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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Τα φυτοοιστρογόνα αποτελούν φυσικούς εκλεκτικούς τροποποιητές των υποδοχέων 
των οιστρογόνων, τα λεγόµενα SERMs. Η δοµή τους είναι παρόµοια µε τα ενδογενή 
οιστρογόνα αλλά είναι εµφανώς ασθενέστερα σε ότι αφορά τη βιολογική 
δραστικότητα. Χωρίζονται στα ισοφλαβονοειδή (ισοφλαβόνες και κουµεστάνες) και 
στις λιγνάνες. Έχει παρατηρηθεί µια εξαιρετικά ευεργετική δράση των 
φυτοοιστρογόνων ενάντια σε χρόνιες ασθένειες όπως είναι τα καρδιαγγειακά 
νοσήµατα, η οστεοπόρωση, κάποιες µορφές καρκίνου, η νεφρική νόσος και ο 
σακχαρώδης διαβήτης. Επίσης, δρουν καταλυτικά κατά τη διάρκεια της 
εµµηνόπαυσης. 
 
ΣΚΟΠΟΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
Σκοπός της εργασίας αυτής είναι να παρουσιάσει µια εκτενή αναφορά σχετικά µε το 
ρόλο των φυτοοιστρογόνων στην πρόληψη και θεραπεία των διαφόρων χρόνιων 
νοσηµάτων, και να διερευνήσει τους µηχανισµούς δράσης στην αιτιολογία και/ ή τη 
βελτίωση της πρόγνωσης και των συµπτωµάτων των ασθενειών. 
 
ΠΕΡΙΛΗΨΗ  
Τα φυτοοιστρογόνα εντοπίζονται σε διάφορα είδη φυτών ενώ οι ιδιότητές τους 
καθορίζονται από την φαινολική τους οµάδα. Ο τρόπος µε τον οποίο δεσµεύονται µε 
τους υποδοχείς των ιστών του σώµατος είναι παρόµοιος µε αυτόν των οιστρογόνων 
και γι’ αυτό θεωρούνται κατάλληλα να αντικαταστήσουν τα οιστρογόνα σε 
περιπτώσεις µειωµένης παραγωγής τους.  
Τα φυτοοιστρογόνα χωρίζονται είτε βάση της χηµικής τους σύστασης είτε βάση του 
τοµέα διατροφής. Όταν ο διαχωρισµός πραγµατοποιείται βάση της χηµικής τους 
σύστασης, τα φυτοοιστρογόνα κατατάσσονται στην οµάδα των πολυφαινολών. Οι 
πολυφαινόλες χωρίζονται σε 10 διαφορετικές οµάδες µε κυριότερη από αυτές την 
οµάδα των φλαβονοειδών. Τα φλαβονοειδή µε τη σειρά τους διαχωρίζονται σε δυο 
περαιτέρω κατηγορίες α) τα ισοφλαβονοειδή (ισοφλαβόνες και κουµεστάνες) και β) 
λιγνάνες. Όταν ο διαχωρισµός πραγµατοποιείται βάση του τοµέα διατροφής, τα 
φυτοοιστρογόνα κατατάσσονται στην οµάδα των φυτοχηµικών. Πρόκειται για µια 
οµάδα βιοενεργών µη θρεπτικών συστατικών τα οποία µαζί µε τα µακροθρεπτικά και 
µικροθρεπτικά συστατικά εξασφαλίζουν την απαραίτητη ενέργεια για την σωστή 
λειτουργία του οργανισµού.  
Πλούσιες πηγές φυτοοιστρογόνων είναι η σόγια και όλα τα προϊόντα της (αλεύρι, 
γάλα, τόφου, tempeh κ.α.) τα φασόλια, οι φακές, ο αρακάς, το τριφύλλι, το σκόρδο, ο 
µαϊντανός, τα καρότα, ο λιναρόσπορος, οι ξηροί καρποί, τα δηµητριακά ολικής 
άλεσης, τα κουκιά, οι µαύρες σταφίδες, το πίτουρο, το τσάι, ο καφές, τα αµύγδαλα, τα 
κεράσια, τα µήλα, οι φράουλες κ.α.  
Η βιοδιαθεσιµότητα των φυτοοιστρογόνων είναι ένας ιδιαίτερα σηµαντικός 
παράγοντας διότι από αυτή εξαρτάται η ικανότητά τους να προλαµβάνουν διάφορες 
χρόνιες παθήσεις. Όταν λέµε βιοδιαθεσιµότητα, εννοούµε, την διαδικασία κατά την 
οποία οι ισοφλαβόνες απορροφόνται από τον οργανισµό, µεταβολίζονται, 
διανέµονται στους ιστούς και εν συνεχεία απεκκρίνονται. Οι παράγοντες που 
µπορούν να επηρεάσουν τη βιοδιαθεσιµότητα είναι α) το φύλο β) η ηλικία γ) το 
τροφικό υπόστρωµα δ) οι διατροφικές συνήθειες ε) η µικροχλωρίδα.  
Η µακράν πλουσιότερη και διαδεδοµένη πηγή φυτοοιστρογόνων είναι η σόγια και τα 
προϊόντα της (τόσο τα παραδοσιακά όσο και τα προϊόντα δεύτερης γενιάς).  
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Οι ασιατικοί λαοί έχουν σε πολύ µεγάλη εκτίµηση τη σόγια και γενικότερα τα 
προϊόντα φυτικής προέλευσης και τα χρησιµοποιούν κατά κόρον στη διατροφή τους 
σε αντίθεση µε τους λαούς του δυτικού κόσµου που δεν εκτιµούν ιδιαίτερα αυτού του 
είδους τη διατροφή.   
Η δράση των φυτοοιστρογόνων, µε κύριο εκφραστή της δράσης αυτής τη σόγια, έχει 
την ικανότητα να προστατεύει των οργανισµό από διάφορες ασθένειες είτε πριν τη 
διάγνωσή τους είτε µετά τη διάγνωσή τους. Τέτοιες ασθένειες είναι α) τα 
καρδιαγγειακά νοσήµατα β) οι νεοπλασίες γ) ο σακχαρώδης διαβήτης δ) το 
νεφρωσικό σύνδροµο ε) η περίοδος της εµµηνόπαυσης στ) οστεοπόρωση.                 
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1ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ  
ΦΥΤΟΟΙΣΤΡΟΓΟΝΑ 
 
1.1. ΟΡΙΣΜΟΣ 
Με τον όρο φυτοοιστρογόνα εννοούµε ένα σύνολο ενώσεων που εντοπίζονται σε 
διάφορα είδη φυτών. Το χαρακτηριστικό που τα συνδέει είναι ότι όλα αποτελούνται 
από µια φαινολική οµάδα η οποία καθορίζει την ιδιότητα των ενώσεων κάθε 
φυτοοιστρογόνου. Έχει παρατηρηθεί ότι οι ενώσεις αυτές δρουν προστατευτικά 
ενάντια σε διάφορες παθήσεις όπως τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, η οστεοπόρωση, ο 
καρκίνος κ.α. διότι παρουσιάζουν µεγάλες οµοιότητες, σε ότι αφορά των τρόπο µε 
τον οποίο έχει δοµηθεί η φαινολική τους οµάδα, µε την φαινολική οµάδα των 
οιστρογόνων. 
(Messina et al, 1994) , (Chiechi 1999)  
 
1.2. ∆ΙΑΧΩΡΙΣΜΟΣ 
Ο διαχωρισµός των φυτοοιστρογόνων πραγµατοποιείτε είτε α) σε σχέση µε την 
χηµική σύσταση είτε β) σε σχέση µε τον τοµέα της διατροφής.  
 
1.2.1. ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΗΝ ΧΗΜΙΚΗ ΣΥΣΤΑΣΗ 
Όταν ο διαχωρισµός των φυτοοιστρογόνων  πραγµατοποιείται βάση της χηµικής τους 
σύστασης, κατατάσσονται στην οµάδα των πολυφαινολών. Η οµάδα αυτή 
αποτελείται από υδροξύλια (των οποίων ο αριθµός δεν είναι συγκεκριµένος) τα οποία 
ενώνονται µε έναν ή και περισσότερους αρωµατικούς δακτυλίους.  
Ο αριθµός των πολυφαινολών που υπάρχουν στις φυτικής προέλευσης τροφές δεν 
είναι εξακριβωµένος. Πολλοί υποστηρίζουν ότι είναι γύρω 7000-7500 ενώ άλλοι 
ειδικοί υποστηρίζουν ότι ο αριθµός τους έχει ξεπεράσει τις 8000-8500. Η 
συνηθέστερη µορφή µε την οποία εµφανίζονται είναι σε συνδυασµό µε υδατάνθρακες 
(CHO). Οι ενώσεις που δηµιουργούνται µετά την σύζευξη αυτή είναι φυσικά 
σάκχαρα και µάλιστα οποιασδήποτε µορφής. Μπορεί να είναι µονοσακχαρίτες, 
δισακχαρίτες και ολιγοσακχαρίτες. Χαρακτηριστικά παραδείγµατα τέτοιων ουσιών 
είναι κατά κύριο λόγο η γλυκόζη καθώς και η γαλακτόζη, η ξυλόζη, τα 
γαλακτουρονικά οξέα κ.α.     
Τα φυτοοιστρογόνα, όπως αναφέραµε και προηγουµένως, ανήκουν στις 
πολυφαινόλες. Οι πολυφαινόλες διαχωρίζονται σε 10 διαφορετικές κατηγορίες µε 
κυρίαρχη κατηγορία αυτή των φλαβονοειδών. Με την σειρά τους, τα φλαβονοειδή, 
χωρίζονται σε δυο κατηγορίες. Η µια είναι τα ισοφλαβονοειδή (που περιλαµβάνουν 
τις ισοφλαβόνες και τις κουµεστάνες) και η άλλη είναι οι λιγνάνες. 
Οι ισοφλαβόνες µαζί µε τις κουµεστάνες είναι σηµαντικότερες και ισχυρότερες (σε 
ότι αφορά την δράση τους) σε σχέση µε τις λιγνάνες διότι εντοπίζονται µέσα στο 
φυτό και γι’αυτό ονοµάζονται και ενδογενή οιστρογονικά συστατικά. Σε 
αντιδιαστολή µε τις ισοφλαβόνες και τις κουµεστάνες, οι λιγνάνες για να µπορέσουν 
να ενεργοποιηθούν και να σχηµατισθούν πρέπει να δράσουν µε την εντερική 
χλωρίδα.       
(Ανδρικόπουλος 2003) 
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1.2.2.  ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΟΝ ΤΟΜΕΑ ΤΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ  
Για να µπορέσει ο ανθρώπινος οργανισµός να εξασφαλίσει την ελάχιστη ενέργεια που 
απαιτείται προκειµένου να διατηρήσει όλες τις φυσιολογικές ιστικές αλλά και τις 
υπόλοιπες λειτουργίες του σώµατος (αναπνοή, µεταβολισµός των κυττάρων, 
κυκλοφορία του αίµατος, δραστηριότητα του γαστρεντερικού σωλήνα και των 
ενδοκρινών αδένων, διατήρηση θερµοκρασίας σώµατος κ.α.) χρησιµοποιεί τα 
µακροθρεπτικά και τα µικροθρεπτικά συστατικά.  
Πολυετής έρευνες έδειξαν όµως ότι κατά την διατροφή, το άτοµο δεν εξασφαλίζει 
µόνο τα µακροθρεπτικά και τα µικροθρεπτικά συστατικά αλλά και µια οµάδα 
βιοενεργών µη θρεπτικών συστατικών που ονοµάζονται φυτοχηµικά. Τα φυτοχηµικά  
µπορούν να ευεργετήσουν το άτοµο είτε καταναλισκόµενα απευθείας από τη 
διατροφή (µε την κατανάλωση κάποιον τροφίµων φυτικής προέλευσης) είτε 
καταναλισκόµενα µε την µορφή συµπληρωµάτων που κυκλοφορούν στην αγορά. Τα 
επιθυµητά αποτελέσµατα της χρησιµοποίησής τους δεν είναι άµεσα αλλά 
µακροπρόθεσµα και προάγουν την υγεία του ατόµου.  
(Μαρκάκη Α. 2007) (Murkies et al. 1998) 
 
 

  
 
 
1.3. ΕΙ∆Η ΦΥΤΟΟΙΣΤΡΟΓΟΝΩΝ  
Όπως προαναφέραµε τα φυτοοιστρογόνα χωρίζονται σε δυο κατηγορίες: α) τα 
ισοφλαβονοειδή (ισοφλαβόνες & κουµεστάνες) και β) λιγνάνες. 
Έχει παρατηρηθεί ότι διαθέτουν παρόµοιες ιδιότητες µε τα ενδογενή οιστρογόνα (τις 
λεγόµενες οιστρογονικές και αντιοιστρογονικές ιδιότητες) λόγω οµοιότητας της 
φαινολικής οµάδας. 
(Messina et al. 1994) 
 
1.3.1. ΙΣΟΦΛΑΒΟΝΕΣ (ΧΗΜΙΚΗ ΜΟΡΦΗ)  

 
Οι έρευνες των ειδικών έχουν επικεντρωθεί 
κατά κύριο λόγο στη µελέτη των 
ισοφλαβονών διότι όπως αναφέρεται και 
παραπάνω είναι σηµαντικότερες από τις 
λιγνάνες εξαιτίας του τρόπου µε τον οποίο 
δρουν. Πρόκειται για ετεροκυκλικές ενώσεις, 
οι οποίες έχουν ως κύριο δοµικό τους 
χαρακτηριστικό έναν φλαβονικό πυρήνα ο 
οποίος αποτελείται από δυο βενζοικούς 

δακτυλίους  (1), (2) καθώς και από ένα ετεροκυκλικό δακτύλιο (3) ο οποίος αποτελεί 
τον συνδετικό κρίκο των άλλων δυο. 
Στα φυτά, οι ισοφλαβόνες, εµφανίζονται σε µη συζευγµένες µορφές (οιστρογονικά 
ενεργές).  Αυτές οι µορφές είναι η γενιστείνη, δαισδείνη και η γλυκιτείνη. Οι τρεις 
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αυτοί τύποι γλυκοζιτών αποτελούν την κυριότερη µορφή µε την οποία συναντάµε τις 
ισοφλαβόνες στα τρόφιµα, µε πιο συχνές τις πρώτες δυο.  
(Messina et al, 1994), (Davis, 1999)  
 
1.3.2. ΚΟΥΜΕΣΤΑΝΕΣ (ΧΗΜΙΚΗ ΜΟΡΦΗ)  

 
Οι κουµεστάνες έχουν µεγάλη δοµική 
οµοιότητα µε τις ισοφλαβόνες. Οι πιο 
διαδεδοµένες κουµεστάνες, αυτές δηλαδή που 
συναντάµε πιο συχνά, είναι η κουµεστρόλη 
και η 4-µεθοξυκουµεστρόλη. Ένας επιπλέον 
λόγος που θεωρούνται ως οι πιο διαδεδοµένες 
αλλά και οι ως πιο σηµαντικές είναι ότι 

εµφανίζουν ισχυρή οιστρογονική δράση.  
(Kurzer and Xu, 1997)  
 
1.3.3. ΛΙΓΝΑΝΕΣ (ΧΗΜΙΚΗ ΜΟΡΦΗ)  

Οι λιγνάνες αποτελούν την κατεξοχήν τάξη 
των φυτοοιστρογόνων που εµφανίζονται στα 
φυτά κυρίως µε την µορφή γλυκοζιτών. Το 
πλάσµα, τα ούρα, η χολή και τα σπερµατικά 
υγρά του ανθρώπου είναι τα σηµεία που 
υπάρχουν άφθονες ποσότητες λιγνανών. 
Συγκεκριµένα, εµφανίζονται λιγνάνες 2 
ειδών οι οποίες µάλιστα, θεωρούνται και οι 

πιο σηµαντικές. Η µια είναι η trans-2,3 δι(3-υδροξυβενζυλ)-γ -βουτυρολακτόνη-
1,4-διόλη και η άλλη µορφή είναι η 2,3 δι(3-υδροξυβενζυλο)βουτανο-1,4-διόλη. Τα 
δυο αυτά είδη λιγνανών εµφανίζονται στα ζώα και όχι στα φυτά  
Η βασική διαφορά των λιγνανών αυτών µε αυτή των φυτών είναι ότι διαθέτουν 
φαινολικές υδροξυλικές οµάδες µόνο στους αρωµατικούς τους δακτυλίους.   
Οι φυτικές λιγνάνες, που απαντώνται στις περισσότερες φυτικές τροφές, όπως τα 
δηµητριακά ολικής άλεσης (κριθάρι, σιτάρι και σίκαλη), ξηροί καρποί, σπόροι, 
όσπρια και λαχανικά, είναι η µαταιρεσινόλη και η σεκοισολαρικιρεσινόλη. Αυτές, 
όταν επιδράσουν µε τα βακτήρια του εντερικού σωλήνα σχηµατίζουν την 
εντερολακτόνη και την εντεροδιόλη που αποτελούν τις λεγόµενες λιγνάνες των 
θηλαστικών που διαθέτουν οιστρογονικές βιολογικές ιδιότητες.  
 (Wuttke et al. 2003)  
 
1.4.∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΕΣ ΠΗΓΕΣ ΦΥΤΟΟΙΣΤΡΟΓΟΝΩΝ  
Τα φυτοοιστρογόνα βρίσκονται σε διάφορα τρόφιµα φυτικής προέλευσης που 
καταναλώνονται συχνά από τους ανθρώπους, όπως:  

 Τα όσπρια  
 Οι σπόροι  
 Τα ολόκληρα δηµητριακά. 

Η πιο άφθονη πηγή φυτοοιστρογόνων:  
 Η σόγια και τα προϊόντα σόγιας όπως το αλεύρι, το γάλα, το τοφού (τυρί 

σόγιας), ο κιµάς σόγιας και το τεπέ (κέικ από σόγια)  
 
Πηγές φυτοοιστρογόνων αλλά µε µικρότερα ποσοστά:   

 Πράσινα φασόλια 
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 Οι φακές 
 Ο αρακάς 
 Το τριφύλλι  
 Το σκόρδο  
 Ο µαϊντανός 
 Τα καρότα 
 Φρούτα όπως τα κεράσια και τα µήλα    

(Πιτσιλάδη Ε. 2005)   
 
1.4.1. ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΕΣ ΠΗΓΕΣ ΙΣΟΦΛΑΒΟΝΩΝ  
Οι ισοφλαβόνες είναι συστατικά:  

 Των οσπρίων ( µαύρα φασόλια, πράσινα µπιζέλια, σόγια)  
 Των ξηρών καρπών  
 Του τριφυλλιού  
 Των δηµητριακών ολικής άλεσης  

Παρόλα αυτά, η συγκέντρωση των ισοφλαβονών στη σόγια είναι 2 φορές µεγαλύτερη 
σε σχέση µε τα υπόλοιπα όσπρια. (Το τι προσφέρει η σόγια θα αναλυθεί εκτενώς σε 
επόµενο κεφάλαιο). 
Παράλληλα µε τις κυριότερες πηγές ισοφλαβονών, υπάρχουν και κάποιες άλλες 
πηγές µε σαφώς µικρότερα ποσοστά  αλλά ιδιαιτέρως χρήσιµα για την υγεία. Αυτές οι 
πηγές είναι κυρίως τα φρούτα και τα λαχανικά και δευτερευόντως  το τσάι, το κρασί, 
ο καφές και η µπύρα.  
 (Lampe et al. 1998)  
Σχετικά µε τα λαχανικά  
Το 2000 πραγµατοποιήθηκε µια σηµαντική έρευνα από τους Liggins et al. Στην 
έρευνα αυτή επιχείρησαν να εντοπίσουν τα λαχανικά, κυρίως αυτά που 
καταναλώνονται στον ευρωπαϊκό χώρο, που περιέχουν τα µεγαλύτερα ποσοστά των 
γλυκοζιτών (που προαναφέρθηκαν στο κεφάλαιο 1.3.1.) έτσι ώστε να διαπιστώσουν 
πια από αυτά µπορούν να φανούν χρήσιµα σε περιπτώσεις που ενδείκνυται η χρήση 
φυτοοιστρογόνων. Στην έρευνα χρησιµοποιήθηκαν 114 διαφορετικά λαχανικά από τα 
οποία:  

 Τα 48 δεν περιείχαν µετρήσιµες ποσότητες γλυκοζιτών  
 Τα 41 περιείχαν γλυκοζίτες κάτω από 100µgr / kg  
 Τα 25 περιείχαν γλυκοζίτες πάνω από 100µgr / kg 

Μέσω των αποτελεσµάτων αυτών, οι ερευνητές δηµιούργησαν 3 οµάδες στις οποίες 
διαχωρίζουν τα λαχανικά ανάλογα µε την περιεκτικότητά τους σε γλυκοζίτες.  
Στη πρώτη οµάδα εντάχθηκαν τα προϊόντα σόγιας, στην δεύτερη οµάδα και µάλιστα 
µε µεγάλη διαφορά σε περιεκτικότητα γλυκοζιτών από τη πρώτη, τα όσπρια και στη 
τρίτη οµάδα διάφορα άλλα λαχανικά µε µικρότερη περιεκτικότητα.  
 (Liggins et al.2000)  
 
Σχετικά µε τα φρούτα και τους ξηρούς καρπούς  
Επίσης, το 2000 πραγµατοποιήθηκε έρευνα από τους ίδιους ερευνητές που 
προαναφέρθηκαν. Ο στόχος ήταν ακριβώς ο ίδιος. Να εντοπίσουν τη περιεκτικότητα  
των φρούτων και των ξηρών καρπών σε γλυκοζίτες. Στην έρευνα χρησιµοποιήθηκαν 
80 φρούτα και ξηροί καρποί από τα οποία:  

 Τα 44 δεν περιείχαν µετρήσιµες ποσότητες γλυκοζιτών  
 Τα 36 περιείχαν µετρήσιµες ποσότητες 

Η µεθοδολογία που χρησιµοποιήθηκε για να βγουν τα αποτελέσµατα είναι η ίδια µε 
αυτή που χρησιµοποιήθηκε στην περίπτωση των λαχανικών.  
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Η µέθοδος περιλαµβάνει:  
o Αποµάκρυνση των γλυκοζιτών των φυτοοιστρογόνων γενιστείνης και 

δαιζδείνης από τα από τα αποξηραµένα τρόφιµα σε υγρή µεθανόλη.  
o Ποσοτικοποίηση των ισοφλαβονών µε αέρια χρωµατογραφία µετά την 

υδρολυτική αποµάκρυνση όλων των συζευγµένων υδρογονανθράκων.  
o Πρόσθεση ποσοτήτων συνθετικής γενιστείνης και δαιζδείνης για να καλυφθούν 

τυχόν απώλειες από την προηγηθείσα διαδικασία και να δοθεί παρόµοια 
συγκέντρωση γλυκοζιτών που υπήρχε στο αρχικό τρόφιµο.  

