - Group C 6.7 4.7 .34 

  Group B - Group C .90 4.1 .97 

  Group A - Group B .63 1.5 .91 

Body Mass Index Group A - Group C .98 1.6 .82. 

  Group B - Group C .35 1.4 .96 

  Group A - Group B -3.3 .40 <.001 

Timed Up and Go 

test 
Group A - Group C -6.2 .42 <.001  

  Group B - Group C -2.8 .37 <.001 

  Group A - Group B 17.3 2.5 <.001 

Grip Strength 

Dominant Hand 
Group A - Group C 24.1 2.7 <.001 

  Group B - Group C 6.7 2.4 0.02 

  Group A - Group B -2.5 4.6 .82 

Grip Strength Non-

dominant Hand 
Group A - Group C 6.2 4.9 .42 

  Group B - Group C 2.5 4.3 .11 

  Group A - Group B 1.8 1.0 .20 

Calf circumference 

(dominant lower limb) 
Group A - Group C 2.0 1.1 .17 

  Group B - Group C          .24 .99 .96 

Ομάδα A: Φυσιολογική οστική πυκνότητα (BMD), Ομάδα B: Οστεοπενία, Ομάδα C: Οστεοπόρωση  

Note. Tukey HSD, Mean Difference sig. 5% 
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Ο συντελεστής συσχέτισης του Pearson (r) μεταξύ της οστικής πυκνότητας και κάθε 

εξεταζόμενης μεταβλητής υπολογίστηκε και παρουσιάζεται στον πίνακα 4. Ισχυρή συσχέτιση με 

θετική κατεύθυνση και στατιστικά σημαντική διαφορά (p<.001) βρέθηκε για τη δύναμη 

σύσφιξης λαβής στο επικρατές άκρο, ενώ ισχυρή  συσχέτιση με αρνητική κατεύθυνση και 

στατιστικά σημαντική διαφορά (p<.001) βρέθηκε για την δοκιμασία TUG.  Αδύναμη συσχέτιση 

με θετική κατεύθυνση βρέθηκε μεταξύ της οστικής πυκνότητας και του ύψους, του βάρους, του 

ΔΜΣ, της πρόσληψης ασβεστίου/βιταμίνης D, της δύναμης σύσφιξης λαβής στο μη-επικρατές 

άκρο και της περιμέτρου της γαστροκνημίας στο επικρατές κάτω άκρο. Τέλος, αδύναμη 

συσχέτιση με αρνητική κατεύθυνση βρέθηκε μεταξύ της οστικής πυκνότητας και της ηλικίας και 

της λήψης αντι-οστεοπορωτικής αγωγής (Πίνακας 4). 

 

Πίνακας 4. Συσχετίσεις μεταξύ των Μεταβλητών 

 Variables Pearson's r Significance (p-value) 

B
o
n
e 

M
in

er
al

 D
en

si
ty

 

 Age -.212 .13 

 Height .034 .81 

 Weight .240 .08 

 Body Mass Index .265 .57 

 Timed Up and Go test -.726 <.001 

 Grip Strength Dominant Hand .571 <.001 

 Grip Strength Non-dominant Hand .084 .552 

 Calf circumference (dominant lower limb) .250 .74 

 Calcium / vitamin D intake .206 .14 

 Anti-osteoporotic medication  - .255 .60 
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2.4 ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Ο σκοπός της παρούσας ερευνητικής μελέτης παρατήρησης ήταν η καταγραφή και η  

συσχέτιση συγκεκριμένων κλινικών δεικτών σαρκοπενίας σε σχέση με την οστική πυκνότητα σε 

δείγμα ελληνίδων γυναικών άνω των 50 ετών. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι,  στατιστικά ισχυρή 

και αρνητική ήταν η συσχέτιση μεταξύ της δοκιμασίας TUG και της οστικής πυκνότητας, ενώ 

ισχυρή και θετική ήταν η συσχέτιση της δοκιμασίας δύναμης σύσφιξης λαβής στο επικρατές 