Εν κατακλείδι, η συγκέντρωση γλυκοζιτών τόσο στα φρούτα όσο και στους ξηρούς 
καρπούς είναι ικανοποιητική αλλά είναι µικρότερη σε σχέση µε τα λαχανικά. Αυτό 
σηµαίνει ότι είναι πολύ σηµαντική η καθηµερινή κατανάλωση σόγιας καθώς και 
φρούτων και λαχανικών.  
Παραδείγµατα τροφίµων που εξετάσθηκαν σε αυτές τις δυο έρευνες και βρέθηκαν να 
έχουν τις  υψηλότερες περιεκτικότητες σε γλυκοζίτες είναι:  

 Σόγια (ωµή, βραστή)  
 Βλαστάρια φασολιών  
 Κουκιά 
 Μπιζέλια  
 Κόκκινα φασόλια 
 Μαύρες σταφίδες  

(Liggins et al.2000) 
 
1.4.2. ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΕΣ ΠΗΓΕΣ ΚΟΥΜΕΣΤΑΝΩΝ   
Οι κουµεστάνες είναι οι λιγότερο µελετηµένα από τα ισοφλαβονοειδή και τις 
λιγνάνες λόγω του ότι οι πηγές τους είναι τρόφιµα που δεν καταναλώνονται συχνά σε 
χώρες δυτικού τύπου. Οι τροφές που περιέχουν κουµεστρόλη είναι:  

 Βλαστάρια τριφυλλιού  
 Μπιζέλια  
 Καρποί από φασόλια λίµα  
 Βλαστάρια σόγιας  
 Ουίσκι από καλαµπόκι  
 Μπύρα από λυκίσκο  

(Murkies et al.1998) 
 
1.4.3. ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΕΣ ΠΗΓΕΣ ΛΙΓΝΑΝΩΝ  
Οι λιγνάνες απαντώνται σε πολλά τρόφιµα που καταναλώνονται στις χώρες δυτικού 
τύπου. Τέτοια τρόφιµα είναι:   

 Σπόροι  
 Ολόκληρα δηµητριακά 
 Πίτουρα  
 Λαχανικά (µπρόκολο, σκόρδο, καρότο)  
 Τσάι  
 Καφές  
 Φράουλες  
 Αµύγδαλα  
 Λιναρόσπορος (µεγαλύτερη περιεκτικότητα)  

Οι τιµές που µπορεί να εξασφαλίσει κάποιος µέσω των τροφών κυµαίνονται από τα 
800 – 3700µgr /gr .  
(McCann S. et al. 2004)  
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1.5. ΒΙΟ∆ΙΑΘΕΣΙΜΟΤΗΤΑ ΦΥΤΟΟΙΣΤΡΟΓΟΝΩΝ  
Με τον όρο βιοδιαθεσιµότητα εννοούµε την διαδικασία κατά την οποία οι 
ισοφλαβόνες απορροφόνται από τον οργανισµό, µεταβολίζονται, διανέµονται στους 
ιστούς και εν συνεχεία απεκκρίνονται.  
Η βιοδιαθεσιµότητα αυτή των ισοφλαβονών είναι ιδιαιτέρως σηµαντική διότι από 
αυτήν εξαρτάται η ικανότητά τους να προλαµβάνουν χρόνιες παθήσεις και διάφορους 
τύπους καρκίνου. Όσο αναπτύσσονται οι µέθοδοι για την ανάλυση των ισοφλαβονών 
στα υγρά του ανθρωπίνου σώµατος αλλά και όσο φθηναίνουν και επιταχύνονται τόσο 
µεγαλύτερη µπορεί να είναι η πρόοδος στην εκτίµηση του ρόλου τους στην υγεία του 
ανθρώπου. Οι ισοφλαβόνες, µπορούν πολύ εύκολα να υπολογιστούν τόσο στα ούρα 
όσο και στο πλάσµα του αίµατος αρκεί η ποσότητά τους να είναι περισσότερη από 
10mgr.Το όριο αυτό υπάρχει γιατί προφανώς η ποσότητα αυτή είναι απαραίτητη για 
την βιολογική δράση των ισοφλαβονών οι οποίες βρίσκονται κατά κύριο λόγο στα 
προϊόντα σόγιας. Όπως προαναφέραµε, η σόγια είναι η τροφή που έχει µεγάλη 
περιεκτικότητα  σε ισοφλαβόνες και καταναλώνεται από µεγάλη µερίδα του δυτικού 
κόσµου. Γι’ αυτόν ακριβώς τον λόγο η περιεκτικότητα  του ανθρώπινου πλάσµατος 
και των ούρων σε ισοφλαβόνες αποτελεί βιολογικό δείκτη της πρόσληψης σόγιας.  
Η κινητική του µεταβολισµού των ισοφλαβονών µπορεί να καθορίσει την 
απαιτούµενη δόση των ισοφλαβονών   που χρειάζεται για να επιτευχθεί η ευνοϊκή 
δράση τους και παράλληλα να αποφευχθούν ανεπιθύµητες ενέργειες και 
αποτελέσµατα.   
Τέλος, η βιοδιαθεσιµότητα των ισοφλαβονών µπορεί να επηρεαστεί από το χρόνο της 
εντερικής µεταφοράς σε συνδυασµό µε το χρόνο αποικοδόµησης των ισοφλαβονών 
εκεί. Αυτό σηµαίνει ότι όσο περισσότερη ώρα παραµένουν οι ισοφλαβόνες στον 
εντερικό σωλήνα (εντερική µεταφορά), τόσο µεγαλύτερες είναι οι πιθανότητες να 
αποικοδοµηθούν από οργανισµούς που δρουν εκεί και κατά συνέπεια να µειωθούν 
σηµαντικά οι ισοφλαβόνες που είναι διαθέσιµες για απορρόφηση.   
(Hendrich S. 2002)  
 
1.5.1. ΑΠΟΡΡΟΦΗΣΗ ΚΑΙ ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΣ ΦΥΤΟΟΙΣΤΡΟΓΟΝΩΝ  
ΙΣΟΦΛΑΒΟΝΕΣ  
Οι  ισοφλαβόνες υπάρχουν στα φυτά σε ανενεργή µορφή και ονοµάζονται 
γλυκοσίδια( γενιστίνη και δαιζδίνη). Όταν καταναλωθούν από τον οργανισµό 
υδρολύονται στο έντερο (µέσω της βακτηριακής β- γλυκοσιδάσης) και µετατρέπονται 
σε ενεργές αγλυκόνες (γενιστείνη και δαισδείνη). Στη συνέχεια, µέσω ειδικών 
ζυµώσεων δηµιουργούνται µεταβολίτες οι οποίοι βοηθούν στο να  απορροφηθούν οι 
αγλυκόνες από τον εντερικό σωλήνα και να µεταφερθούν στο ήπαρ. Από εκεί πλέον 
είτε απεκκρίνονται µέσω της χολής και επαναρροφώνται µε την εντεροηπατική 
κυκλοφορία είτε απεκκρίνονται χωρίς να µεταβληθούν από τα ούρα.  
Οι αγλυκόνες µπορούν να µεταβολιστούν περαιτέρω σε:  
Γενιστείνη: α) ρ-αιθυλφαινόλη  
∆αισδείνη: α) εκουόλη, β) διυδροδαιζδείνη    
ΛΙΓΝΑΝΕΣ  
Οι λιγνάνες υφίστανται κι αυτές υδρόλυση από τη βακτηριακή β-γλυκοσιδάση στο 
έντερο. Με τη σειρά τους, οι γλυκοσίδες της λιγνάνης matairesinol και 
secoisolariciresinol, µετατρέπονται στους αντίστοιχους γλυκοζίτες εντερολακτόνη και 
εντεροδιόλη. Η εντεροδιόλη µπορεί εύκολα να οξειδωθεί σε εντερολακτόνη. Οι 
µεταβολίτες αυτοί απορροφώνται από το παχύ έντερο και εν συνεχεία δεσµεύονται 
στο ήπαρ. Κάποιοι µεταβολίτες µπορεί να µπουν και στην εντεροηπατική 
κυκλοφορία. Οι λιγνάνες εκκρίνονται στη χολή και στα ούρα σε συζευγµένη µορφή 
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και στα κόπρανα σε µη συζευγµένη µορφή. Τέλος, οι κύριοι µεταβολίτες εντεροδιόλη 
και εντερολακτόνη εκκρίνονται στα ούρα.   
(Πιτσιλάδη Ε. 2005) 
 
∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 1 (ΑΠΟΡΡΟΦΗΣΗ ΚΑΙ ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΣ ΙΣΟΦΛΑΒΟΝΩΝ) 
 

 
 
∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 2 (ΑΠΟΡΡΟΦΗΣΗ ΚΑΙ ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΣ ΛΙΓΝΑΝΩΝ) 
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1.5.2. ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΣΤΟΥΣ ΙΣΤΟΥΣ  
Οι ισοφλαβόνες εισέρχονται στην κυκλοφορία του αίµατος µέσα σε 15-30 λεπτά από 
την πρόσληψή τους. Μετά την κατανάλωση των ισοφλαβονών έχουµε µια µεγάλη 
αύξηση της συγκέντρωσής τους στο πλάσµα του αίµατος η οποία είναι πολύ 
µεγαλύτερη από τα επίπεδα της κυκλοφορούσας οιστραδιόλης στο πλάσµα. Αυτό 
συµβαίνει διότι τα φυτοοιστρογόνα έχουν ασθενέστερη συγγένεια δέσµευσης για τις 
πρωτεΐνες ορού σε σχέση µε τα οιστρογόνα  που παρουσιάζουν ισχυρή συγγένεια 
δέσµευσης για τις αντίστοιχες πρωτεΐνες. Έτσι, αυτό που προκύπτει είναι, να έχουµε 
µεγαλύτερα ποσοστά ελεύθερων ισοφλαβονών για να πάρουν µέρος σε µια βιολογική 
δραστηριότητα σε σύγκριση µε τα ενδογενή οιστρογόνα που είναι πολύ λιγότερα.  
Οι ποσότητες των ισοφλαβονών (γενικότερα των φυτοοιστρογόνων) που φτάνουν 
τελικώς στους ιστούς και τα κύτταρα δεν έχουν κατανοηθεί πλήρως αλλά διάφορες 
πηγές αναφέρουν ότι αρκετά µεγάλες ποσότητες φυτοοιστρογόνων βρίσκονται τόσο 
στα µαστικά κύτταρα των προεµµηνοπαυσιακών γυναικών όσο και στα κύτταρα του 
προστάτη και µπορούν µε αυτό τον τρόπο να εκδηλώνουν βιολογική δραστηριότητα. 
Ένας επιπλέον λόγος που µας οδηγεί στο συµπέρασµα ότι τα φυτοοιστρογόνα έχουν 
µεγάλο εύρος ιστικής κατανοµής είναι ότι η ενεργές αγλυκόνες γενιστείνη και 
δαισδείνη έχουν ευρύ όγκο κατανοµής (161 και 236λίτρα αντιστοίχως).    
(Setchell et al. 2001) (Setchell & Cassidy, 1999)  
 
1.5.3. ΑΠΕΚΚΡΙΣΗ ΤΩΝ ΦΥΤΟΟΙΣΤΡΟΓΟΝΩΝ  
Η κύρια οδός απέκκρισης των φυτοοιστρογόνων είναι µέσω των νεφρών. Η 
απέκκριση των φυτοοιστρογόνων µέσω των ούρων αντιστοιχεί στο 30% της 
συνολικής ποσότητας που καταναλώθηκε. Πιθανολογείται ότι η υπόλοιπη ποσότητα 
που έχει καταναλωθεί (και η οποία δεν ανιχνεύεται στα ούρα) χρησιµοποιείται κατά 
την µετατροπή των µητρικών ενώσεων στους µεταβολίτες τους στο έντερο. 
Όσο µεγαλύτερη είναι η κατανάλωση τροφίµων πλούσιων σε φυτοοιστρογόνα τόσο 
υψηλότερη είναι η ουρική τους απέκκριση. Έχει παρατηρηθεί, ότι η ουρική 
απέκκριση των λιγνανών είναι υψηλότερη από αυτή των ισοφλαβονών, κυρίως στις 
χώρες δυτικού τύπου. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι οι λιγνάνες είναι περισσότερο 
διαδεδοµένες στα τρόφιµα από ότι οι ισοφλαβόνες.   
Τέλος, η απέκκριση µέσω των κοπράνων είναι µηδαµινή αν και έχουν 
πραγµατοποιηθεί ελάχιστες έρευνες.     
(Miriam J & de Kleijn et al. 2001) 
 
1.6. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗΝ ΒΙΟ∆ΙΑΘΕΣΙΜΟΤΗΤΑ  
Οι παράγοντες που επηρεάζουν την βιοδιαθεσιµότητα των φυτοοιστρογόνων είναι: 

 Φύλο 
 Ηλικία 
 Τροφικό υπόστρωµα 
 ∆ιατροφικές συνήθειες  
 Μικροχλωρίδα  
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1.6.1. ΦΥΛΟ  
Τα δεδοµένα σχετικά µε το πώς εκκρίνονται  τα φυτοοιστρογόνα δεν είναι πολλά. 
Κάποιες έρευνες έδειξαν ότι ο τρόπος έκκρισης είναι ανεξάρτητος από το φύλο 
καθώς και οι άντρες αλλά και οι γυναίκες εκκρίνουν αντίστοιχα ποσά. Στη συνέχεια, 
πραγµατοποιήθηκαν κι άλλες έρευνες, µε πρωτεργάτη τους Lu et al, το 1998, όπου 
αποδείχθηκε ότι τα δυο φύλα αντιδρούν διαφορετικά στη χρόνια έκθεση σε 
ισοφλαβόνες (σε φυτοοιστρογόνα γενικότερα). Κατά την έρευνα αυτή, χορηγήθηκε 
γάλα σόγιας για ένα µήνα και τα αποτελέσµατα που προέκυψαν ήταν ότι η απέκκριση 
της δαιζδείνης και τις γενιστείνης στις γυναίκες µειώθηκε ενώ ταυτόχρονα αυξήθηκε 
η απέκκριση της εκουόλης. Αντίθετα, στους άντρες, η απέκκριση της δαιζδείνης και 
της γενιστείνης αυξήθηκε.   
(Lu et al. 1998)  
 
1.6.2. ΗΛΙΚΙΑ  
Γενικότερα, το πώς επηρεάζει η ηλικία στη βιοδιαθεσιµότητα των φυτοοιστρογόνων, 
παραµένει άγνωστο. Υπάρχουν όµως κάποιες ενδείξεις ότι στην διάρκεια των πρώτων 
µηνών της ζωής, ο άνθρωπος, παρουσιάζει αδυναµία στο να µετατρέψει την δαιζδείνη 
σε εκουόλη. Ίσως αυτό να οφείλεται στην ανώριµη εντερική χλωρίδα. Για την 
ενήλικη ζωή δεν υπάρχουν αναφορές.   
(Setchell et al. 1997)  
 
1.6.3. ΤΡΟΦΙΚΟ ΥΠΟΣΤΡΩΜΑ  
Η επίδραση του τροφικού υποστρώµατος παραµένει ακόµη αδιευκρίνιστη, αλλά είναι 
πολύ πιθανόν να έχει σηµαντική επίδραση στη φαρµακοκινητική των 
φυτοοιστρογόνων δηλ. τα φυτοοιστρογόνα που προσλαµβάνονται από τα ιατρικά 
σκευάσµατα και τα διάφορα συµπληρώµατα απορρωφόνται µε γρηγορότερο ρυθµό 
σε σύγκριση µε τα φυτοοιστρογόνα που προσλαµβάνονται µέσω των τροφών.  
(Izumi et al. 2000)     
 
1.6.4. ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ  

 Άτοµα µε αυξηµένη πρόσληψη λίπους και κρέατος έχουν την ικανότητα να 
µετατρέπουν την δαισδείνη σε εκουόλη. Οι επιστήµονες, οδηγήθηκαν σε αυτό 
το συµπέρασµα, λόγω του ότι παρατηρήθηκε αυξηµένη απέκκριση εκουόλης 
αναλογικά µε τις υπόλοιπες ισοφλαβόνες. 
(Adlercreutz et al. 1991)  

 Άτοµα που καταναλώνουν µεγάλες ποσότητες φυτικών ινών έχουν µειωµένη 
ικανότητα απορρόφησης των ισοφλαβονών. 
(Reinli et al.  1996)  

 Άτοµα που καταναλώνουν µειωµένες ποσότητες λίπους και κρέατος και 
ταυτόχρονα αυξηµένες ποσότητες υδατανθράκων και φυτικών ινών (υπάρχει 
διχογνωµία µε τα αποτελέσµατα της προηγούµενης έρευνας) έχουν αυξηµένη 
απέκκριση εκουόλης. Ο συγκεκριµένος διατροφικός συνδυασµός έχει τα 
αποτελέσµατα αυτά διότι προωθεί τη ζύµωση στο κόλον και µε αυτό τον τρόπο 
αποικοδοµεί τη δαισδείνη σε εκουόλη.   
(Lampe et al. 1999)  

 Άτοµα που καταναλώνουν µεγάλες ποσότητες φρούτων και λαχανικών έχουν 
µεγαλύτερη ουρική απέκκριση φυτοοιστρογόνων (τόσο λιγνανών όσο και 
ισοφλαβονών) από άτοµα τα οποία δεν συνηθίζουν να καταναλώνουν τέτοιου 
είδους τρόφιµα.  
(Lampe et al. 1999)  
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1.6.5. ΜΙΚΡΟΧΛΩΡΙ∆Α 
Η µικροχλωρίδα έχει ιδιαίτερα σηµαντικό ρόλο στο µεταβολισµό των 
φυτοοιστρογόνων (και των ισοφλαβονών και των λιγνανών). Από τη στιγµή που κάθε 
άνθρωπος απορροφά και µεταβολίζει τα φυτοοιστρογόνα µε διαφορετικό τρόπο 
προκύπτει ότι υπάρχουν διαφορές στη σύσταση της µικροχλωρίδας στη περιοχή του 
εντέρου.  
Μόλις το 33-35% των ατόµων του δυτικού κόσµου έχουν την δυνατότητα να 
παράγουν εκουόλη. Αυτό συµβαίνει λόγω της χαµηλής κατανάλωσης τροφίµων 
πλούσιων σε φυτοοιστρογόνα (κυρίως σόγιας). Επίσης, πολύ άνθρωποι παρουσιάζουν 
αδυναµία µεταβολισµού της δαισδείνης σε εκουόλη, λόγω της έλλειψης σηµαντικών 
µικροοργανισµών στο έντερο, λόγω του pH που επικρατεί εκεί, λόγω της 
διαθεσιµότητας του υποστρώµατος και λόγω του δυναµικού οξειδοαναγωγής.  
(Rowland 2003)  
 
1.7. ∆ΡΑΣΗ ΦΥΤΟΟΙΣΤΡΟΓΟΝΩΝ  
Υπάρχουν 2 τουλάχιστον υποδοχείς οιστρογόνων οι οποίοι έχουν οριστεί ως ERa & 
ERb και έχουν διαφορετική χηµική συγγένεια για τα φυτοοιστρογόνα και 
διαφορετικές σχετικές συγκεντρώσεις στα οργανικά συστήµατα µέσα στο σώµα. 
Λόγω του ότι οι υποδοχείς των φυτοοιστρογόνων λειτουργούν µε διαφορετικό τρόπο 
ανάλογα µε τα στάδια ανάπτυξης, υπάρχει ιδιαίτερη ευαισθησία στο τρόπο µε τον 
οποίο δρουν τα φυτοοιστρογόνα.  
Σε κάποιους ιστούς (οστά και εγκέφαλος) τα φυτοοιστρογόνα (µε τη µορφή σόγιας) 
δρουν ως ήπια προ-οιστρογόνα και σε κάποιους άλλους ιστούς (στήθος και µήτρα) 
δρουν ως αντι-οιστρογόνα. 
Γενικότερα, η δράση των φυτοοιστρογόνων µπορεί να είναι γενωµική και µη 
γενωµική. 
Η γενωµική δράση οφείλεται στη χηµική δοµή των ισοφλαβονών που επιτρέπει στα 
µόρια αυτά να δεσµεύονται στους ενδοκυτταρικούς ERs οι οποίοι είναι όπως 
προαναφέραµε οι ERa & ERb και ανήκουν στους πυρηνικούς υποδοχείς.  
Η µη γενωµική δράση οφείλεται στην ενεργοποίηση των υποδοχέων της µεµβράνης, 
όπως είναι η κινάση και η φωσφολιπάση C µε αποτέλεσµα να ενεργοποιούνται 
ενδοκυτταρικά µονοπάτια.  
(Πιτσιλάδη Ε. 2005)  
 
1.8. ΑΣΙΑΤΙΚΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΦΥΤΟΟΙΣΤΡΟΓΟΝΑ  
Οι ασιατικές χώρες και ειδικότερα οι Ιαπωνία, έχουν πολύ υψηλό προσδόκιµο ζωής 
και πολύ καλούς δείκτες υγείας του πληθυσµού τους. Μια από τις εξηγήσεις που 
δίνονται για αυτό είναι η διατροφή. Στις ασιατικές χώρες, η διατροφή στηρίζεται σε 
µεγάλο βαθµό στις φυσικές τροφές και είναι πολύ περισσότερο «πράσινη» από τη 
δυτική. Η γιαπωνέζικη κουζίνα αποτελείται από πληθώρα οπωροκηπευτικών, φρέσκο 
ψάρι, ρύζι και προϊόντα σόγιας. Αντί για καφέ, οι Ιάπωνες πίνουν τσάι ενώ 
αποφεύγουν το κόκκινο κρέας, τη ζάχαρη και τα επεξεργασµένα τρόφιµα. Τα 
καθηµερινά τους γεύµατα είναι γεµάτα λαχανικά όπως λάχανο, µπρόκολο, 
κουνουπίδι, λαχανάκια Βρυξελών, ραπανάκια, κάρδαµο κ.α. Τα λαχανικά αυτά 
περιέχουν υψηλά επίπεδα ουσιών που έχουν αντικαρκινική δράση. Οι ποσότητες που 
καταναλώνουν οι Ιάπωνες είναι περίπου πενταπλάσιες από αυτές που 
καταναλώνονται στην περιοχή των Η.Π.Α. Το πράσινο τσάι είναι πλούσιο σε 
αντιοξειδωτικά µε πολλαπλές ευεργετικές ιδιότητες. Εκτός από την ενίσχυση του 
οργανισµού κατά των µολύνσεων, έχει συνδεθεί µε µείωση της αρτηριακής πίεσης 
και αντικαρκινική δράση. Μια πρόσφατη έρευνα έδειξε ότι το πράσινο τσάι είναι 100 
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φορές πιο αποτελεσµατικό από τη βιταµίνη C και 25 φορές πιο αποτελεσµατικό από 
τη βιταµίνη Ε στην προστασία των κυττάρων από τις ελεύθερες ρίζες. Ένα ακόµη 
µυστικό της ιαπωνικής κουζίνας είναι τα υδρόβια φύκη, που αν και προσφάτως έχουν 
κάνει την εµφάνιση τους και στις δυτικές κουζίνες, στην Ιαπωνία χρησιµοποιούνται 
εδώ και αιώνες. Τα φύκη συνήθως χρησιµοποιούνται στα σούσι, σε σούπες και 
σαλάτες. Περιέχουν πληθώρα στοιχείων που είναι πλούσια σε φυλικό οξύ, βιταµίνες 
του συµπλέγµατος Β, σίδηρο, ασβέστιο, µαγνήσιο καθώς και  λιγνάνες που έχουν 
αντικαρκινικές ιδιότητες. Ένα άλλο «µυστικό» της Ιαπωνικής κουζίνας είναι το µίσο, 
ένα προϊόν ζύµωσης της σόγιας που είναι κοινό συστατικό στις σούπες, τις σάλτσες 
και τα διάφορα ντρέσινγκ Το µίσο περιέχει ισοφλαβόνες που επίσης έχουν 
αντικαρκινικές ιδιότητες αλλά σχετίζονται και µε χαµηλά επίπεδα χοληστερόλης. 
Τα παραπάνω, µαζί µε µια πληθώρα άλλων παραγόντων, είναι οι λόγοι που οι δείκτες 
παχυσαρκίας, καρκίνου και χοληστερίνης είναι πολύ χαµηλότεροι στην Ιαπωνία και 
στις ασιατικές χώρες από ότι στις χώρες του δυτικού κόσµου. 
Στις δυτικές κουλτούρες  η λέξη ¨φαγητό¨ είναι συχνά συνώνυµο της διασκέδασης 
ενώ στις ανατολικές είναι συνώνυµο της θεραπείας. 
Όπως παρατηρούµε από τα παραπάνω, το βασικότερο συστατικό της ασιατικής 
διατροφής είναι η σόγια και χρήζει περαιτέρω ανάλυσης. Άλλωστε, η σόγια, είναι η 
πλουσιότερη πηγή ισοφλαβονών. 
(Rowland 2003)  
 

 
 
1.8.1. ΣΟΓΙΑ ΚΑΙ ΠΑΡΑΓΩΓΑ ΣΟΓΙΑΣ  
Πολλοί είναι οι λόγοι που κάνουν τη συγκέντρωση των ισοφλαβονών στη σόγια να 
ποικίλει. Οι λόγοι αυτοί είναι οι εξής: 

 Γενετικοί παράγοντες 
 Συνθήκες καλλιέργειας 
 Κλίµα 
 Τοποθεσία 
 Γεωργικές πρακτικές 

(Liggins et al. 2000) 
Η θερµοκρασία, αν και θα περιµέναµε να επηρεάζει τη συγκέντρωση των 
ισοφλαβονών, τελικά δεν επηρεάζει. Αντίθετα, τα επίπεδα των ισοφλαβονών 
αυξάνονται όχι όµως εξαιτίας της αύξησης της θερµοκρασίας αλλά λόγω της µείωσης 
της περιεκτικότητάς τους σε νερό (σαν έµµεσο αποτέλεσµα της αύξησης της 
θερµοκρασίας).  
Το σογιέλαιο αποτελεί το κυριότερο και πιο δηµοφιλές παράγωγο σόγιας. 
∆ηµιουργείται µε τη χρήση ολόκληρων καρπών σόγιας, οι οποίοι επεξεργάζονται είτε 
µε εκχύλιση εξανίου είτε µε πίεση. Οι τεχνικές αυτές δηµιουργίας του σογιέλαιου 
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οδηγούν στο εξής αποτέλεσµα: οι ισοφλαβόνες, που είναι άφθονες στους καρπούς της 
σόγιας, δεν είναι διαλυτές στο εξάνιο  µε αποτέλεσµα να µην µπορούν να 
επεξεργαστούν κατάλληλα και έτσι το τελικό προϊόν να είναι φτωχό σε ισοφλαβόνες. 
Αντίθετα µε το τελικό προιόν, οι νιφάδες σόγιας που περισσεύουν µετά την 
επεξεργασία (όπου έχουµε αποµάκρυνση των λιπιδίων από το καρπό) είναι πλούσιες 
σε ισοφλαβόνες. Αυτές οι νιφάδες είναι οι πρώτες ύλες για τη παραγωγή 
συµπυκνωµάτων και υπερσυµπυκνωµάτων που µε τη σειρά τους αποτελούν πρώτη 
ύλη για τη δηµιουργία προϊόντων σόγιας ¨δεύτερης γενιάς¨.   
Η επεξεργασία των συµπυκνωµάτων και των υπερσυµπυκνωµάτων σόγιας ποικίλουν. 
Ανάλογα µε την τεχνική επεξεργασίας τους προκύπτουν και διαφορετικά είδη 
προϊόντων. Η διαφορά τους έχει να κάνει συνήθως µε τα επίπεδα ισοφλαβονών που 
περιέχουν. Η επεξεργασία πραγµατοποιείται ως εξής: παραλαµβάνονται οι νιφάδες 
σόγιας  οι οποίες έχουν δηµιουργηθεί µετά από πρωτεϊνική εκχύλιση είτε µε νερό είτε 
µε αλκοόλη. Τα συµπυκνώµατα σόγιας αγγίζουν το 65% σε πρωτεΐνη ενώ τα 
υπερσυµπυκνώµατα σόγιας αγγίζουν το 90% σε πρωτεΐνη λόγω του ότι µέσω του 
νερού ή της αλκοόλης αποµακρύνονται περισσότερα µη πρωτεϊνικά στοιχεία και 
ινώδη. Αυτές οι ουσίες µπορούν να πάρουν τη µορφή φυσικών πρωτεϊνών µε τη 
βοήθεια ειδικών µηχανηµάτων.  
Προηγουµένως, αναφέρθηκε ότι η επεξεργασία των νιφάδων σόγιας 
πραγµατοποιείται είτε µε νερό είτε µε διάλυµα αλκοόλης. Στις περιπτώσεις που η 
επεξεργασία πραγµατοποιείται µε χρήση αλκοόλης, η τελική συγκέντρωση 
ισοφλαβονών του προϊόντος  είναι πολύ χαµηλότερη από εκείνη που θα µπορούσε να 
έχει εάν η επεξεργασία είχε πραγµατοποιηθεί µε νερό. Τα προϊόντα αυτά µπορούν να 
εξασφαλίσουν µέχρι 50% περιεκτικότητα σε ισοφλαβόνες. Ο στόχος της δηµιουργίας 
αυτών των τροφίµων είναι να συνδυάσουν τα βελτιωµένα επίπεδα ισοφλαβονών µε 
τη υψηλή ποιότητα και την ευχάριστη γεύση.         
(Fletcher 2003) 
 
1.8.2. ΠΑΡΑ∆ΟΣΙΑΚΑ ΠΡΟΪΟΝΤΑ ΣΟΓΙΑΣ   
Τόφου  
Το τόφου είναι ένα εναλλακτικό είδος τυριού το οποίο σύµφωνα µε την διεθνή 
βιβλιογραφία χρησιµοποιούν οι Κινέζοι εδώ και περίπου 2.000 χρόνια αφού 
παρόµοια αγαθά βρέθηκαν σε βραχογραφίες. Τα τελευταία χρόνια ωστόσο έχει γίνει 
δηµοφιλές στην Αµερική, στη Βρετανία και σε άλλες χώρες του δυτικού κόσµου, 
χάρη στην διατροφική του αξία. Καθώς είναι φυτική τροφή καταναλώνεται ιδιαίτερα 
από χορτοφάγους, στην περίοδο της νηστείας και σε περιπτώσεις όπου απαιτείται 
ειδική δίαιτα για λόγους υγείας.  
Αυτό που κάνει το τόφου να ξεχωρίζει από τα υπόλοιπα προϊόντα σόγιας είναι η 
διατροφική του αξία, καθώς έχει την µεγαλύτερη περιεκτικότητα σε πρωτεΐνη 
συγκριτικά µε τις υπόλοιπες µορφές. Μισή κούπα τόφου µας δίνει περίπου 10γρ. 
πρωτεΐνης και ακολουθεί το γάλα που παρέχει την ίδια ποσότητα σε 250ml (ένα 
γεµάτο ποτήρι). Λαµβάνοντας υπόψη ότι η προτεινόµενη καθηµερινή ποσότητα 
πρωτεΐνης είναι περίπου 63γρ περίπου για τους άνδρες και 50γρ περίπου για τις 
γυναίκες καταλαβαίνουµε ότι αποτελεί µία σηµαντική πηγή κάλυψης των αναγκών 
µας. Ακόµη σηµαντικότερο είναι ότι η πρωτεΐνη του τόφου θεωρείται υψηλής 
βιολογικής αξίας, κάτι που το καθιστά εναλλακτική επιλογή αντί του κρέατος. 
(Soy Foods-Association of North America) 
Η διαδικασία παρασκευής του τόφου µπορεί να µοιάζει µε την αντίστοιχη του τυριού 
αλλά η βασική της διαφορά είναι ότι το ρόλο του γάλακτος κατέχει ένα λευκό 
παχύρευστο υγρό που βγαίνει από τους µουλιασµένους σε νερό καρπούς της σόγιας. 
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Για τη πηκτικότητα του χρησιµοποιούνται φυσικά ορυκτά πηκτικά, όπως το άλας 
ασβεστίου (calcium sulfate) ή µαγνησίου (nigari salts), ενώ η σταθερότητα του 
τόφου αλλάζει ανάλογα µε τον συνδυασµό στην ποσότητα υγρού και πηκτικών. 
(Soya-Information about Soy and Soya Products) 
Τα παρακάτω είναι τα βασικά χαρακτηριστικά του τόφου: 

 Περιέχει µικρή περιεκτικότητα σε υδατάνθρακες  
 Είναι φτωχό σε χοληστερίνη  
 Είναι πλούσιο σε καλά λιπαρά, τα ω-3 λιπαρά οξέα(456mg/φλιτζάνι)  
 Περιέχει ισοφλαβονοειδή 
 Αποτελεί καλή πηγή ασβεστίου, καθώς περιέχει 520mg/100γρ., δηλαδή 115γρ. 

τόφου παρέχουν το 75% της συνιστώµενης ηµερήσιας ποσότητας.  
 Είναι καλή πηγή χαλκού, ένα στοιχείο που είναι απαραίτητο για την καλή 

λειτουργία των ερυθρών αιµοσφαιρίων  
 Είναι πλούσιο σε σελήνιο, ένα από τα πιο ισχυρά αντιοξειδωτικά  
 Είναι καλή πηγή ψευδαργύρου, που βοηθά στην ενίσχυση του ανοσοποιητικού 

µας συστήµατος  
 Περιλαµβάνει βιταµίνες, κυρίως του συµπλέγµατος B αλλά και µαγγάνιο που 

µαζί βοηθούν στη καλή λειτουργία του νευρικού µας συστήµατος  
 Από πλευράς θερµίδων είναι ελαφρύτερο σε σχέση µε τα άλλα τυριά, καθώς 

είναι φυτικής προέλευσης. Αποδίδει 118 θερµίδες ανά 100γρ. 
(Nutrition Data-Nutritional Facts and Analysis for tofu)  
 
Το τόφου υπάρχει στην αγορά φρέσκο και επεξεργασµένο. Καλό είναι να προτιµάται  
το φρέσκο καθώς τα επεξεργασµένα προϊόντα του περιέχουν βελτιωτικά γεύσης και 
πολλά συντηρητικά, ενώ κυκλοφορούν και ψεύτικα τόφου, που δεν προέρχονται από 
σόγια. Το φρέσκο µπορεί να βρεθεί σε 3 βασικές µορφές: 

 Μαλακή, η οποία είναι ιδανική για χρήση στις σαλάτες, σε σάλτσες και σε 
dressings.  

 Μέτρια ή σκληρή, η οποία χρησιµοποιείται για ψήσιµο στο φούρνο, σωτέ, 
τηγανιτό αλλά ακόµα και στο barbeque  

 Ξηρή, η οποία έχει το λιγότερο ποσοστό υγρασίας και έχει σταθερότητα 
µαγειρεµένου κρέατος. Αυτό το τόφου µπορεί να βρεθεί και σε τεµαχισµένη 
µορφή. 