άκρο με την οστική πυκνότητα. Οι συσχετίσεις μεταξύ της δύναμης σύσφιξης λαβής στο μη-

επικρατές άκρο, της περιμέτρου της  γαστροκνημίας και του ΔΜΣ με την οστική πυκνότητα 

βρέθηκαν αδύναμες και όχι στατιστικά σημαντικές. Φαίνεται ότι οι κλινικοί δείκτες της 

σαρκοπενίας συσχετίζονται με την οστική πυκνότητα και η συσχέτιση αυτή εκφράζεται με 

διαφορετικό τρόπο και βαθμό. 

Σε ό,τι αφορά τα δημογραφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχουσών, το δείγμα 

παρουσίασε ομοιογένεια μεταξύ των τριών ομάδων. Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά αναφορικά με την ηλικία των συμμετεχουσών. Παρόλα αυτά η μέση ηλικία  της ομάδας 

C (γυναίκες με οστεοπόρωση) είναι 9.5% μεγαλύτερη της μέσης ηλικίας της ομάδας Α 

(φυσιολογικής οστικής πυκνότητας), γεγονός που συνάδει με την υπάρχουσα βιβλιογραφία στην 

οποία αναφέρεται ότι η οστεοπόρωση είναι ηλικιο-εξαρτώμενη με την εκφύλιση των οστών να 

επιταχύνεται όσο αυξάνεται η ηλικία.
[2]

 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, οι συμμετέχουσες της παρούσας μελέτης 

χαρακτηρίζονται ως «υπέρβαρες».
[29]

Παρόλο που ο ΔΜΣ και των τριών ομάδων δεν παρουσίασε 

στατιστικά σημαντικές διαφορές, η ομάδα A εμφάνισε μεγαλύτερη μέση τιμή σε ποσοστό 3,7% 

σε σχέση με την ομάδα C. Το αποτέλεσμα αυτό είναι σε συμφωνία με μελέτες που αναφέρουν 

ότι το αυξημένο βάρος ή/και η παχυσαρκία είναι ισχυροί προστατευτικοί παράγοντες κατά της 

απώλειας οστικής μάζας
[30],

 Επιπλέον, στις γυναίκες της ομάδας C το T-score βρέθηκε χαμηλό 

παρά τον υψηλό ΔΜΣ τους σε αντίθεση με τις γυναίκες της ομάδας A. Αυτό μπορεί να εξηγηθεί 

καθώς οι γυναίκες τις ομάδας C είχαν μεγαλύτερη μέση ηλικία από αυτές της ομάδας A. Είναι 

γνωστό ότι με την αύξηση της ηλικίας παρουσιάζεται έκπτωση της μυϊκής μάζας και αύξηση του 

σωματικού λίπους. Μελέτες αναφέρουν ότι το ρίσκο εμφάνισης οστεοπόρωσης και οστεοπενίας 

αυξάνεται σημαντικά σε ανθρώπους με υψηλότερο σωματικό λίπος ανεξαρτήτως του βάρους 

τους.
[31]

 

Αναφορικά με την λήψη ασβεστίου και βιταμίνης D η ομάδα B (οστεοπενία) είχε το 

μεγαλύτερο ποσοστό (52%) ενώ ακολούθησε η ομάδα C (50%) και η ομάδα Α (38%). 

https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1759720X11430858
https://apps.who.int/iris/handle/10665/37003
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31564086/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16400063/
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Αντίστοιχα χαμηλά ποσοστά βρέθηκαν και στην πρόσληψη αντι-οστεοπορωτικής 

φαρμακευτικής αγωγής,  με μόλις 31% των γυναικών με οστεοπόρωση και 17% των γυναικών 

με οστεοπενία να λαμβάνουν φαρμακευτική αγωγή. Η Ελλάδα σύμφωνα με τον Παγκόσμιο 

Οργανισμό Οστεοπόρωσης κατέχει την πρώτη θέση στην Ευρώπη  σε μηχανήματα μέτρησης 