(Nutrition Data-Nutritional Facts and Analysis for tofu)  
Πίνακας ∆ιατροφικών Στοιχείων 
Πηγή: USDA National Nutrient Database for Standard Reference  

½ cup tofu with calcium sulphate and nigari 88 calories % daily value 
Λίπος 5 8 

Υδατάνθρακες 2 1 
Πρωτεΐνες 10 20 
Χοληστερίνη 0 0 
Φυτικές ίνες 1 4 
Νάτριο 15 1 
Ασβέστιο 250 25 
Κάλιο 186 5 

Φώσφορος 152 15 
Φυλλικό οξύ 24 6 
Σίδηρος 2 11 
Μαγνήσιο 46.6 12 

Ψευδάργυρος 1 7 
Χαλκός 0,3 13 
Μαγγάνιο 0,8 39 
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Γάλα σόγιας  
Το γάλα σόγιας είναι ένα υγιές ρόφηµα που παρασκευάζεται από σόγια. Είναι 
διατροφικά κοντά στο αγελαδινό γάλα και µπορεί να είναι µια καλή εναλλακτική 
λύση για τους ανθρώπους που δεν τους αρέσει το πόσιµο γάλα αγελάδας. Το γάλα 
σόγιας περιέχει περίπου την ίδια ποσότητα πρωτεϊνών, λιπαρών και υδατανθράκων 
(3,5%, 2% και 2,9% αντίστοιχα). Είναι άµεσα διαθέσιµο στις περισσότερες αγορές 
ενώ τα οφέλη της  υγείας  από το γάλα σόγιας είναι άφθονα. Παρακάτω αναφέρονται 
κάποια από τα οφέλη της κατανάλωσης γάλακτος σόγιας:  

 Περιέχει περισσότερες πρωτεΐνες και φυτικές ίνες από ένα απλό γάλα εµπορίου. 
 Περιέχει ισοφλαβόνες 
 ∆εν περιέχει κορεσµένο λίπος καθώς και χοληστερόλη. 
 ∆εν περιέχει γαλακτόζη και έτσι µπορεί να αντικαταστήσει µε ασφάλεια το 

µητρικό γάλα σε παιδιά µε γαλακτοζαιµία.  
 Στερείται καζεΐνης και είναι µια καλή πηγή λεκιθίνης και βιταµίνης Ε. 
 Είναι ασφαλές για τα άτοµα µε δυσανεξία στη λακτόζη ή αλλεργία στο γάλα. 
 Βοηθά στην καταπολέµηση των συµπτωµάτων της εµµηνόπαυσης και στην 

προώθηση της υγείας των µατιών. 
(Soy Foods-Association of North America) 
 
Ο παρακάτω πίνακας δείχνει τα θρεπτικά συστατικά σε 250ml γάλακτος σόγιας 
Θρεπτικά συστατικά Γάλα σόγιας πλήρες Γάλα σόγιας light 

Θερµίδες (Kcal) 140 100 
Υδατάνθρακες (gr) 14 16 
Πρωτεΐνες (gr) 10 4 
Λίπη (gr) 4 2 
Νάτριο (mgr) 120 100 
Σίδηρος (mgr) 1.8 0.6 
Ριβοφλαβίνη (mgr)  0.1 11 
Ασβέστιο (mgr) 80 80 
(Soy Foods-Association of North America) 
 
Tempeh 
Για την παραγωγή του tempeh χρησιµοποιείται, επίσης, ένας µύκητας, ο Rhizopus 
oligosporus. Το tempeh αποτελεί σηµαντικό µέρος της διατροφής χωρών όπως η 
Ινδονησία, όπου χρησιµεύει ως κύρια πηγή πρωτεΐνης και άλλων απαραίτητων 
θρεπτικών συστατικών. 
Το Tempeh παρασκευάζεται µέσω µιας σχετικά απλής διαδικασίας:  
Η σόγια γίνεται αρχικά τρυφερή µέσω ενυδάτωσης και εν συνεχεία αποφλοιώνεται. 
Οι σπόροι της σόγιας είναι µερικώς µαγειρεµένοι και τοποθετηµένοι στριµωχτά σε 
στρώσεις µε τη µορφή κέικ. Υπάρχουν κι άλλες µορφές tempeh που µπορούν να 
παραχθούν µε τη χρήση ολόκληρου του σίτου ή ενός µίγµατος σόγιας και σιτηρών. Η 
συνηθέστερη όµως µορφή του tempeh είναι αυτή που αναφέρθηκε αρχικά.  
Η πρωτεΐνη στο tempeh είναι πολύ πιό εύπεπτη από τη πρωτεΐνη που θα µπορούσε να 
ληφθεί µέσω των ζωικών τροφίµων λόγω της ιδιαίτερης διαδικασίας ζύµωσης που 
υφίσταται. Κατά συνέπεια, συνδυάζοντας tempeh µε άλλα κρέατα ή χρησιµοποιώντας 
το απλά ως υποκατάστατο κρέατος µπορούµε να εξασφαλίσουµε τα απαραίτητα ποσά 
πρωτεϊνών και ταυτόχρονα να έχουµε ¨ανώδυνη¨  διαδικασία χώνεψης.  
(Soya-Information about Soy and Soya Products) 
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Σάλτσα σόγιας  
Για την παραγωγή της σάλτσας σόγιας χρησιµοποιείται ο µύκητας Aspergillus oryzae 
και άλλοι µικροοργανισµοί για να ζυµώσουν ένα µίγµα σόγιας/ σιταριού. Αυτό 
προσδίδει το έντονο άρωµα και το σκούρο, κοκκινοκάστανο χρώµα. Η διαδικασία 
περιλαµβάνει δύο στάδια και διαρκεί από 2 έως 12 µήνες. Κατά τη διάρκεια της 
παραγωγής, οι πρωτεΐνες και τα σάκχαρα στο αρχικό µίγµα διασπώνται και τα 
προϊόντα µετατρέπονται µε τη σειρά τους σε µια ευρεία ποικιλία αρωµατικών και 
γευστικών συστατικών. 
(Soy Foods-Association of North America) 
 
Miso  
Το miso, µια ζυµωµένη πάστα σόγιας που χρησιµοποιείται ως σούπα ή βάση για 
σάλτσες, παρασκευάζεται µε τη χρήση παρόµοιου κοκτέιλ µικροοργανισµών. 
∆ιαφορετικές ποικιλίες µπορούν να παραχθούν διαφοροποιώντας την ποσότητα του 
αλατιού, τις γλυκαντικές ύλες και τον χρόνο ζύµωσης. 
(Soy Foods-Association of North America) 
 

 
 

1.8.3. ΤΡΟΦΙΜΑ ΣΟΓΙΑΣ ∆ΕΥΤΕΡΗΣ ΓΕΝΙΑΣ 
Για να καλυφθούν οι ανάγκες των ανθρώπων, κυρίως των χωρών του δυτικού 
κόσµου, όπου η σόγια δεν είναι ακόµη ευρέως διαδεδοµένη, δηµιουργήθηκαν 
τρόφιµα (µε βάση τη σόγια) τα οποία όχι µόνο παρέχουν οφέλη για την υγεία αλλά 
είναι και πιο οικεία και εύγευστα από τα παραδοσιακά τρόφιµα σόγιας. Αυτά τα 
τρόφιµα ονοµάζονται τρόφιµα σόγιας δεύτερης γενιάς. Τα τρόφιµα αυτά µπορούν να 
παρασκευαστούν από ολόκληρους καρπούς σόγιας, από αλεύρι σόγιας ή τόφου. 
Επίσης µπορεί να περιέχουν συµπυκνώµατα ή υπερσυµπυκνώµατα σόγιας.  
Ανάλογα µε τις διατροφικές συνήθειες της κάθε χώρας δηµιουργούνται και τα 
ανάλογα τρόφιµα. Τα συνηθέστερα τρόφιµα δεύτερης γενιάς που παράγονται είναι:  

 Γαλακτοκοµικά (τυρί, γιαούρτι) 
 Κρεατικά (Κοτόπουλο, λουκάνικο, κιµάς, µπέικον, πατέ) 

Το περιεχόµενο σε ισοφλαβόνες των τροφίµων δεύτερης γενιάς  ποικίλει σηµαντικά 
και επηρεάζεται από:  

 Αρχική συγκέντρωση ισοφλαβονών στο σπόρο της σόγιας 
 ∆ιαλυτοποίηση από άλλα συστατικά όπως το άλευρο γλουτένης, τα δηµητριακά 

ή τα γαλακτοκοµικά  
 Επακόλουθη επεξεργασία.    

(Fletcher 2003) 
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1.8.4. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΦΥΤΟΟΙΣΤΡΟΓΟΝΩΝ  
Οι ποσότητες φυτοοιστρογόνων που καταναλώνουν οι ασιατικοί λαοί είναι ένα 
αµφιλεγόµενο θέµα. Έχουν πραγµατοποιηθεί δεκάδες έρευνες και µελέτες πάνω σε 
αυτό το θέµα µε τα αποτελέσµατα να είναι συνήθως αντικρουόµενα.  
Οι ποσότητες ισοφλαβονών που βρέθηκαν να καταναλώνουν οι λαοί αυτοί 
ξεκινούσαν από τα 50mgr ηµερησίως και έφταναν έως τα 150mgr ηµερησίως. Οι 
ποσότητες που ξεπερνούσαν τα 50-60mgr ηµερησίως θεωρήθηκαν αρκετά υψηλές για 
να είναι έγκυρες και να µην εµπεριέχουν πιθανότητες λάθους και γι’ αυτό 
προτιµήθηκε µια πιο συντηρητική εκτίµηση. Τα 50mgr που χρησιµοποιήθηκαν 
τελικώς σαν δείκτης θεωρούνται ιδανικά.  
(Barnes 2003)  
Για τους Ιάπωνες τα αποτελέσµατα των ερευνών είχαν ως εξής:  
Η ηµερήσια κατανάλωση τροφίµων πλούσια σε σόγια άγγιζε 54.4γρ στους άντρες και 
τα 63.6γρ στις γυναίκες. Αυτό σηµαίνει ότι οι άντρες λάµβαναν ηµερησίως 7γρ 
καθαρής πρωτεΐνης και οι γυναίκες 8γρ. Αν αναλογιστούµε ότι 1γρ πρωτεΐνης σόγιας 
προσφέρει 2-5mgr ισοφλαβονών, οι Γιαπωνέζοι προσλαµβάνουν 14-40mgr 
ισοφλαβονών ηµερησίως.  
Για τους Κινέζους τα αποτελέσµατα είναι παρόµοια µε αυτά των Γιαπωνέζων      
Για τους Ινδονήσιους τα αποτελέσµατα των ερευνών είχαν ως εξής:  
Οι Ινδονήσιοι λόγω του ότι καταναλώνουν καθηµερινά µεγάλες ποσότητες τόφου και 
tempeh, έχουν ως µέση τιµή καθηµερινής πρόσληψης ισοφλαβονών τα 125mgr ενώ 
έχουν παρουσιαστεί και τιµές πάνω από τα 150mgr.  
Για να κατορθώσουν οι επιστήµονες να διερευνήσουν την πρόσληψη των 
ισοφλαβονών και να καταλήξουν σε έγκυρα αποτελέσµατα, χρησιµοποίησαν τα εξής:  

 Ερωτηµατολόγια 
 Ηµερολόγια 
 Συνεντεύξεις  
 Επίπεδα ουρικής απέκκρισης. 

(Adlercreutz et al. 1991)  
Και στις 3 αυτές µεθόδους, οι ειδικοί, είχαν σαν οδηγό την ηµερήσια κατανάλωση 
τροφίµων πλούσιων σε σόγια.  
Για να διερευνήσουν την πρόσληψη των λιγνανών, χρησιµοποίησαν τα εξής:  

 Επίπεδα λιγνανών στην ουρική απέκκριση.  
 Επίπεδα λιγνανών στο αίµα. 
 Επίπεδα λιγνανών στον ορό του αίµατος (Ισχύει και για τις ισοφλαβόνες) 

(Adlercreutz et al. 1991)  
Με γνώµονα τα αποτελέσµατα των παραπάνω ερευνών αντιλαµβανόµαστε τη 
περίοπτη θέση των φυτοοιστρογόνων στην ασιατική διατροφή καθώς και την µεγάλη 
διαφορά (σε ότι αφορά την συγκέντρωση των φυτοοιστρογόνων) από την δυτικού 
τύπου διατροφή. Όµως, είναι σωστό να αναφερθούν και κάποιες παράµετροι οι 
οποίες δεν έχουν συνυπολογιστεί και συµπεριληφθεί στα αποτελέσµατα των ερευνών 
και είναι αρκετά σηµαντικές.  

 Κρυφές πηγές σόγιας (σνακ, αναψυκτικά, επεξεργασµένα τρόφιµα)  
 Έλλειψη πληροφοριών σχετικά µε την παρουσία των λιγνανών στα τρόφιµα. Οι 

λιγνάνες καταναλώνονται πολύ περισσότερο στις δυτικές χώρες σε αντίθεση µε 
τις ασιατικές που προτιµούν την κατανάλωση ισοφλαβονών.  

Βέβαια, αυτές οι παράµετροι, µπορούν έως ένα βαθµό να βελτιώσουν την εικόνα των 
δυτικών χωρών σε ότι αφορά την κατανάλωση φυτοοιστρογόνων όµως, σε καµία 
περίπτωση, δεν µπορούν να αναιρέσουν τα αποτελέσµατα των ερευνών.  
(Beck et al. 2003)    
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2o ΚΕΦΑΛΑΙΟ   
ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 
 
2.1. ΓΕΝΙΚΑ 

Πρόκειται για τα νοσήµατα, που ευθύνονται για 2 
εκατοµµύρια θανάτους (το 40% περίπου) ετησίως, 
προσβάλλουν την καρδιά και τα συγγενή αιµοφόρα αγγεία και 
εµφανίζονται µε διάφορες µορφές, οι οποίες θα αναφερθούν 
παρακάτω.  

 
2.1.1. ΕΙ∆Η  
Στεφανιαία νόσος: Είναι η σοβαρότερη των καρδιαγγειακών νοσηµάτων και αποτελεί 
το κύριο αίτιο θνησιµότητας στην Ευρώπη που ευθύνεται για σχεδόν 2 εκατοµµύρια 
θανάτους ετησίως.  
Η στεφανιαία νόσος χωρίζεται σε δυο κατηγορίες:  
α) Στη στηθάγχη  
β) Έµφραγµα του µυοκαρδίου  
Στηθάγχη 
Η στηθάγχη χαρακτηρίζεται από οπισθοστερνική δυσφορία που συνήθως 
εκδηλώνεται ως πόνος, και µερικές φορές ως πίεση, βάρος, αίσθηµα καύσου ή 
δύσπνοια. Με τη σειρά της, η στηθάγχη, χωρίζεται σε σταθερή και ασταθή.  
Η σταθερή στηθάγχη είναι µια κλινική κατάσταση που χαρακτηρίζεται από 
διαταραχές της ισορροπίας µεταξύ του προσφερόµενου οξυγόνου και των αναγκών 
του µυοκαρδίου σε οξυγόνο χωρίς την παρουσία νέκρωσης του µυοκαρδίου. 
Η ασταθής στηθάγχη ή προεµφραγµατική στηθάγχη ή οξεία στεφανιαία ανεπάρκεια 
είναι ένα κλινικό σύνδροµο που βρίσκεται στο όριο µεταξύ της σταθερής στηθάγχης 
από τη µια πλευρά και του εµφράγµατος του µυοκαρδίου ή του αιφνίδιου θανάτου 
από τη άλλη. Η ασταθής στηθάγχη χαρακτηρίζεται από τα συµπτώµατα στηθάγχης σε 
περίοδο ξεκούρασης ή κατά τη διάρκεια πολύ ελαφράς φυσικής δραστηριότητας.  
Έµφραγµα  του µυοκαρδίου  
Αναφέρεται στη νέκρωση του µυοκαρδιακού ιστού λόγω ανεπαρκούς τροφοδοσίας 
του µε αίµα. Το έµφραγµα του µυοκαρδίου είναι η πιο συχνή µορφή της στεφανιαίας 
νόσου. Το πρώτο σύµπτωµα είναι ο πόνος που µοιάζει µε τον πόνο της στηθάγχης 
αλλά είναι εντονότερος και πιο µεγάλης διάρκειας. 
Αθηροσκλήρωση: Είναι η σηµαντικότερη ασθένεια των αρτηριών. Ως 
αθηροσκλήρωση χαρακτηρίζεται η εναπόθεση πλάκας ανοµοιογενούς σύστασης στην 
επιφάνεια του αρτηριακού τοιχώµατος. Η πλάκα αυτή αποτελείται από ένα εξωτερικό 
ινώδες περίβληµα το οποίο συνίσταται από λεία µυικά κύτταρα, κολλαγόνο, λιπίδια 
και ένα νεκρωτικό πυρήνα αποτελούµενο από κυτταρικά αποθέµατα, χοληστερόλη 
και ασβέστιο.    
Παρακάτω παρουσιάζεται ο τρόπος µε τον οποίο δηµιουργείται η αθηροσκλήρωση 
στα αγγεία: 

 
    (Diaz MN, Frei B, Vita JA and Keaney JF, Jr Antioxidants and atherosclerotic       

heart disease, N Engl J Med 337: 408-416, 1997) 
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Θροµβογένεση: Το ήπιο έµφραγµα του µυοκαρδίου ή ο ξαφνικός θάνατος µπορεί να 
είναι αποτέλεσµα δηµιουργίας θρόµβου.  
Η θρόµβωση περιφερικών φλεβών είναι αρκετά συχνή σε αντίθεση µε την θρόµβωση 
που εµφανίζεται σε στεφανιαίες ή εγκεφαλικές αρτηρίες που είναι πολύ πιο σπάνιες 
αλλά προκαλούν πιο καταστροφικά αποτελέσµατα.  
Η θρόµβωση µπορεί να εµφανιστεί είτε στο σηµείο όπου έχει αρχίσει να 
συσσωρεύετε αρτηριοσκληρωτική πλάκα είτε σε ένα άλλο περιφερικό σηµείο, ύστερα 
από αποκόλληση και µεταφορά του πήγµατος .Το πήγµα αυτό φράσσει το αγγείο µε 
αποτέλεσµα να προκληθεί θάνατος του καρδιακού µυός και κατ’ επέκταση έµφραγµα 
του µυοκαρδίου λόγω ανικανότητας ροής του αίµατος.  
(Αντώνιος Ζαµπέλας, 2007)  
Εγκεφαλικό επεισόδιο: Το εγκεφαλικό επεισόδιο είναι η βλάβη που προκαλείται όταν 
η παροχή του αίµατος σε µία περιοχή του εγκεφάλου σταµατήσει, οπότε τα κύτταρα 
που δεν παίρνουν οξυγόνο πεθαίνουν. 
Ένα εγκεφαλικό επεισόδιο µπορεί να είναι ελαφρύ ή πολύ σοβαρό και τα 
αποτελέσµατά του προσωρινά ή µόνιµα. 
Εγκεφαλικό επεισόδιο εµφανίζεται όταν η αιµατική ροή προς τον εγκέφαλο 
αποφράσσεται εξαιτίας κάποιου θρόµβου σε ένα αγγείο που έχει υποστεί βλάβη 
εξαιτίας της αρτηριοσκλήρωσης.  Το µέρος του εγκεφάλου που εξαρτάται από την εν 
λόγω αρτηρία, υφίσταται νέκρωση που µπορεί να οδηγήσει σε σοβαρές µόνιµες 
αναπηρίες ή στο θάνατο. Η συχνότερη µορφή των εγκεφαλικών επεισοδίων είναι 
αυτού το τύπου και ονοµάζεται ισχαιµική. Κάποια από τα πιο συνήθη συµπτώµατα 
των εγκεφαλικών επεισοδίων είναι: 
Αδυναµία, µούδιασµα, παράλυση ενός µέρος του σώµατος, δυσκολία οµιλίας, 
σύγχυση, ζαλάδα, απώλεια ισορροπίας, έντονος πονοκέφαλος, ηµιπληγία, δυσκολία 
στην κίνηση της γλώσσας.  
(Αντώνιος Ζαµπέλας, 2007)  
2.1.2. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 
Τα παράγοντες που µπορούν να προκαλέσουν την εµφάνιση καρδιαγγειακών 
προβληµάτων χωρίζονται σε α) µη τροποποιήσιµους (ηλικία, οικογενειακό ιστορικό, 
φύλο) και β) σε τροποποιήσιµους (τρόπος ζωής, βιοχηµικά και φυσιολογικά 
χαρακτηριστικά).  
Τρόπος ζωής  
1. ∆ιατροφή (Θα αναλυθεί εκτενώς παρακάτω)  
2. Κάπνισµα (Η δυσµενής επίδραση του καπνίσµατος συσχετίζεται µε τον 

ηµερήσιο αριθµό των τσιγάρων αλλά και µε την διάρκεια του καπνίσµατος. Τα 
οφέλη από τη διακοπή του καπνίσµατος είναι ορατά σε όλους ανεξάρτητα από 
την βαρύτητα και τη διάρκεια του καπνίσµατος). 

3. Φυσική δραστηριότητα ( Έρευνες απέδειξαν ότι η µειωµένη φυσική 
δραστηριότητα αυξάνει την ολική και καρδιακή θνησιµότητα σε αντίθεση µε 
την ελαφρά φυσική δραστηριότητα που µειώνει σηµαντικά την επίπτωση της 
πρώιµης καρδιαγγειακής νόσου).  

Βιοχηµικά & φυσιολογικά χαρακτηριστικά 
1. Υπέρταση ( Η συστολική υπέρταση είναι εξίσου σηµαντική µε τη διαστολική 

υπέρταση ως παράγοντας κινδύνου για την εµφάνιση στεφανιαίας νόσου ενώ η 
µεµονωµένη συστολική υπέρταση θεωρείται σήµερα ως ένας βασικός 
παράγοντας πρόκλησης στεφανιαίας νόσου και αγγειακών εγκεφαλικών.  

2. ∆υσλιπιδιαµία ( Υπάρχει µεγάλος συσχετισµός µεταξύ των επιπέδων της 
ολικής χοληστερόλης, της κακής χοληστερόλης (LDL) της καλής χοληστερόλης 
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(HDL) και των τριγλυκεριδίων µε την συχνότητα εµφάνισης των 
καρδιαγγειακών νοσηµάτων).  

3. ∆ιαταραχή στην ανοχή γλυκόζης ( Η αντίσταση στη δράση της ινσουλίνης, η 
υπερινσουλιναιµία και η διαταραχή στην ανοχή της γλυκόζης είναι παράγοντες 
που προάγουν την αθηρωµατική νόσο).    

4. Παχυσαρκία ( Θα αναλυθεί εκτενώς παρακάτω)  
(Αντώνιος Ζαµπέλας, 2007)  
 
2.1.3. ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ  
Αρτηριακή πίεση  

Πίνακας: Φυσιολογικά όρια τιµών αρτηριακής πίεσης 
(mmHg) µε βάση διαφορετικούς τρόπους µέτρησης:  
 
 Συστολική ΑΠ ∆ιαστολική ΑΠ 
Ιατρείο  140 90 
24ωρη καταγραφή 125-130 80 
Ηµέρα 130-135 85 
Νύχτα 120 70 
Κατ’οίκον 130-135 85 

 
 
Χοληστερόλη 

Πίνακας: Ταξινόµηση των επιπέδων της ολικής, της LDL 
και HDL χοληστερόλης (mgr/ dl):  
 
Ολική  <200 Επιθυµητή  

200-239 Οριακά αυξηµένη  
≥240 Αυξηµένη 

LDL <100 Ιδανική  
100-129 Σχεδόν ιδανική  
130-159 Οριακά αυξηµένη 
160-189 Αυξηµένη 

 

≥190 Πολύ αυξηµένη 
HDL <40 Χαµηλή  
 ≥60 Αυξηµένη 

(Αντώνιος Ζαµπέλας, 2007) 
 
Τριγλυκερίδια  

Πίνακας: Ταξινόµηση των επιπέδων των τριγλυκεριδίων 
(mgr / dl):  

 
<150 Φυσιολογικά 
150-199 Οριακά υψηλά 
200-499 Υψηλά 
≥500 Πολύ υψηλά  
 
 

(Μαρκάκη Α. 2008) 
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Αθηρωµατικός δείκτης 
 

Είναι το κλάσµα που στον αριθµητή του έχει τη 
συγκέντρωση της ολικής χοληστερόλης του 
αίµατος, ενώ στον παρανοµαστή την HDL 
χοληστερόλη. Το κλάσµα αυτό πιστοποιεί ότι  
όσο πιο µικρές τιµές παίρνει τόσο πιο θετικά 
είναι τα µηνύµατα για την κατάσταση της 
καρδιάς: σηµαίνει ότι από την ολική 
χοληστερόλη ένα σηµαντικό µέρος αποτελεί η 
'καλή' HDL. Οι φυσιολογικές τιµές του 
αθηρωµατικού δείκτη είναι µικρότερες του 4,5, 

αν και οι ιδανικές τιµές προσεγγίζουν το 2 µε 3. 
(Αντώνιος Ζαµπέλας, 2007) 
 
2.2. ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΩΝ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ 
2.2.1. ΦΥΛΕΣ, ΦΥΛΑ & ΗΛΙΚΙΕΣ  
Τα καρδιαγγειακά νοσήµατα είναι η σηµαντικότερη αιτία θανάτου στους άνδρες 
ηλικίας 35-55 ετών και µια από τις σηµαντικότερες αιτίες θανάτου στις γυναίκες στις 
χώρες δυτικού τύπου.  
Η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας εκτιµά ότι 16.6 εκατοµµύρια άνθρωποι χάνουν τη 
ζωή τους ετησίως εξαιτίας καρδιαγγειακών νοσηµάτων. Υπολογίζεται ότι το 2020 τα 
καρδιαγγειακά νοσήµατα θα είναι υπαίτια για το θάνατο 25 εκατοµµυρίων ανθρώπων 
παγκοσµίως.  
Σε ευρωπαϊκό επίπεδο, χάνονται περίπου 4 εκατοµµύρια ζωές ετησίως. 
Στην Ελλάδα, η θνησιµότητα από καρδιαγγειακά νοσήµατα είναι σχετικά χαµηλή 
όπως δείχνει και η µελέτη των 7 χωρών που είχε πραγµατοποιηθεί τη δεκαετία του 
60’. Βέβαια, στις µέρες µας, έχουν αυξηθεί τα επίπεδα θνησιµότητας αλλά ελαφρώς 
λόγω της βελτίωσης της ιατρικής και νοσοκοµειακής περίθαλψης. 
Τα στοιχεία που δόθηκαν αναφέρουν ότι η επικρατούσα ηλικία θανάτου από 
καρδιαγγειακά είναι 69-72 έτη για τους άντρες και τα 74-78 έτη για τις γυναίκες. 
Επίσης, αναφέρεται ότι αποτελούν το αίτιο για 110 θανάτους ανά 100000 άτοµα (79 
άντρες και 31 γυναίκες).  
(Αντώνιος Ζαµπέλας, 2007) 
 
Θάνατοι / Καρδιαγγειακά νοσήµατα σε άντρες ηλικίας 35-74 ετών (έως το 2003) 

 
 Πηγή: World Health Organization 
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Θάνατοι/Καρδιαγγειακά νοσήµατα σε γυναίκες ηλικίας 35-74 ετών (έως το 2003) 
 

 
Πηγή: World Health Organization 
 
 
Θάνατοι/Καρδιαγγειακά νοσήµατα ανάλογα µε το φύλο και τη φυλή (έως 2002) 
 

 
Πηγή: Vital Statistics of the United States, NCHS. (1985-2002) 
 
2.2.2. ∆ΕΙΚΤΗΣ ΜΑΖΑΣ ΣΩΜΑΤΟΣ (∆.Μ.Σ.) & ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 
Αποδεδειγµένα, ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆.Μ.Σ.) συσχετίζεται µε την καρδιακή 
νοσηρότητα και θνησιµότητα. Η παχυσαρκία έχει δυσµενή αποτελέσµατα σε µια 
σειρά από άλλους παράγοντες κινδύνου, οι οποίοι προαναφέρθηκαν, όπως είναι η 
υπέρταση, τα επίπεδα των λιπιδίων στο πλάσµα, η ανοχή στη γλυκόζη κ.α. Η 
ανδροειδής παχυσαρκία δηλ. η εναπόθεση λίπους στην περιοχή γύρο από την κοιλιά 
έχει αποδειχτεί ότι έχει ισχυρότερη συσχέτιση µε καρδιαγγειακές νόσους σε σχέση µε 
την γενικευµένη εναπόθεση λιπώδους ιστού.  
Ένα άτοµο µε ∆.Μ.Σ. ανάµεσα στο 20-24 θεωρείται ότι έχει το µικρότερο δυνατό 
κίνδυνο εµφάνισης καρδιαγγειακού προβλήµατος.   
(Αντώνιος Ζαµπέλας, 2007) 
 
 
 



 - 28 -

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ∆.Μ.Σ. ΚΙΝ∆ΥΝΟΣ ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΩΝ 
ΕΛΛΙΠΟΒΑΡΗΣ < 18.5 ΧΑΜΗΛΟΣ                                

(Κίνδυνος από άλλα κλινικά προβλήµατα) 
ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΣ 18.5 - 24.9 ΧΑΜΗΛΟΣ 
ΥΠΕΡΒΑΡΟΣ 25 - 29.9 ΜΕΤΡΙΟΣ 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 1ου ΒΑΘΜΟΥ 30 - 34.9 ΑΥΞΗΜΕΝΟΣ 
ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 2ου ΒΑΘΜΟΥ 35 - 39.9 ΠΟΛΥ ΑΥΞΗΜΕΝΟΣ 
ΝΟΣΗΡΗ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ≥ 40 ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ ΑΥΞΗΜΕΝΟΣ 
ΥΠΕΡΝΟΣΟΓΟΝΟΣ 
ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 

 
≥ 60 

 
ΥΠΕΡΒΟΛΙΚΑ ΑΥΞΗΜΕΝΟΣ 

(Μαρκάκη Α. 2007) 
 
2.3. ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΩΝ 
Τρόφιµα που θα πρέπει να αποφεύγονται : 
α) Κορεσµένα λιπαρά οξέα (ζωικά λίπη, λάδι καρύδας)  
β) Trans λιπαρά οξέα (Υδρογονωµένα λάδια φυτικής προέλευσης)  
γ) Τρόφιµα που περιέχουν µεγάλη ποσότητα χοληστερόλης (Κόκκινο κρέας υψηλό σε 
λιπαρά, λιπαρά γαλακτοκοµικά) 
δ) Τηγανητά και τρόφιµα µε πολύ αλάτι  
ε) Κατανάλωση αλκοόλ παραπάνω από το φυσιολογικό (2 ποτήρια κρασί για τους 
άντρες και 1 ποτήρι κρασί για τις γυναίκες).   
στ) Κατανάλωση πρωτεινών και υδατανθράκων πάνω από τα φυσιολογικά όρια 
(ανάλογα µε τα γραµµάρια που έχουν προκύψει µετά την επιλογή των ποσοστών) 
διότι αυξάνουν την ολική χοληστερόλη και τα τριγλυκερίδια.   
Τρόφιµα που επιτρέπονται: 
α) Πολυακόρεστα λιπαρά οξέα (ω-3  λιπαρά ψάρια, ιχθυέλαια, λιναρόσπορος και 
λινέλαιο) (ω-6 λιπαρά οξέα  Ηλιανθέλαιο, Αραβοσιτέλαιο, Σαφράν , Σόγια  
β) Μονοακόρεστα λιπαρά οξέα ( Ελιές, ελαιόλαδο, λινέλαιο)  
γ) Φρούτα και λαχανικά (λόγω των βιταµινών και των φυτικών ινών)  
δ) ∆ηµητριακά και αµυλούχα τρόφιµα, κυρίως ολικής (φυτικές ίνες)  
ε) Πρωτεΐνες (λευκό κρέας και όσπρια)  
στ) Αντιοξειδωτικά (τρόφιµα όπως τσάι, πιπεριές, σκόρδο, χαµοµήλι κρεµµύδια, 
ελαιόλαδο, πορτοκάλια, καρύδια κ.α.).  
(Αντώνιος Ζαµπέλας, 2007) 
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2.4. ΦΥΤΟΟΙΣΤΡΟΓΟΝΑ ΚΑΙ ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 
Είναι γνωστό εδώ και περίπου 60 χρόνια ότι η αντικατάσταση ζωικής πρωτεΐνης στη 
διατροφή µε πρωτεΐνη σόγιας και ισοφλαβόνες µειώνει τόσο την 
υπερλιποπρωτειναιµία όσο και την αθηροσκλήρηνση. Επίσης έχει αποδειχθεί ότι έχει 
ευνοϊκή δράση στη συγκέντρωση λιπιδίων και λιποπρωτεινών του πλάσµατος.  
Στους ανθρώπους παρατηρείται:  

 Μείωση της LDL χοληστερόλης κατά ≈13% 
 Μείωση των τριγλυκεριδίων του πλάσµατος κατά ≈10%  
 Αύξηση της HDL χοληστερόλης κατά ≈ 2% 
 Μείωση της ολικής χοληστερόλης κατά ≈ 1% 
 Μείωση κινδύνου για εµφάνιση στεφανιαίας καρδιακής νόσου κατά ≈ 3% 

Με βάση αυτές τις θετικές επιδράσεις της σόγιας και των ισοφλαβονών ενάντια στα 
καρδιαγγειακά νοσήµατα, οι επιστήµονες κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι 25γρ 
πρωτεΐνης σόγιας ηµερησίως, σε συνδυασµό µε δίαιτα χαµηλή σε κορεσµένα λιπαρά 
και χοληστερόλη µπορεί να έχει ευεργετικά αποτελέσµατα στις καρδιαγγειακές 
παθήσεις. Έχει παρατηρηθεί ότι η πρωτεΐνη σόγιας ασκεί τη δράση της στο 
µεταβολισµό των λιπιδίων και των λιποπρωτεινών και αναστέλλει την 
αθηροσκλήρωση µέσω των ισοφλαβονών που υπάρχουν ως συστατικά της πρωτεΐνης 
σόγιας. Επίσης, έχει παρατηρηθεί ότι η µείωση των λιπιδίων του πλάσµατος 
επιτυγχάνεται µόνο όταν οι ισοφλαβόνες προσλαµβάνονται ως συστατικά της 
ακέραιης πρωτεΐνης σόγιας. Αυτό εξηγείται από το γεγονός ότι η πρωτεΐνη σόγιας 
περιέχει και άλλα συστατικά που πιθανώς µειώνουν τη χοληστερόλη όπως είναι οι 
σαπωνίνες, τα αµινοξέα και το φυτικό οξύ. Παρατηρήθηκε επίσης ότι οι πρωτεΐνη 
σόγιας που περιέχει µεγαλύτερα ποσοστά ισοφλαβονών όταν χρησιµοποιηθεί, έχει 
πολύ καλύτερα αποτελέσµατα ως προς τη µείωση της LDL χοληστερόλης, σε σχέση 
µε τη πρωτεΐνη σόγιας που περιέχει χαµηλότερα ποσοστά ισοφλαβονών. Οι 
ποσότητες ισοφλαβονών στις πρωτεΐνες σόγιας έχουν να κάνουν καθαρά µε το είδος 
και τη ποιότητα της σόγιας. 
Η διαφορές στη περιεκτικότητα της σόγιας σε ισοφλαβόνες καθώς και ο διαφορετικός 
τρόπος που επιδρούν στη χοληστερόλη, µας δείχνει ότι οι ισοφλαβόνες είναι 
υπεύθυνες για την θετική αυτή επίδραση και όχι η σύνθεση των αµινοξέων της 
πρωτεΐνης της σόγιας. 
(Πιτσιλάδη Ε. 2005) 
Οξείδωση της LDL  
Έχει αποδειχθεί ότι η χορήγηση συµπληρωµάτων πρωτεΐνης σόγιας (που περιέχουν 
60mgr ισοφλαβονών) σε υγιή άτοµα, έχει ως αποτέλεσµα να παραταθεί η οξείδωση 
της LDL χοληστερόλης κατά 20΄. Ωστόσο αναφέρεται ότι η µειωµένη αυτή 
οξειδωτική δράση δε θα µπορούσε να σχετίζεται µε τη συγχώνευση των ισοφλαβονών 
ή των µεταβολιτών τους στα σωµατίδια της LDL για το λόγο ότι υπήρχαν πολύ µικρά 
ποσά.  
Έχει βρεθεί όµως, ότι οι εστέρες των λιπαρών οξέων της οιστραδιόλης 
συγχωνεύονται στην LDL χοληστερόλη και αυτό οδηγεί στην παρατήρηση ότι η 
εστεροποίηση των λιπαρών οξέων των ισοφλαβονών της σόγιας επιτρέπει τη 
µεγαλύτερη αντοχή στην οξείδωση. 
(Πιτσιλάδη Ε. 2005) 
Αρτηριακή λειτουργία 
Η αρτηριακή λειτουργία καθορίζεται από την αρτηριακή διαστολή µέσο του 
ενδοθηλίου και των µετρήσεων της αρτηριακής σκληρότητας.  
Υπάρχουν 2 περιπτώσεις για να εκτιµήσει κανείς την αρτηριακή διαστολή µέσω του 
ενδοθηλίου:  
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 Ο καθορισµός της απόκρισης των αρτηριών στην ακετυλοχολίνη δηλ. η 
φυσιολογική απόκριση του ενδοθηλίου στην ακετυλοχολίνη που δεν είναι 
τίποτα παραπάνω από την απελευθέρωση ουσιών όπως οξείδιο του αζώτου που 
οδηγεί σε διαστολή της αρτηρίας. 

 Η διαστολή µέσω ροής όπου η ροή είναι περιορισµένη. Η απόκριση του 
φυσιολογικού ενδοθηλίου και εδώ είναι η απελευθέρωση ουσιών που υποκινούν 
την αρτηριακή διαστολή όταν η ροή επανεγκαθίσταται. 

Έχει µελετηθεί η επίδραση συµπληρώµατος σόγιας σε σύγκριση µε σόγια+(µη 
εκχειλισµένη πρωτεΐνη σόγιας) στην αρτηριακή λειτουργία ανδρών και 
µετεµµηνοπαυσιακών γυναικών. Η θεραπεία µε σόγια χειροτέρευσε την βραχιόνια 
αρτηριακή διαστολή στους άνδρες και δεν είχε σηµαντικό όφελος για τη διαστολή 
µέσο ροής στη βραχιόνια αρτηρία µετεµµηνοπαυσιακών γυναικών. ∆εν είναι 
ξεκάθαρο εάν η έλλειψη αποτελέσµατος στις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες 
σχετίζεται µε την πολύ χαµηλή συγκέντρωση οιστραδιόλης πλάσµατος που 
παρουσιάζουν πολλές γυναίκες γιατί έχει βρεθεί επίσης ότι η αλληλεπίδραση της 
οιστραδιόλης µε τις ισοφλαβόνες σόγιας επιτείνουν την αρτηριακή διαστολή. 
Παροµοίως, έχει βρεθεί και σε άλλη έρευνα ότι το εκχύλισµα ισοφλαβονών δεν έχει 
κάποια επίδραση στη διαστολή µέσο ροής στις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες.  
Η επίδραση των ισοφλαβονών σόγιας στη βραχιόνια αρτηριακή διαστολή δεν είναι 
πλήρως κατανοητή προς το παρόν.  
Πραγµατοποιήθηκε άλλη έρευνα κατά την οποία χορηγήθηκε ποσότητα, µε ένεση 
απευθείας στην βραχιόνια αρτηρία, δαισδείνης και γενιστείνης µε ανάλογο τρόπο που 
χορηγήθηκαν και η οιστραδιόλη. Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε σε άντρες 
προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Η χρήση γενιστείνης αύξησε τη βραχιόνια αρτηριακή 
διαστολή σε αντίθεση µε τη δαισδείνη που δεν προκάλεσε καµία µεταβολή. Σε αυτό 
το σηµείο πρέπει να τονιστεί ότι οι γυναίκες ήταν προεµµηνοπαυσιακές και έτσι 
µπορεί να υπήρχε κάποια αλληλεπίδραση µε την υπάρχουσα ποσότητα οιστραδιόλης.  
Η αρτηριακή ενδοτικότητα λειτουργεί µε τη συστολή και τη διαστολή των αρτηριών 
και σχετίζεται µε τα συστατικά του αρτηριακού τοιχώµατος, όπως η ελαστίνη, οι 
πρωτεογλυκάνες και µε τη λειτουργία των λείων µυικών κυττάρων. Η χορήγηση 
πρωτεΐνης σόγιας ή εκχυλίσµατος ισοφλαβονών φαίνεται να βελτιώνει την αρτηριακή 
ενδοτικότητα.  
Έρευνα έδειξε ότι η χορήγηση 80mgr/dl ισοφλαβονών σόγιας για χρονικό διάστηµα 5 
εβδοµάδων σε εµµηνοπαυσιακές και µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες βελτίωσε κατά 
26% τη συστηµατική αρτηριακή ενδοτικότητα. 
Άλλη έρευνα έδειξε ότι η σόγια βελτιώνει σηµαντικά τη ταχύτητα των σφυγµών. 
Η αρτηριακή ενδοτικότητα είναι ιδιαίτερα σηµαντική διότι σχετίζεται άµεσα µε το 
βαθµό αθηροσκλήρωσης. 
(Πιτσιλάδη Ε. 2005) 
Αθηροσκλήρωση       
Έχει δεχθεί ότι η δίαιτα που περιλαµβάνει πρωτεΐνη σόγιας µαζί µε τις ισοφλαβόνες 
που περιέχει, µειώνει το κίνδυνο για στεφανιαία αρτηριακή αθηροσκλήρωση. Έχει 
µελετηθεί η επίδραση εκχυλίσµατος ισοφλαβονών πλούσιου σε αγλυκόνη χωρίς 
πρωτεΐνη σόγιας, στην αθηροσκλήρωση και βρέθηκε ότι η αθηροσκλήρωση 
ελλατώθηκε ενώ δεν είχε κάποια επίδραση το εκχύλισµα σαπωνίνης.  
Ωστόσο, δεν είναι ξεκάθαρο εάν οι ισοφλαβόνες είναι υπεύθυνες για τα 
καρδιαγγειακά οφέλη. Θεωρείται µάλιστα ότι τα εκχυλίσµατα ισοφλαβονών σόγιας 
στους ανθρώπους δεν έχουν άµεσα καρδιαγγειακά οφέλη παρά µόνο βελτιώνουν τη 
συστηµατική αρτηριακή ενδοτικότητα.                         
(Πιτσιλάδη Ε. 2005) 
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Έρευνες και πρωτεΐνη σόγιας    
Παρακάτω αναφέρονται κάποιες έρευνες που σχετίζονται µε την κατανάλωση 
πρωτεΐνης σόγιας και των υπολιπιδαιµικών ικανοτήτων της:    

 Η χορήγηση πρωτεΐνης σόγιας αντί ζωικής πρωτεΐνης (σε ίδια ποσότητα) µπορεί 
να ελαττώσει τα επίπεδα ολικής χοληστερόλης κατά περίπου 12.5%, σύµφωνα 
µε τα αποτελέσµατα 24 ερευνών που έγιναν σε φυσιολογικούς και 
υπερχοληστερολαιµικούς ασθενείς.  