οστικής πυκνότητας και την τέταρτη θέση σε συνεδρίες εκτίμησης κινδύνου κατάγματος ανά 

εκατομμύριο πληθυσμού ανά έτος.
[6]

 Λαμβάνοντας υπόψη τα παραπάνω και τη σημασία που 

δίνεται στην διάγνωση της οστεοπόρωσης στην Ελλάδα, τα ποσοστά λήψης αντι-

οστεοπορωτικής αγωγής και ασβεστίου/βιταμίνης D θα έπρεπε να είναι υψηλότερα. Ωστόσο, το 

εύρημά μας μπορεί να οφείλεται στο μικρό δείγμα της μελέτης.
 
 

Στην δοκιμασία TUG βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων της 

μελέτης, και μάλιστα η ομάδα C παρουσίασε 78% μεγαλύτερο χρόνο πραγματοποίησης της 

δοκιμασίας από αυτόν της ομάδας A και 25% μεγαλύτερο από τον χρόνο της ομάδας B. Ακόμα 

η ομάδα B είχε 41% μεγαλύτερο χρόνο από την ομάδα A. Παρότι καμία ομάδα δεν ξεπέρασε τα 

20 δευτερόλεπτα που αποτελούν κλινική ένδειξη για σαρκοπενία, σύμφωνα με τις 

επικαιροποιημένες κατευθυντήριες οδηγίες της  Ευρωπαϊκής Ομάδας Εργασίας για τη 

Σαρκοπενία στους Ηλικιωμένους [European Working Group on Sarcopenia in Older People 

(EWGSOP)],
[13]

 διαφαίνεται ότι  η μειωμένη οστική πυκνότητα συνδέεται με αυξημένη 

πιθανότητα εμφάνισης σαρκοπενίας. 

Επίσης βρέθηκε ότι η συσχέτιση μεταξύ του TUG και της οστικής πυκνότητας ήταν 

ισχυρή. Τα αποτελέσματα αυτά συνάδουν με έρευνες που αναφέρουν ότι ο χρόνος εκτέλεσης της 

δοκιμασίας TUG είναι μεγαλύτερος σε γυναίκες με οστεοπενία και οστεοπόρωση και μάλιστα 

χρόνος μεγαλύτερος των 12 δευτερολέπτων που βρέθηκε στην ομάδα C αποτελεί παράγοντα 

κινδύνου για οστεοπορωτικό κάταγμα .
[32]

  

Στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων βρέθηκε και στην δύναμη σύσφιξης 

λαβής στο επικρατές άκρο. Συγκεκριμένα η ομάδα A είχε την μεγαλύτερη μέση τιμή, ενώ η  

ομάδα C την μικρότερη.  Σε μία αμερικανική μελέτη (Roush et.al, 2018)  αναφέρεται ότι οι  

τιμές της δύναμης σύσφιξης λαβής σε φυσιολογικά άτομα (Normative Grip Strength Values) 

αλλάζουν ανά ηλικιακή ομάδα.
[37]

Συγκεκριμένα, στην ηλικιακή ομάδα 65-69 έτη όπου ανήκουν 

οι γυναίκες της ομάδας A και της ομάδας B η φυσιολογική τιμή βρίσκεται στις 53.29 lbs στο 

επικρατές χέρι. Η ομάδα A (φυσιολογική οστική πυκνότητα) εμφάνισε μεγαλύτερη τιμή κατά 

23%  ενώ η ομάδα B (οστεοπενία) εμφάνισε μειωμένη τιμή κατά 9.4% σε σύγκριση με την 