 Η χορήγηση 47γρ πρωτεΐνης σόγιας (κατά µέσο όρο) την ηµέρα µπορεί να 
βελτιώσει τις τιµές των λιπιδίων. Συγκεκριµένα η ολική χοληστερόλη µειώθηκε 
κατά 9.3%, η LDL χοληστερόλη µειώθηκε κατά 12.9%, τα επίπεδα των 
τριγλυκεριδίων µειώθηκαν κατά 10.5%, η HDL χοληστερόλη αυξήθηκε κατά 
2.4% ενώ τα επίπεδα της VLDL χοληστερόλης παρέµειναν αµετάβλητα. 
Επιπλέον, παρατηρήθηκε ότι όσο υψηλότερη ήταν η αρχική συγκέντρωση της 
ολικής χοληστερόλης των ασθενών τόσο καλύτερη εφαρµογή και ανταπόκριση 
είχε η αγωγή που προσφέρθηκε.. Όσοι είχαν φυσιολογικά επίπεδα 
χοληστερόλης (<200mgr/dl) δεν είχαν ιδιαίτερη µείωση της χοληστερόλης τους 
(περίπου 4.4%) ενώ όσοι είχαν αυξηµένα επίπεδα χοληστερόλης (>335mgr/dl) 
παρουσίασαν σηµαντικές µειώσεις (περίπου 20%). Ωστόσο, δεν υπήρχαν 
αρκετά δεδοµένα ώστε να αναλυθούν οι παρατηρούµενες επιδράσεις βάση 
φύλου.  Οι έρευνες αυτές (συνολικά 38) πραγµατοποιήθηκαν σε ένα µικρό 
σχετικά χρονικό διάστηµα, πήραν µέρος 700 εξεταζόµενοι ενώ τα τελικά 
αποτελέσµατα συγκεντρώθηκαν και αξιολογήθηκαν από τους Anderson et al. το 
1995.   

(Anderson et al. 1995)   
 Μια άλλη έρευνα που πραγµατοποιήθηκε είχε σα στόχο να εξετάσει το κατά 

πόσο η πρωτεΐνη σόγιας µπορεί να ελαττώσει τα επίπεδα χοληστερόλης σε 
άτοµα µε φυσιολογικά επίπεδα χοληστερόλης, τα οποία ακολουθούσαν τη 
λεγόµενη Step I δίαιτα δηλ. δίαιτα µε λιγότερο από το 30% των θερµίδων από 
το λίπος, 8-10% των θερµίδων από το κορεσµένο λίπος ενώ η συνολική 
πρόσληψη χοληστερόλης δεν πρέπει να ξεπερνά τα 300mgr/dl. Η διαφορά της 
µε τη Step II δίαιτα είναι ότι αυτή επιτρέπει κατανάλωση κορεσµένου λίπους 
έως 7% και η χοληστερόλη δεν πρέπει να ξεπερνά τα 200mgr/dl. Το πλάνο της 
έρευνας ήταν το εξής: Συµµετείχαν 13 άντρες µε φυσιολογικά επίπεδα 
χοληστερόλης και 13 άντρες µε υπερχοληστερολαιµία, ηλικίας 20 έως 50 ετών.  
Η µια από τις δυο οµάδες ακολούθησε για 5 εβδοµάδες δίαιτα Step I µε χρήση 
πρωτεΐνης σόγιας ενώ η άλλη οµάδα ακολούθησε δίαιτα Step I µε χρήση ζωικής 
πρωτεΐνης επίσης για 5 εβδοµάδες. Μετά από τις 5 εβδοµάδες και οι δυο οµάδες 
ακολούθησαν ελεύθερο διαιτολόγιο για 10-15 εβδοµάδες. Με το πέρας και 
αυτών των εβδοµάδων, οι δυο οµάδες κατανάλωσαν πάλι για 5 εβδοµάδες 
δίαιτες Step I  αλλά αυτή τη φορά όσοι είχαν καταναλώσει ζωική πρωτεΐνη 
κατανάλωσαν πρωτεΐνη σόγιας και το αντίστροφο. Η υποχοληστερολαιµική 
επίδραση της πρωτεΐνης σόγιας βρέθηκε να είναι ανεξάρτητη από την ηλικία 
και το σωµατικό βάρος. Ανεξάρτητα από την αρχική κατάσταση των λιπιδίων, η 
δίαιτα βασισµένη στη πρωτεΐνη σόγιας σχετίστηκε µε µια πολύ σηµαντική 
µείωση της LDL χοληστερόλης καθώς και µε µείωση της ολικής χοληστερόλης.  

(Wong et al. 1998)        
 
 
 



 - 32 -

Οι 13 έρευνες οι οποίες συνοψίζονται στο παρακάτω πίνακα δείχνουν ότι η 
κατανάλωση πρωτεΐνης σόγιας ελαττώνει τα επίπεδα της ολικής χοληστερόλης και 
της LDL χοληστερόλης. Βασισµένοι σε αυτά τα αποτελέσµατα αλλά και στα 
αποτελέσµατα άλλων ερευνών, οι επιστήµονες καθώς και οι ειδικοί φορείς κατέληξαν 
στο συµπέρασµα ότι υπάρχουν επαρκή επιστηµονικά δεδοµένα που αποδεικνύουν την 
ευεργετική δράση των πρωτεϊνών σόγιας, πάντα σε συνδυασµό µε δίαιτα χαµηλή σε 
κορεσµένα λίπη και χοληστερόλη, στους παράγοντες που προκαλούν καρδιαγγειακά 
νοσήµατα.  
 

 
ΕΡΕΥΝΕΣ 

ΑΤΟΜΑ & 
ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

ΠΗΓΗ & ΠΟΣΟΤΗΤΑ 
ΠΡΩΤΕΪΝΗΣ ΚΑΙ 

∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Carrol et al. 1978 10 γυναίκες, 19-25 ετών 
TC φυσιολογική 

44γρ καζεΐνης 
5 εβδοµάδες   

-10mgr/dl TC   

 
Holmes et al. 1980 

12 ενήλικες, 27-60 ετών 
τύπου 2 ή τύπου 4 
υπερχοληστερολαιµία  

27γρ αλεύρου σόγιας 
4 εβδοµάδες 

-1mgr/dl   LDL 
-8mgr/dl   TC  

 
Shorey et al. 1981 

24 άντρες, µ.ο. ηλικίας 
26 έτη  
TC > 218mgr/dl   

57γρ καζεΐνης 
6 εβδοµάδες   

-16mgr/dl  TC 

Van Raaij et al. 1981  69 ενήλικες, 18-28 ετών 
TC 150 mgr/dl   

17 ή 54γρ καζεΐνης 
4 εβδοµάδες  

-6.6 mgr/dl  LDL 
(για οµάδα µε 17γρ) 

Van Raaij et al. 1982 57 ενήλικες, 29-60 ετών 
TC 215mgr/dl   

99γρ καζεΐνης 
6 εβδοµάδες  

-7.7mgr/dl TC  

 
Goldberg et al. 1982 

12 ενήλικες,23-64 ετών 
Πρωτογενής 
υπερχοληστερολαιµία  

55γρ καζεΐνης 
4 εβδοµάδες  

-10 mgr/dl  LDL 
-8mgr/dl  TC 

Giovanetti et al 1986 12 ενήλικες, 20-28 ετών 
TC φυσιολογική  

66-80γρ καζεΐνης 
4 εβδοµάδες   

-6 mgr/dl  LDL 

 
Mercer et al. 1987 

33 ενήλικες, 25-69 ετών 
TC φυσιολογική έως 
µέτρια αυξηµένη 

17γρ καζεΐνης 
6 εβδοµάδες  

-2 mgr/dl  LDL 
-2 mgr/dl  TC 

Potter et al. 1993 25 άντρες, 48-78 ετών 
TC > 200mgr/dl   

50γρ αλεύρου σόγιας  
4 εβδοµάδες  

-5% ως -8% LDL 

Bakhit et al. 1994 21 άντρες, 23-70 ετών 
TC > 220mgr/dl   

25γρ καζεΐνης 
4 εβδοµάδες 

-16 mgr/dl  & -
19mgr/dl (11 άτοµα)  

 
Kurowska et al 1997 

34 ενήλικες, µέσος όρος 
ηλικίας 55 έτη 
TC µέτρια αυξηµένη 

31γρ γάλακτος σόγιας 
4 εβδοµάδες  

-11% LDL για 24 
άτοµα  

 
Baum et al. 1998 

66 µετεµµηνοπαυσιακές 
γυναίκες, 49-83 ετών 
TC 240-300mgr/dl   

40γρ καζεΐνης 
24 εβδοµάδες   

-6.6 mgr/dl  LDL 
+5 mgr/dl  ΗDL 

Crouse et al. 1999 156 ενήλικες,20-70 ετών 
LDL > 140mgr/dl   

25γρ καζεΐνης, 69mg 
ισοφλαβονών, 9 εβδοµ.  

-6% LDL (στην 
οµάδα µε τα 62mgr ) 

*TC = ολική χοληστερόλη  
  
(Edman 2000)  
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Τελικώς, η επίσηµη βιβλιογραφία αναφέρει ότι µια ηµερήσια πρόσληψη πρωτεΐνης 
σόγιας της τάξεως των 25γρ (ακριβώς η µισή ποσότητα της συνιστώµενης ηµερήσιας 
πρόσληψης)  µπορεί να επιφέρει σηµαντικά οφέλη τόσο για την ολική χοληστερόλη 
όσο και για την LDL χοληστερόλη.  
Έρευνες και ισοφλαβόνες  
Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, η πρωτεΐνη σόγιας έχει ευεργετικά αποτελέσµατα 
όσον αφορά τα καρδιαγγειακά νοσήµατα. Παρόλα αυτά δεν είναι η µόνη ουσία που 
µπορεί να βοηθήσει τέτοιες καταστάσεις. Πολύτιµη βοήθεια µπορούν να προσφέρουν 
και τα εξής:  

 Αµινοξέα (κυρίως τα αµινοξέα της σόγιας αργινίνη και λυσίνη)  
 Σαπωνίνες  
 Φυτικό οξύ  
 Ίνες  
 Γλοβουλίνες (αποθηκευτικές πρωτεΐνες που βρίσκονται στη σόγια)  
 Ισοφλαβόνες     

Το µεγαλύτερο µέρος των ερευνών έχει αφιερωθεί στη µελέτη των ισοφλαβονών 
(λόγω του ότι τα τρόφιµα σόγιας είναι η κυριότερη πηγή ισοφλαβονών) και στο 
τρόπο µε τον οποίο βοηθούν στα καρδιαγγειακά νοσήµατα.  
(Potter 2000) 
Οι ισοφλαβόνες έχουν συνδεθεί µε µια βελτίωση στα επίπεδα λιπιδίων. Παρόλα αυτά 
παραµένει ακόµα αδιευκρίνιστο το αν οι ισοφλαβόνες είναι το κύριο συστατικό που 
προκαλεί την υπολιπιδαιµική ιδιότητα της σόγιας αν και υπάρχουν βάσιµες υποψίες 
ότι αυτές οφείλονται τουλάχιστον για το 60% των υποχοληστερολαιµικών ιδιοτήτων 
της.    

 Κάποιες έρευνες έδειξαν ότι οι ισοφλαβόνες µε την µορφή συµπληρωµάτων 
είναι αναποτελεσµατικές στο να µειώσουν τη χοληστερόλη, ακόµη και αν 
καταναλωθούν σε µεγάλες ποσότητες (150mgr/day) τόσο από άτοµα µε 
αυξηµένα επίπεδα χοληστερόλης όσο και από άτοµα µε φυσιολογικά επίπεδα 
χοληστερόλης.  

(Simons 2000) 
 Η χορήγηση ισοφλαβονών σε 3 διαφορετικές δόσεις (10mgr, 65mgr, 129mgr) 

σε 13 υγιείς γυναίκες µε φυσιολογικά επίπεδα χοληστερόλης οδήγησε σε µια 
αισθητή µείωση της ολικής χοληστερόλης.  

(Merz-Demlow et al. 2000)   
 Το 2002 πραγµατοποιήθηκε µια έρευνα κατά την οποία έλαβαν µέρος 41 άτοµα 

(υπερλιπιδαιµικοί άντρες και µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες). Το πλάνο της 
έρευνας ήταν το εξής: να χορηγηθούν στα άτοµα αυτά 3 διαφορετικές δίαιτες. Η 
πρώτη ήταν µια δίαιτα µε γαλακτοκοµικά προϊόντα χαµηλά σε λίπος. Η δεύτερη 
ήταν µια δίαιτα πλούσια σε ισοφλαβόνες (50γρ πρωτεΐνες σόγιας + 73mgr 
ισοφλαβονών). Η τρίτη ήταν µια δίαιτα χαµηλή σε ισοφλαβόνες (52γρ 
πρωτεΐνες σόγιας + 10mgr ισοφλαβονών). Και οι 3 δίαιτες ήταν χαµηλές σε 
κορεσµένο λίπος (< 5%) και της χοληστερόλης (<50mgr/day). Τα 
αποτελέσµατα ήταν περίπου τα αναµενόµενα. Και οι δυο δίαιτες που περιείχαν 
σόγια και ισοφλαβόνες ελάττωσαν σηµαντικά την ολική χοληστερόλη, τα 
ποσοστά εµφάνισης στεφανιαίας νόσου και της LDL. ∆εν παρατηρήθηκαν 
διαφορές λόγω φύλου ενώ το απρόσµενο ήταν ότι δεν υπήρχαν σηµαντικές 
διαφορές στα αποτελέσµατα µεταξύ της δίαιτας που είχε χαµηλά ποσά 
ισοφλαβονών κι αυτής που είχε υψηλά ποσά ισοφλαβονών.  

(Jenkins et al. 2002)    
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 Σε µια έρευνα που πραγµατοποιήθηκε το 2003 συµµετείχαν 959 άτοµα (336 
άντρες και 623 γυναίκες) ηλικίας 41-67 και µε αρχική συγκέντρωση 
χοληστερόλης 5,42-6,6 mmol/L. Τους χορηγήθηκε πρωτεΐνη σόγιας καθώς και 
extra ποσότητα ισοφλαβονών. Το αποτέλεσµα ήταν αρκετά ικανοποιητικό. 
Μειώθηκε η LDL χοληστερόλη και µειώθηκε επίσης η ολική χοληστερόλη.  

(Weggemans & Trautwein. 2003)  
 
Συµπερασµατικά, οι αποδείξεις µέχρι σήµερα φανερώνουν πως η κατανάλωση 
ισοφλαβονών χωρίς πρωτεΐνη σόγιας δεν ελαττώνει τη χοληστερόλη. Ωστόσο, οι 
ισοφλαβόνες ενδέχεται να είναι σηµαντικές για άλλα καρδιαγγειακά οφέλη, 
συµπεριλαµβανοµένων της µείωσης της οξείδωσης της LDL χοληστερόλης, την 
βελτίωση της καρδιακής ενδοτικότητας και την αθηροσκλήρωση.  
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3ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ  
ΚΑΡΚΙΝΟΣ 
 
3.1. ΓΕΝΙΚΑ  
Ο καρκίνος αποτελεί την δεύτερη συχνότερη αιτία θανάτου στον κόσµο µετά τα 
καρδιαγγειακά νοσήµατα. Ο καρκίνος έχει πολλά είδη µε διάφορα χαρακτηριστικά, 
µε διαφορετικές πορείες, µε ποικίλες εντοπίσεις που απαιτούν συνδυασµούς 
πολλαπλών θεραπειών. 
Για να δηµιουργηθεί καρκίνωµα ή αλλιώς ένα νεόπλασµα πρέπει ένα κύτταρο του 
οργανισµού να λειτουργεί µε διαφορετικό τρόπο σε σχέση µε τα υπόλοιπα. Τα 
διαφορετικά αυτά γνωρίσµατα είναι τα εξής:  

 Απώλεια διαφοροποίησης 
 Αύξηση διηθητικής ικανότητας 
 Μειωµένη ευαισθησία στα φάρµακα 
 Απορρύθµιση του κυτταρικού κύκλου  

Η αριθµητική αύξηση των καρκινικών κυττάρων οφείλεται σε δυο παράγοντες:  
 Απώλεια ελέγχου διακοπής κυτταρικού κύκλου  
 Απώλεια ελέγχου του φυσιολογικού και αναµενόµενου κυτταρικού θανάτου 

Οι µεταλλάξεις και κατά συνέπεια η δηµιουργία νεοπλάσµατος, οφείλονται στις δυο 
παραπάνω λειτουργίες.  
(Αντώνιος Ζαµπέλας, 2007) 
 
Τα είδη τα οποία θα µας απασχολήσουν είναι ο καρκίνος του µαστού, του προστάτη 
και της µήτρας. 
 
3.2.ΜΑΣΤΟΣ 
3.2.1. ΤΙ ΕΙΝΑΙ Ο ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ  

Ο καρκίνος του µαστού είναι ο κακοήθης όγκος που προκύπτει από 
ανεξέλεγκτο πολλαπλασιασµό των κυττάρων του µαστού. 
Εµφανίζεται κυρίως στους πόρους, τα σωληνάρια που µεταφέρουν το 
γάλα στη θηλή κατά τη διάρκεια του θηλασµού, αλλά και 
δευτερευόντως στους λοβούς, στους αδένες που παράγουν γάλα. Ο 
καρκίνος του µαστού είναι διαφορετικός από τους µεταστατικούς 

καρκίνους που µπορούν να εξαπλωθούν στο στήθος από άλλα µέρη του σώµατος. 
(Clarke, W et. al, 2006) 
 
3.2.2. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ  

 Το 5-10% των κρουσµάτων οφείλεται σε κληρονοµούµενη βλάβη (µετάλλαξη) 
σε ένα από τα δυο γονίδια που σχετίζονται µε τον καρκίνο του µαστού (BRCA-
1 ή ΒRCA-2). 

 Γυναίκες των οποίων έχουν νοσήσει στο παρελθόν στενή συγγενείς τους.  
 Γυναίκες που είχαν παλαιότερα καρκίνο στον άλλο µαστό.  
 Γυναίκες οι οποίες δεν έχουν τεκνοποιήσει. 
 Γυναίκες που έκαναν το πρώτο τους παιδί µετά την ηλικία των 30 ετών. 

(Harris, L. et. al. 2007)  
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3.2.3. ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ-ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
 Όζος (µάζα) στο στήθος 
 Αλλαγές στο δέρµα του στήθους (ρυτίδωση ή ερυθρότητα ή πάχυνση) 
 Πρήξιµο ή πόνος στο στήθος 
 Πόνος στη θηλή και /ή έκκριµα 
 Πρήξιµο ή µάζα σε κοντινό µασχαλιαίο λεµφαδένα 

(National Comprehensive Cancer Network Practice Guidelines in Oncology, 
v.2.2008) 
 
3.2.4. ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ 
Οι εργαστηριακές εξετάσεις του καρκίνου του µαστού χωρίζονται σε κατηγορίες 
ανάλογα µε το σκοπό της εξέτασης:  
 

 Για διάγνωση: Μικροσκοπικές είτε κυτταρολογικές εξετάσεις καρκινικών 
κυττάρων που λαµβάνονται µε αναρρόφηση µε λεπτή βελόνα είτε 
παθολογοανατοµικές εξετάσεις σε δείγµατα ιστών µέσω βιοψίας ή χειρουργικής 
εξαίρεσης είτε  µαστογραφία. 

 Για τον καθορισµό θεραπευτικών επιλογών: Εκτίµηση της ενίσχυσης του 
γονιδίου HER-2/neu του όγκου στον ιστό καθώς και των υποδοχέων 
οιστρογόνων και προγεστερόνης.  

 Για τον έλεγχο της θεραπείας και της επανεµφάνισης του καρκίνου: 
Μέτρηση των επιπέδων CA 15-3 ή CA 27-29 στο αίµα.  

 Για το καθορισµό της γενετικής προδιάθεσης σε υψηλού κινδύνου ασθενείς: 
Εξετάσεις αίµατος για µεταλλάξεις που µπορεί να είναι παρούσες στα γονίδια 
BRCA-1 και BRCA-2.  

(Barr, H. et. al 2007) 
 
  
3.2.5. ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΒΑΣΗ ΤΟΥ ΦΥΛΟΥ, ΤΗΣ 
ΗΛΙΚΙΑΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΦΥΛΗΣ  
Ο καρκίνος του µαστού είναι η µορφή νεοπλασίας που πλήττει κατά κύριο λόγω τις 
γυναίκες. Όµως και οι άντρες κινδυνεύουν από το καρκίνο αυτό και µάλιστα σε 
περίπτωση που προσβληθούν είναι σε πιο δεινή θέση σε σχέση µε τις γυναίκες.  
Από έρευνες που έχουν γίνει έχει παρατηρηθεί ότι ανά 100 γυναίκες προσβάλλεται 
µόλις 1 άντρας (αναλογία 1/100).  
Σε ότι αφορά τις ηλικίες που πλήττονται από το καρκίνο του µαστού, το µεγαλύτερο 

ποσοστό ανήκει στις 
γυναίκες ηλικίας 50-70 
ετών (οι πιθανότητες 
εµφάνισης του 
καρκίνου αυξάνονται 
αναλογικά µε την 
ηλικία). Τα χαµηλότερα 
ποσοστά εµφανίζονται 
στις ηλικίες από 35 και 
κάτω.  
 
[(2007 October 10). 
Breast Cancer 
Statistics. CDC] 
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Τέλος, σε ότι αφορά τη φυλή, στους άντρες έχει παρατηρηθεί ότι πιο ευάλωτη είναι η 
εβραϊκή φυλή ενώ ακολουθεί η µαύρη φυλή. 
Σε αντίθεση µε τους άντρες, οι λευκές γυναίκες(καυκάσια φυλή) είναι περισσότερο 
ευάλωτες σε σχέση µε οποιαδήποτε άλλη φυλή.   
 

 
[(2007 October 10). Breast Cancer Statistics. CDC] 
 
3.2.6. ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ ΚΑΙ ∆.Μ.Σ.  
Άτοµα που διατηρούν το ∆.Μ.Σ. µέσα στα φυσιολογικά όρια (έχουν αναφερθεί 
παραπάνω) έχουν λιγότερες πιθανότητες να νοσήσουν σε σχέση µε άτοµα που 
ανήκουν στην οµάδα του υπέρβαρου ή του παχύσαρκου.  
Αυτό επιτυγχάνεται µε την ισορροπηµένη διατροφή καθώς και µε την φυσική 
δραστηριότητα η οποία έχει και αυτή ευεργετικά αποτελέσµατα σχετικά µε τη 
πρόληψη του καρκίνου του µαστού.   
(Hankinson SE. et al. 2003) 
 
3.2.7. ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 

 Περιορισµός της καταναλισκόµενης ποσότητας οινοπνεύµατος (1 µερίδα 
ηµερησίως δηλ. 50ml αλκοολούχων ποτών τύπου ουίσκι, 120ml κρασί, 330ml 
µπύρα)  

(Nkondjock A. et al. 2005) 
 Περιορισµός καταναλισκόµενου κόκκινου κρέατος σε 2-3 φορές / µήνα.  

(Van der Hel OL. et al. 2004)  
 ∆ιαµόρφωση ιδανικής αναλογίας ω-3 & ω-6 λιπαρών οξέων ( Η συνήθης 

αναλογία είναι ω-6/ω-3 = 17/1 και θεωρείται ύποπτη για την εµφάνιση 
καρκίνου του µαστού. Η ιδανική αναλογία θεωρείται η ω-6/ ω-3 = 4/1  

(M Gago-Dominguez et al. 2003) 
 Σαφή προτίµηση σε µονοακόρεστα λιπαρά (κυρίως ελαιόλαδο) από ότι 

κορεσµένα λιπαρά. 
(Αντώνιος Ζαµπέλας, 2007) 

 Κατανάλωση τουλάχιστον 5 µερίδων φρούτων και λαχανικών ηµερησίως              
(1 µερίδα φρούτο = 1 µέτριο φρούτο ή ½ ποτήρι φρέσκο χυµό) 
(1 µερίδα λαχανικά = 1 µπολ λαχανικών) 

(Keck AS et al. 2004) 
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3.2.8. ΦΥΤΟΟΙΣΤΡΟΓΟΝΑ ΚΑΙ ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ 
Στις αρχές της δεκαετίας του 1980 παρατηρήθηκε ότι οι λιγνάνες καθώς και οι 
ισοφλαβόνες και οι κουµεστάνες µπορούν µε τη δράση τους να αποτρέψουν την 
εµφάνιση καρκίνου. Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, τα φυτοοιστρογόνα παρουσιάζουν 
δοµική οµοιότητα µε τα οιστρογόνα. Είναι γνωστό ότι η µεγάλη πρόσληψη 
οιστρογόνων µπορεί να αυξήσει το κίνδυνο για εµφάνιση καρκίνου του µαστού. Στο 
σηµείο αυτό εµφανίζεται το εξής παράδοξο: Οι επιδηµιολογικές έρευνες και µελέτες 
έδειξαν ότι τα αποτελέσµατα που προκύπτουν από τη κατανάλωση µεγάλων 
ποσοτήτων φυτοοιστρογόνων είναι αντιστρόφως ανάλογα µε αυτά που προκύπτουν 
από την µεγάλη πρόσληψη οιστρογόνων. Το ενδιαφέρον των επιστηµόνων κέντρισε 
το ιδιαίτερα χαµηλό ποσοστό σε περιστατικά καρκίνου του µαστού στις ασιατικές 
χώρες. Το ποσοστό των Ασιατισσών που νοσούν από καρκίνο του µαστού είναι πολύ 
µικρότερο από το αντίστοιχο ποσοστό των γυναικών του δυτικού κόσµου. Αυτό 
οφείλεται στις πλούσιες πηγές φυτοοιστρογόνων που είναι χαρακτηριστικό της 
ασιατικής διατροφής. Η περίπτωση, όλο αυτό να οφείλεται σε γενετικά 
χαρακτηριστικά των Ασιατισσών αποκλείστηκε διότι πραγµατοποιήθηκαν έρευνες σε 
Ασιάτισσες που ζούσαν σε χώρες του δυτικού κόσµου, που είχαν υιοθετήσει µια 
τελείως διαφορετική διατροφή από αυτή που συνηθίζεται στην Ασία και τα 
αποτελέσµατα έδειχναν αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του µαστού.  
(Gonzalez M.  et al.  2007).  

 Σε έρευνα που έγινε in vitro βρέθηκε ότι εάν η δόση των ισοφλαβονών είναι 
µικρότερη από το 1µΜ τότε δεν υπάρχει κάποιο αξιόλογο αποτέλεσµα. Μόνο 
εάν η δόση των ισοφλαβονών αυξηθεί (πάνω από το 1µΜ) τότε υπάρχει 
αναστολή του πολλαπλασιασµού των  καρκινικών κυττάρων.  

(Makela S, et al. 2000)  
 Σε άλλη έρευνα παρατηρήθηκε ότι η χορήγηση γενιστείνης, σε αρουραίους, 

προκάλεσε την µείωση του πολλαπλασιασµού των καρκινικών κυττάρων καθώς 
και την αύξηση του θανάτου τον υπαρχόντων καρκινικών κυττάρων.  

Οι λιγνάνες έχουν επίσης επισηµανθεί για τη συνεισφορά τους στη µείωση του 
κινδύνου εµφάνισης καρκίνου του µαστού.  
(Matthews J et al. 2003)  
Οι φυτοφάγοι, οι οποίοι εµφανίζουν χαµηλότερο κίνδυνο για καρκίνο του µαστού 
από τους κρεατοφάγους, έχουν σηµαντικά υψηλότερη διαιτητική πρόσληψη και 
ουρική απέκκριση λιγνανών. Επιπλέον, έχουν αναφερθεί σηµαντικές αντίστροφες 
συσχετίσεις µεταξύ του κινδύνου για καρκίνο του µαστού και διαιτητικών λιγνανών, 
της εντερολακτόνης ορού, των ουρικών συγκεντρώσεων της εντερολακτόνης, των 
ουρικών συγκεντρώσεων της εντεροδιόλης καθώς και των ουρικών συγκεντρώσεων 
των ολικών λιγνανών.  
Με τα δεδοµένα αυτά συµφωνούν και οι διάφορες έρευνες οι οποίες δείχνουν ότι η 
κατανάλωση λιναρόσπορου ή εξευγενισµένων λιγνανών µειώνει το κίνδυνο για 
καρκίνο του µαστού.  
(Liu Y et. al. 2008)  
Αρκετές είναι οι έρευνες που έχουν πραγµατοποιηθεί µε τη χρήση πρωτεΐνης σόγιας. 
Τα αποτελέσµατα αυτών των ερευνών δείχνουν, σε γενικές γραµµές, την 
προστατευτική δράση της σόγιας, κυρίως σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Όµως 
υπάρχουν κι έρευνες που δείχνουν ότι η κατανάλωση σόγιας δεν προκαλεί φυσικά 
πρόβληµα αλλά δεν µπορεί να το περιορίσει κιόλας. Παρακάτω παρουσιάζονται 2 
χαρακτηριστικά παραδείγµατα:  
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 Σε µια µελέτη ασθενών-µαρτύρων, που πραγµατοποιήθηκε πάνω σε Κινέζες δεν 
αναφέρθηκε παρατηρούµενη διαφορά µεταξύ της κατανάλωσης σόγιας και του 
κινδύνου για καρκίνο του µαστού. Παρόµοια αποτελέσµατα υπήρχαν και σε 
έρευνα που πραγµατοποιήθηκε πάνω σε Γιαπωνέζες.  

(Zhao C et. al. 2007) 
 Αντίθετα, σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε πάνω σε Αµερικάνες 

(διαφορετικών φυλών) στις οποίες χορηγήθηκαν λιγνάνες και ισοφλαβόνες 
υπήρχαν θεαµατικά αποτελέσµατα ως προς την αντιµετώπιση του καρκίνου του 
µαστού.  

(Zaitseva M et al. 2004)  
Σηµαντικό ρόλο στο πιθανό προστατευτικό ρόλο των φυτοοιστρογόνων φαίνεται να 
διαδραµατίζει και η ηλικία έκθεσης. Σε αυτό το συµπέρασµα κατέληξαν οι 
επιστήµονες µετά από έρευνα που πραγµατοποίησαν πάνω σε αρουραίους. Η έρευνα 
αυτή έδειξε ότι η µέγιστη προστασία από καρκίνο του µαστού, παρατηρήθηκε σε 
προεφηβικούς αρουραίους στους οποίους χορηγήθηκε ποσότητα γενιστείνης.  
Το ίδιο αποτέλεσµα προέκυψε και σε έρευνα που έγινε πάνω σε ανθρώπους. Η υψηλή 
κατανάλωση φυτοοιστρογόνων στην εφηβεία, από Καναδές γυναίκες, είχε 
προστατευτική επίδραση ενάντια στην ανάπτυξη καρκίνου του µαστού στην 
µετέπειτα ζωή.  
(Jechlinger M. et al. 2006)  
Συµπερασµατικά, από τις υπάρχουσες έρευνες, φαίνεται πως η σόγια πιθανώς να 
µπορεί να προστατέψει από την εµφάνιση καρκίνου του µαστού εάν καταναλωθεί 
κατά τη διάρκεια της εφηβείας. Το εάν τα φυτοοιστρογόνα είναι υπεύθυνα για αυτή 
τη προστασία δεν είναι απολύτως εξακριβωµένο και χρίζει περαιτέρω διερεύνησης 
καθώς εκτός από τα προϊόντα σόγιας, όλα τα δηµητριακά έχουν τέτοια δράση.    
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3.3. ΠΡΟΣΤΑΤΗΣ 
3.3.1. ΤΙ ΕΙΝΑΙ Ο ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΟΥ ΠΡΟΣΤΑΤΗ 

Ο προστάτης είναι ένας αδένας που µοιάζει µε κάστανο και 
βρίσκεται στο εσωτερικό του σώµατος, κάτω από την 
ουροδόχο κύστη του άνδρα και περιβάλλει την ουρήθρα. Τον 
αδένα αυτό τον έχει ένας άνδρας ήδη από την στιγµή που 
γεννιέται. Με την λειτουργία του συµβάλει: 
 

 Στον έλεγχο της ούρησης  
 Στον εµπλουτισµό του σπέρµατος µε χρήσιµα συστατικά 
 Στη λειτουργία της εκσπερµάτισης 

Ο καρκίνος του προστάτη συνήθως αναπτύσσεται αργά, δεν εξαπλώνεται σε άλλα 
σηµεία και σε γενικές γραµµές η αντιµετώπιση είναι καλή όταν όµως εντοπιστεί 
έγκαιρα. Σε περίπτωση που ο καρκίνος εξαπλωθεί σε σηµεία πέραν του προστάτη 
γίνεται εξαιρετικά επικίνδυνος, η επιτυχής θεραπευτική αντιµετώπιση είναι πλέον 
δύσκολη και µπορεί να οδηγήσει στον θάνατο. Επειδή τα συµπτώµατα συνήθως 
παρουσιάζονται αφού γίνει µετάσταση, είναι απαραίτητη οι τακτικοί προληπτικοί 
έλεγχοι. Ο καρκίνος του προστάτη είναι πολύ συχνός, αφού περίπου ένας στους δέκα 
άνδρες θα αναπτύξει  τέτοιου είδους καρκίνο κατά τη διάρκεια της ζωής του.  
(Guess HA 2001) 
 
3.3.2. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 Ηλικία: Ο επιπολασµός (ποσοστό των νέων διαγνώσεων καρκίνου) του 
καρκίνου του προστάτη αυξάνεται µε την αύξηση της ηλικίας, περισσότερο από 
οποιαδήποτε άλλη µορφή καρκίνου.  

 Οικογενειακό ιστορικό: Η ύπαρξη ιστορικού καρκίνου του προστάτη στην 
οικογένεια καθώς και η έναρξή του σε ηλικία κάτω των 55  ετών σε άτοµα της 
οικογένειας,  αυξάνει τις πιθανότητες στον άνδρα να εµφανίσει το νόσηµα αυτό. 

 Φυλή: Αυξηµένη πιθανότητα εµφανίζει η µαύρη φυλή 
 Οι ανδρικές ορµόνες 
 Το διατροφικό ζωικό λίπος  
 Οι περιβαλλοντικές τοξίνες 
 Εργασία: άτοµα που η εργασία τους έχει άµεση σχέση µε καουτσούκ ή µε 

κάδµιο, διατρέχουν µεγαλύτερο κίνδυνο να προσβληθούν από τη νόσο.  
 Παθολογικές καταστάσεις: άτοµα που πάσχουν από ηπατική κίρρωση 

αποτελούν οµάδα υψηλού κινδύνου για την εµφάνιση του προστατικού 
καρκίνου. 

(Mills PK et al. 1989)  
 
3.3.3. ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ-ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
Στα πρώτα στάδια του  καρκίνου του προστάτη συχνά δεν παρουσιάζονται εµφανή 
συµπτώµατα.  Γι΄αυτό  το λόγο πολλές περιπτώσεις καρκίνου εντοπίζονται όταν 
έχουν πλέον εξαπλωθεί σε σηµεία  του σώµατος και πέραν του προστάτη.   
Όταν υπάρχουν συµπτώµατα, µπορεί να περιλαµβάνουν τα παρακάτω: 

 Συχνή ή επιτακτική ανάγκη ούρησης µε διακοπτόµενη ή καθυστερηµένη ροή 
των ούρων 

 Πόνος κατά την ούρηση 
 Αίµα στα ούρα 
 Πόνος κατά την εκσπερµάτιση ή αίµα στο σπέρµα 
 Στυτική δυσλειτουργία 
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 Πόνος στην περιοχή της πυέλου (λεκάνη) ή στο κάτω µέρος της πλάτης και σε 
άλλα µέρη του σώµατος.  

(A systematic review of the effect of diet in prostate cancer prevention and 
treatment,  2009) 
 
3.3.4. ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ 
O εργαστηριακός έλεγχος του καρκίνου του προστάτη περιλαµβάνει αρχικά τον 
προσδιορισµό της τιµής του Ειδικού Προστατικού Αντιγόνου (P.S.A.), µιας 
γλυκοπρωτείνης που παράγεται κυρίως από τα κύτταρα των αδένων και πόρων του 
προστάτη και ανευρίσκεται στον ορό του αίµατος. Το P.S.A. είναι ένας ειδικός αλλά 
όχι ιδιαίτερα ευαίσθητος καρκινικός δείκτης του προστάτη αδένα. Είναι δυνατόν να 
βρίσκεται σε φυσιολογικά επίπεδα παρά την ύπαρξη προστατικού καρκίνου ενώ 
επίσης µπορεί η τιµή του να είναι αρκετά υψηλή χωρίς την ύπαρξη καρκινώµατος. 
Είναι σηµαντικό να τονιστεί ότι ο έλεγχος του P.S.A., χρησιµοποιείται κυρίως στην 
ανίχνευση του πρώιµου προστατικού καρκίνου. Η τιµή του P.S.A., εκτιµά την 
πιθανότητα που έχει ένας άνδρας να έχει καρκίνο του προστάτη, δεν δίνει όµως της 
οριστική απάντηση. 
Η οριστική διάγνωση του προστατικού καρκίνου τίθεται µετά από ιστολογική 
επιβεβαίωση, από τον παθολογοανατόµο, υλικού βιοψίας προστάτου ή προστάτη 
αδένα που αφαιρέθηκε χειρουργικά λόγω καλοήθους υπερπλασίας. 
Οι βιοψίες προστάτου γίνονται σήµερα µε την χρήση ∆ιορθικού υπερηχογραφήµατος 
και καθοδηγούµενης λεπτής βελόνης. Στην περίπτωση που η τιµή του P.S.A. ή η 
∆ακτυλική εξέταση θέσουν την υποψία προστατικού καρκίνου, το ∆ιορθικό 
Υπερηχογράφηµα είναι πολύ χρήσιµο γιατί καθοδηγεί την βελόνη της βιοψίας 
ακριβώς στην επιθυµητή θέση του προστατικού αδένα, ακόµη και σε ύποπτες 
περιοχές που είναι πολύ µικρές ή βρίσκονται σε τέτοιες θέσεις που δεν εντοπίζονται 
από την ∆ακτυλική εξέταση. 
(A systematic review of the effect of diet in prostate cancer prevention and 
treatment,  2009) 
 
3.3.5. ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΒΑΣΗ ΗΛΙΚΙΑΣ ΚΑΙ  ΦΥΛΗΣ  
Αφορά κυρίως άνδρες 50-80 ετών, συχνά δε παραµένει κλινικά ασυµπτωµατικός 
µέχρις ότου φθάσει σε προχωρηµένα στάδια. Αν όµως διαγνωσθεί σε αρχικά στάδια, 
οι θεραπευτικές επιλογές είναι πολλές και η επιβίωση του ασθενούς στην 5ετία 
πλησιάζει το 100%.Όσον αφορά τη φυλή, αυτή που φαίνεται να έχει την µεγαλύτερη 
ευαισθησία στο να προσβληθεί από την ασθένεια αυτή, είναι η µαύρη.  
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(Crawford ED: Epidemiology of prostate cancer. Urology 2003;62:3–12.) 
 
3.3.6. ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΟΥ ΠΡΟΣΤΑΤΗ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ                                                                              
Τα τεκµηριωµένα δεδοµένα που διαθέτουµε σήµερα δείχνουν τα ακόλουθα: 

 Οι παράγοντες που συσχετίζονται µε αύξηση του κινδύνου προσβολής από 
καρκίνο του προστάτη είναι η διατροφή πλούσια σε λίπη, πλούσια σε 
επεξεργασµένα κρέατα (αλλαντικά) ή καβουρδισµένα (ψηµένα σε κάρβουνα, 
σχάρα, σούβλα ή ψησταριά) όπως επίσης η διατροφή υπερβολικά πλούσια σε 
ενέργεια, γαλακτοκοµικά προϊόντα και ασβέστιο    

 Αντίθετα οι άντρες που τρώνε άφθονα φρούτα και λαχανικά, ιδιαίτερα 
ντοµάτες, λαχανικά του είδους των σταυρανθών όπως το µπρόκολο, το 
κουνουπίδι, τα λαχανάκια Βρυξελλών, το λάχανο, φαίνεται ότι διατρέχουν 
χαµηλότερο κίνδυνο προσβολής από καρκίνο του προστάτη   

 Το ίδιο ισχύει για τους άνδρες που καταναλώνουν περισσότερες ποσότητες 
ψαριών, σόγιας, πράσινου τσαγιού, βιταµίνης Ε, σελήνιου και ωµέγα 3 λιπαρών 
οξέων που περιέχονται σε λιπαρά ψάρια όπως ο σολοµός, η σαρδέλα, ο κολιός 
και στο λιναρόσπορο 

 Επιπρόσθετα βρέθηκε ότι η δίαιτα πλούσια µε τα πιο πάνω θρεπτικά στοιχεία 
βοηθά στην επιβράδυνση της περαιτέρω ανάπτυξης του όγκου σε άνδρες που 
ήδη έχουν προσβληθεί από καρκίνο του προστάτη. 