φυσιολογική (normative) τιμή. Η ομάδα C (οστεοπόρωση) η οποία ανήκει στην ηλικιακή ομάδα 

https://www.osteoporosis.foundation/sites/iofbonehealth/files/scope-2021/Greece%20report.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30312372/
https://doi.org/10.1007/s11657-009-0023-y
https://nsuworks.nova.edu/ijahsp/vol16/iss1/7/
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70-74 θα έπρεπε να παρουσιάζει τιμή δύναμης σύσφιξης λαβής 50.72lbs με βάση την 

φυσιολογική (normative) τιμή, όμως η μέση τιμή ήταν κατά 18,2% μικρότερη. Η απόκλιση της 

ομάδας B  και C από την φυσιολογική (normative) τιμή σε συνδυασμό με την στατιστικά 

σημαντική διαφορά στην τιμή της δύναμης σύσφιξης λαβής μεταξύ των ομάδων υποδηλώνουν 

ότι η δύναμη σύσφιξης λαβής σχετίζεται με την οστική πυκνότητα. Επίσης  η μέση τιμή της 

ομάδας C ήταν κατά 6.8lbs (3.1kg) μεγαλύτερη από την τιμή που υποδηλώνει κλινική ένδειξη 

για ύπαρξη σαρκοπενίας [35.3lbs (16kg)], ωστόσο επειδή η σχετικά χαμηλή μυϊκή δύναμη 

υποδηλώνει αυξημένο κίνδυνο για την εμφάνιση σαρκοπενίας, οι συμμετέχουσες της ομάδας C 

θα πρέπει να επαναξιολογηθούν.
[13]

  

Στην παρούσα μελέτη η συσχέτιση μεταξύ της δύναμης σύσφιξης λαβής στο επικρατές 

άκρο και της οστικής πυκνότητας βρέθηκε ότι ήταν ισχυρή. Τα αποτελέσματά μας συμφωνούν 

με πληθώρα ερευνών που αποδεικνύουν ότι η χαμηλή δύναμη σύσφιξης λαβής αποτελεί 

σημαντικό διαγνωστικό κριτήριο και κλινικό δείκτη για την εμφάνιση οστεοπόρωσης.
[33], [34],[35]

 

  Η δύναμη σύσφιξης λαβής στο μη επικρατές άκρο δεν παρουσίασε στατιστικά σημαντικά 

αποτελέσματα μεταξύ των ομάδων. Αξίζει να σημειωθεί ότι η ομάδα B και η ομάδα C είχαν 

μεγαλύτερη μέση τιμή στην δύναμη σύσφιξης λαβής στο μη επικρατές συγκριτικά με το 

επικρατές άκρο. Στην βιβλιογραφία αναφέρεται ότι το μη επικρατές είναι ασθενέστερο του 

επικρατούς άνω άκρου.
[37]

 Επιπλέον, δεδομένου ότι δεν καταγράφηκε το επάγγελμα/ασχολία 

των συμμετεχουσών,  που δύναται να συνδέεται με αυξημένη χρήση και άρα και δύναμη του μη-

επικρατούς άκρου συγκριτικά με το επικρατές, το αποτέλεσμα αυτό δεν μπορεί να εξηγηθεί.. 

Σχετικά με την περίμετρο της γαστροκνημίας, η οποία θεωρείται έγκυρο διαγνωστικό 

εργαλείο για την σαρκοπενία και την οστεοπόρωση 
[13],[36]

 δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά μεταξύ των ομάδων. Βέβαια η ομάδα C  παρουσίασε τη μικρότερη μέση τιμή σε σχέση 

με τις ομάδες B και Α, αλλά χωρίς να φτάσει σε τιμή μικρότερη των 31cm, η οποία θεωρείται 

cut-off point για την ύπαρξη σαρκοπενίας.
[13]

 

Η παρούσα ερευνητική εργασία είχε πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα. Αναφορικά με 

τα πλεονεκτήματα, το δείγμα παρουσίασε ομοιογένεια στα δημογραφικά χαρακτηριστικά μεταξύ 

των συμμετεχουσών αφού οι διαφορές μεταξύ των ομάδων στις μεταβλητές της ηλικίας,  του 

βάρους,  του ύψους και του ΔΜΣ δεν ήταν στατιστικά σημαντικές. Το αποτέλεσμα αυτό 

επέτρεψε να συνδεθούν άμεσα οι στατιστικά σημαντικές διαφορές στις τιμές των κλινικών 

δεικτών της σαρκοπενίας, μεταξύ των ομάδων, με την οστική πυκνότητα. Ένα ακόμα 

πλεονέκτημα αποτέλεσε ότι οι αξιολογητές κατά την εξέταση των κλινικών δοκιμασιών δεν 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30312372/
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/os.12360
https://link.springer.com/article/10.1007/s00774-020-01150-w
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31049683/
https://nsuworks.nova.edu/ijahsp/vol16/iss1/7/
https://doi.org/10.1093/ageing/afy169
https://link.springer.com/article/10.1007/s11657-015-0221-8
https://doi.org/10.1093/ageing/afy169
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γνώριζαν σε ποιά από τις τρεις ομάδες άνηκε η εκάστοτε συμμετέχουσα. Αυτό εξασφάλισε την 

αντικειμενικότητα των μετρήσεων. Επιπλέον η χρήση μόνο αντικειμενικών δοκιμασιών 

αξιολόγησης επέτρεψε την δυνατότητα άμεσης σύγκρισης με κλινικούς δείκτες που προτείνονται 

από διεθνείς επίσημους φορείς, όπως ο International Osteoporosis Foundation και το European 

Working Group on Sarcopenia in Older People. Τέλος πραγματοποιήθηκε επαρκής στατιστική 

ανάλυση, λαμβάνοντας υπόψη πληθώρα μεταβλητών, ώστε να εξαχθούν ορθά συμπεράσματα. 

Βασικό μειονέκτημα ήταν ο μικρός αριθμός του δείγματος που δύναται να επηρέασε 

ορισμένες μετρήσεις. Επιπροσθέτως μειονέκτημα αποτέλεσε η έλλειψη επαρκούς καταγραφής 

συνυπαρχουσών μυοσκελετικών παθήσεων, αλλά και η απουσία καταγραφής του επαγγέλματος-

ασχολίας των συμμετεχουσών κατά την λήψη του ιστορικού τους. Επίσης δεν 

πραγματοποιήθηκε μέτρηση παρακολούθησης (follow-up) για να διερευνηθεί η τυχόν διαφορά 

των κλινικών δεικτών της σαρκοπενίας και  της οστικής πυκνότητας σε βάθος χρόνου. 

Αναμφίβολα συνιστάται περαιτέρω έρευνα με μεγαλύτερο δείγμα και με την ύπαρξη 

συνοσηροτήτων που να μελετά την συσχέτιση της οστικής πυκνότητας με τους κλινικούς δείκτες 

της σαρκοπενίας. 
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2.5 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

   Στη παρούσα μελέτη παρατήρησης καταγράφηκαν κλινικοί δείκτες σαρκοπενίας σε 

Ελληνίδες γυναίκες και διερευνήθηκε η συσχέτιση τους με την οστική πυκνότητα. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν στατιστικά σημαντική και ισχυρή συσχέτιση μεταξύ της δύναμης 

σύσφιξης λαβής του επικρατούς άκρου και της δοκιμασίας Timed Up and Go με την οστική 

πυκνότητα. Διαφαίνεται ότι, με την μείωση της οστικής πυκνότητας επηρεάζονται οι κλινικοί 

δείκτες της σαρκοπενίας προσεγγίζοντας τα cut-off points της πάθησης. Συνιστάται περαιτέρω 

έρευνα  για την επιβεβαίωση των συσχετίσεων καθώς η σαρκοπενία αποτελεί μία πάθηση με 

αρκετά αναπάντητα ερωτήματα και η σύνδεση της με την οστεοπόρωση ξεκίνησε να διερευνάται 

τα τελευταία χρόνια.  
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