(A systematic review of the effect of diet in prostate cancer prevention and 
treatment,  2009) 
 
3.3.7. ΦΥΤΟΟΙΣΤΡΟΓΟΝΑ ΚΑΙ ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΟΥ ΠΡΟΣΤΑΤΗ 
Η Αµερικανική Αντικαρκινική Εταιρεία κατέγραψε 218890 περιπτώσεις καρκίνου 
του προστάτη το 2007 (περίοδος που πραγµατοποιήθηκε η έρευνα που θα 
αναλύσουµε παρακάτω) και εκτιµά ότι ο αριθµός θα αυξηθεί κι άλλο µέσα στην 
επόµενη 10ετία. Από αυτούς που νόσησαν, απεβίωσαν οι 27050 ασθενείς.  
(American Cancer Society. Cancer Facts & Figures. American Cancer Society; 
Atlanta, GA: 2007). 
∆ιάφορες επιδηµιολογικές και εργαστηριακές µελέτες έχουν αποδείξει ότι πολλά 
θρεπτικά συστατικά, συµπεριλαµβανοµένων των ισοφλαβονών, µπορούν να 
καταστείλουν το σχηµατισµό και την ανάπτυξη νεοπλασιών όπως το καρκίνωµα του 
προστάτη. Οι µελέτες αυτές έχουν καταλήξει στο συµπέρασµα ότι όσοι 
καταναλώνουν ποσότητες ισοφλαβονών έχουν µικρότερη πιθανότητα να νοσήσουν 
από οποιαδήποτε µορφή καρκίνου.  
(Miller DC et al. 2006)  
Οι λόγοι για τους οποίους οι ισοφλαβόνες (κυρίως η γενιστείνη που περιέχει)  
θεωρούνται ευεργετικές στον καρκίνο του προστάτη είναι οι εξής:  

 Ρυθµίζει το πολλαπλασιασµό των κυττάρων  
 Ρυθµίζει την αγγειογένεση 
 Ρυθµίζει τον όγκο εισβολής των κυττάρων καθώς και τον όγκο της µετάστασης 
 Ρυθµίζει τον κυτταρικό κύκλο  
 Ρυθµίζει την απόπτωση  
 Λειτουργεί ως αντιοξειδωτικό  

(Huang X, et al.2005)  
Μια πολύ πρόσφατη έρευνα που πραγµατοποιήθηκε το 2007, αποτελεί την πλέον 
αξιόπιστη πηγή για την αντιµετώπιση του καρκίνου του προστάτη µε τη χρήση 
ισοφλαβονών και τα αποτελέσµατά της θεωρούνται τα πλέον αντιπροσωπευτικά. Για 
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αυτό το λόγω αξίζει να αναλύσουµε λεπτοµερώς το πλάνο της µελέτης αυτής και 
ασφαλώς τα αποτελέσµατά της.  
ΕΡΕΥΝΑ 
Στην έρευνα συµµετείχαν 53 άντρες µε διαγνωσµένο καρκίνο του προστάτη, ηλικίας 
50 έως 80 ετών. Οι ασθενείς που θέλησαν να συµµετάσχουν στην έρευνα χωρίστηκαν 
σε 2 οµάδες. Στη µια οµάδα χορηγηθήκαν, σε δυο διαιρεµένες δόσεις των 40mg 
(συνολικά 80mg), ισοφλαβόνες σε µορφή δισκίων µαζί µε διατροφή χαµηλή σε 
συγκέντρωση ισοφλαβονών Στην άλλη οµάδα χορηγήθηκε διατροφή πλούσια σε 
ισοφλαβόνες (εξασφάλιζε τα απαραίτητα 80mgr ισοφλαβονών) καθώς και δισκία τα 
οποία όµως δεν περιείχαν ενεργές ποσότητες ισοφλαβονών. Αυτό το τρικ είχε σα 
στόχο το περιορισµό του ψυχολογικού τοµέα των συµµετεχόντων.  
Το δισκίο που χορηγήθηκε περιείχε ένα µίγµα από ισοφλαβόνες, αγλυκόνες και 
γλυκοζίδια όπως ακριβώς και τα συστατικά που υπάρχουν στη σόγια (η οποία ήταν η 
κυριότερη µορφή ισοφλαβονών που χορηγήθηκε στη µια οµάδα ασθενών). Το 
φάρµακο αυτό υπέστη συνεχής ελέγχους από τους ειδικούς µε στόχο να 
εξακριβώσουν την ύπαρξη των ενεργών του στοιχείων καθ ’όλη τη διάρκεια της 
έρευνας.  
Η χρονική διάρκεια της έρευνας ήταν συνολικά 12 εβδοµάδες. Μέχρι τη 3 εβδοµάδα 
πραγµατοποιήθηκαν διάφορες διαδικαστικές ενέργειες που θα εξασφάλιζαν την 
αρµονική εξέλιξη της έρευνας. Από την 4 εβδοµάδα και µετά άρχισε η χορήγηση του 
ειδικού διαιτολογίου και των δισκίων και στις δυο οµάδες.  
Τα θέµατα που έπρεπε να µελετηθούν πριν την έναρξη ήταν αρκετά.  
Οι επιστήµονες έπρεπε να καταγράψουν εξής στοιχεία των ασθενών:  

 Ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά 
 Ιατρικό ιστορικό  
 Οικογενειακό ιστορικό  
 Σχέση µε αλκοόλ 
 Κάπνισµα 
 ∆ιατροφικό ιστορικό  
 Ιστορικό χρήσης συµπληρωµάτων διατροφής  

Επίσης, έπρεπε να διασφαλιστεί η ασφάλεια των αποτελεσµάτων της έρευνας και γι’ 
αυτό οι έλεγχοι τόσο πριν την έναρξη τη χορήγησης των δισκίων και των 
διαιτολογίων όσο και µετά την χορήγησή τους ήταν συνεχείς και καταγράφονταν τα 
αποτελέσµατά τους. 
Επίσης, οποιαδήποτε ανεπιθύµητη ενέργεια, καταγραφόταν και λαµβανόταν σοβαρά 
υπόψη στα τελικά αποτελέσµατα.  
Στην έρευνα τελικώς συµµετείχαν 50 από τους 53 εθελοντές-ασθενείς. 
Αποκλείστηκαν δηλ. αυτοί που δεν ήταν σε θέση να παράσχουν πλήρη στοιχεία 
στους ειδικούς. Το 1 άτοµο που αποκλείστηκε από την έρευνα ήταν από την οµάδα 
των δισκίων και τα άλλα 2 άτοµα από την οµάδα του ειδικού διαιτολογίου. Ο λόγος 
που αποκλείστηκαν ήταν η αδυναµία συµµόρφωσής τους στους κανόνες της µελέτης.  
(Kranse R, et al. 2005)  
Η κατανάλωση σόγιας προκάλεσε την αύξηση της δαισδείνης και της γενιστείνης στο 
πλάσµα του αίµατος. Αντίθετα, η κατανάλωση του δισκίου δεν προκάλεσε καµία 
απολύτως αλλαγή στο πλάσµα.   
Γενικά, λοιπόν, η έρευνα αυτή κατέληξε στα εξής συµπεράσµατα:  

 Η κατανάλωση 80mgr ισοφλαβονών προερχόµενων από τη σόγια, οδήγησε σε 
θάνατο των καρκινικών κυττάρων, µειώνοντας τον όγκο της νεοπλασίας, χωρίς 
µάλιστα παρενέργειες.  
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 Η κατανάλωση ισοφλαβονών σόγιας είχε πολύ καλά αποτελέσµατα στους 
βιοδείκτες του καρκίνου του προστάτη και συγκεκριµένα στο βιοδείκτη που 
ονοµάζεται PSA 

 Επίσης, η κατανάλωση των 80mgr ισοφλαβονών σόγιας, οδήγησε στη µείωση 
της ολικής τεστοστερόνης.  

 Επίσης, η κατανάλωση αυτή έτεινε να µειώσει τον πολλαπλασιασµό των 
καρκινικών κυττάρων.  

- Οι επιστήµονες που έλαβαν µέρος στην έρευνα- 
(Nagi B. Kumar, Jeffrey P. Krischer, Kathy Allen, Diane Riccardi, Karen 
Besterman Dahan, Raoul Salup, Lovellen Kang, Ping Xu, and Julio Pow-Sang)  
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3.4. ΜΗΤΡΑΣ 
3.4.1. ΤΙ ΕΙΝΑΙ Ο ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ 

Ο καρκίνος του τραχήλου της µήτρας προκαλείται από την 
ανεξέλεγκτη ανάπτυξη των κυττάρων του τραχήλου της 
µήτρας. Ο τράχηλος είναι το στενότερο τµήµα του κάτω 
µέρους της γυναικείας µήτρας. Έχοντας διαµόρφωση 
κώνου, συνδέει το ανώτερο τµήµα της µήτρας µε τον κόλπο 
και αποτελεί το κανάλι µέσω του οποίου θα περάσει το 
έµβρυο που θα γεννηθεί κατά τον τοκετό.  
Ο καρκίνος του τραχήλου της µήτρας αναπτύσσεται αργά. 

Οι πρώιµες προκαρκινικές αλλαγές κάνουν τα κύτταρα που βρίσκονται εσωτερικά ή 
εξωτερικά του τραχήλου να φαίνονται διαφορετικά από τα αντίστοιχα φυσιολογικά. 
Αυτές οι αλλαγές, όταν εµφανίζονται στο κολποτραχηλικό επίχρισµα [τεστ 
Παπανικολάου], αποκαλούνται «άτυπα κύτταρα». Ωστόσο, τα άτυπα κύτταρα δεν 
είναι απολύτως ειδικά για µια προκαρκινική κατάσταση. Στην περίπτωση που 
πρόκειται για προκαρκινικά κύτταρα, τα άτυπα κύτταρα αυτά µπορούν να γίνουν 
ολοένα και πιο ανώµαλα σε εµφάνιση µε την πάροδο του χρόνο και είναι πιο πιθανό 
να εξελιχθούν σε καρκίνο εάν αφεθούν χωρίς θεραπεία. Στα τεστ Παπανικολάου , 
αυτές οι ενδιάµεσες κυτταρικές αλλαγές ονοµάζονται χαµηλού ή  υψηλού βαθµού  
πλακώδεις ενδοεπιθηλιακές αλλοιώσεις 
(Pagana et al. 2001) 
. 
3.4.2. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 Οι λοιµώξεις µε τους ιούς των ανθρώπινων θηλωµάτων (HPV) είναι ο πιο 
σηµαντική  αιτία για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας. Τραχηλικά στελέχη 
του ιού  HPV διαχωρίζονται σε κατηγορίες «υψηλού κινδύνου» και «χαµηλού 
κινδύνου» αναλόγως της συσχέτισής τους µε τον καρκίνο του τραχήλου της 
µήτρας. 

 Γυναίκες που ξεκίνησαν σε νεαρή ηλικία τις σεξουαλικές τους επαφές.  
 Γυναίκες µε µεγάλο αριθµό σεξουαλικών συντρόφων 
 Γυναίκες που είχαν σύντροφο που προηγουµένως είχε πολλές σεξουαλικές 

συντρόφους. 
 Γυναίκες που έχουν AIDS ή κατεσταλµένο ανοσοποιητικό σύστηµα 
 Γυναίκες που καπνίζουν. Το τσιγάρο µπορεί να προκαλέσει ζηµιά στο DNA των 

κυττάρων του τραχήλου 
(American Cancer Society. 2004)  
 
3.4.3.ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ-ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ  
Οι προκαρκινικές αλλοιώσεις στον τράχηλο συνήθως δεν προκαλούν κανένα 
σύµπτωµα. Μέχρι τη στιγµή που κάποια γυναίκα παρατηρήσει µη ειδικά συµπτώµατα 
όπως:  

 αυξηµένα κολπικά εκκρίµατα και/ή 
 µη φυσιολογική αιµορραγία ανάµεσα σε εµµηνορροϊκές περιόδους ή µετά από 

ερωτική επαφή 
(Canavan et al. 2000)  
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3.4.4. ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ - ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
 Τεστ Παπανικολάου 
 Εξέταση για HPV (αποτελεί συµπληρωµατική εξέταση του τεστ 

Παπανικολάου και έχει σαν στόχο την εξακρίβωση των αποτελεσµάτων του). 
 Κολποσκόπηση– µια εξέταση παρακολούθησης, η οποίο περιλαµβάνει την 

επάλειψη µε διάλυµα που µοιάζει µε ξύδι στον τράχηλο και στη συνέχεια 
χρησιµοποιώντας µεγέθυνση µε ειδικό φακό  ελέγχεται ο τράχηλος για 
παθολογικές περιοχές. 

 Schiller τεστ, στο οποίο ιώδιο προστίθεται πάνω στον τράχηλο, κάνοντας τα 
φυσιολογικά κύτταρα να χρωµατισθούν καφέ και τα παθολογικά κύτταρα να 
εµφανίζονται ως λευκά ή κίτρινα. 

 Βιοψία – εάν ευρεθούν παθολογικές περιοχές στον τράχηλο, µικρά κοµµάτια 
ιστού αφαιρούνται για εξέταση από παθολογοανατόµο. Η βιοψία και 
µικροσκοπική εκτίµηση αποτελούν τον µόνο τρόπος για να βεβαιωθούµε αν τα 
παθολογικά κύτταρα είναι καρκινικά, προκαρκινικά, ή αντιδραστικά για 
κάποιον άλλο λόγο. 

(American Cancer Society. 2004)  
 
3.4.5. ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΒΑΣΗ ΗΛΙΚΙΑΣ ΚΑΙ  ΦΥΛΗΣ 
 

(Πηγή: Nacional cancer Institute, Surveillance, Epidemiology and End Results 
(SEER) Program) 

 
3.4.6. ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 
Σε ότι αφορά την διατροφή και το καρκίνο της µήτρας, οι ενδείξεις καθώς και οι 
αντενδείξεις είναι παρόµοιες µε αυτές που ισχύουν και στους τύπους καρκίνου που 
έχουν αναφερθεί παραπάνω.  
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3.4.7. ΦΥΤΟΟΙΣΤΡΟΓΟΝΑ ΚΑΙ ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ  
Ο καρκίνος της µήτρας καταλαµβάνει την τέταρτη θέση στη λίστα µε τις πιο 
συνηθισµένες µορφές καρκίνου στις γυναίκες και την πρώτη θέση καρκίνου στις 
γυναίκες των Η.Π.Α. 
Ο ρόλος των φυτοοιστρογόνων σε αυτή τη µορφή καρκίνου έχει διερευνηθεί αρκετά.  
Έχουν αναλυθεί η δράση των παρακάτω συστατικών:  
i. Ισοφλαβόνες, κουµεστάνες, λιγνάνες 

ii. Συστατικά σόγιας 
iii. Κουµεστρόλη  
iv. Φλαβονοειδή (quercetin, kaempferol)  
v. Στιλβένια (resveratrol)    

vi. Μυκοτοξίνες (zearalenol)  
(Setchell KD 1998) 
Τα φυτοοιστρογόνα έχουν την ικανότητα να µοιράζονται κάποιες οµοιότητες µε την 
οιστραδιόλη, να δεσµεύονται µε τους οιστρογονικούς υποδοχείς και να ασκούν 
αντίστοιχη δραστηριότητα (σαφώς πιο ήπια) µε αυτή των οιστρογόνων. Για αυτό το 
λόγω χρησιµοποιούνται ως φυσική εναλλακτική των οιστρογόνων σε θεραπευτικές 
αγωγές µετεµµηνοπαυσιακών γυναικών. Εντούτοις, η δράση τους στον καρκίνο της 
µήτρας παραµένει αµφιλεγόµενη.  
Τρεις είναι συνολικά η σοβαρές µελέτες που έχουν γίνει µέχρι αυτή τη στιγµή για το 
πώς δρουν τα φυτοοιστρογόνα στο καρκίνο της µήτρας. Η κυριότερη από αυτές θα 
αναλυθεί εκτενώς παρακάτω.  
(Olson SH, Orlow I, Bayuga S et al 2008) 
ΕΡΕΥΝΑ        
Η έρευνα αυτή πραγµατοποιήθηκε στις Η.Π.Α. και διήρκησε συνολικά 5 χρόνια 
(2001-2005).  Η διαλογή των εθελοντριών-ασθενών έγινε σε 3 φάσεις:  

 Συνολικά επιλέχτηκαν 1559 γυναίκες (κάτω από τα 55)  Τελικώς οι 469 
(42%) πέρασαν επιτυχώς την συνέντευξη και συµµετείχαν στη µελέτη.  

 Συνολικά επιλέχτηκαν 769 γυναίκες (Από 55-65)  Τελικώς οι 355 (49%) 
πέρασαν επιτυχώς την συνέντευξη και συµµετείχαν στη µελέτη. 

 Συνολικά επιλέχτηκαν 316 γυναίκες (πάνω από 65)  Τελικώς οι 68 (22%) 
πέρασαν επιτυχώς την συνέντευξη και συµµετείχαν στη µελέτη. 

ΣΥΝΟΛΟ ΕΘΕΛΟΝΤΡΙΩΝ: 892  
Συλλογή δεδοµένων 

 Τηλεφωνικές συνεντεύξεις  
 Μέτρηση ισχίων 
 Μέτρηση µέσης 
 Ερωτηµατολόγια συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων (είδη τροφίµων, 

διατροφή 6 µήνες πριν τη διάγνωση της νόσου ή της ηµεροµηνίας της 
συνεντεύξεις, πηγές φυτοοιστρογόνων όπως τόφου, γάλα σόγιας, κονσέρβες 
τόνου, υποκατάστατα κρέατος, ψωµί ολικής αλέσεως ) 

Στατιστική ανάλυση 
Η επιστήµονες εκτίµησαν την δυνατότητα σύνδεσης του καρκίνου της µήτρας µε τα 
φυτοοιστρογόνα και συγκεκριµένα µε:  

 ∆αισδείνη, γενιστείνη, γλυκιτίνη (Ισοφλαβόνες)  
 Matairesinol, lariciresinol, pinoresinol, secoisolariciresinol (Λιγνάνες)  
 Quercetin (Φλαβονοειδή)  
 Κουµεστρόλη  

Για τα τελικά αποτελέσµατα που προέκυψαν ελέγχθηκαν µε µεγάλη ακρίβεια 
παράγοντες όπως:  
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 Ηλικία 
 Φυλή  
 ∆.Μ.Σ.  
 Επίπεδο σπουδών  
 Ηλικία εµφάνισης εµµηνόπαυσης  
 Χρήση αντισυλληπτικών δισκίων  
 Ενεργειακή πρόσληψη 
 Κάπνισµα  
 Αλκοόλ  
 Φυσική δραστηριότητα  

Αποτελέσµατα 
 Η µέση ηλικία των ασθενών ήταν 63,1 έτη. 
 Ο πληθυσµός µελέτης ήταν κυρίως λευκές γυναίκες (88.8%).  
 Η παχυσαρκία σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου.  
 Η χρήση αντισυλληπτικών συσχετίστηκε µε χαµηλό κίνδυνο εµφάνισης 

καρκίνου.  
 Υπήρξαν κάποιες ενδείξεις ότι η κατανάλωση δαισδείνης και γενιστείνης 

συνδέεται µε µειωµένο κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου. Όµως οι ενδείξεις δεν 
είναι τέτοιες ώστε να οδηγήσουν σε ασφαλή συµπεράσµατα. 

(Cust AE et al. 2007)  
 Η σύνδεση των ισοφλαβονών και των λιγνανών µε το καρκίνο του µαστού δεν 

αποδείχθηκε ιδιαιτέρως στην έρευνα 
(Thompson LU et al. 2006)  

 Εµφανίστηκε µια αρκετά καλή συσχέτιση του καρκίνου της µήτρας µε το 
φλαβονοειδές quercetin (Βρίσκεται σε πολλά τρόφιµα όπως λαχανικά, φρούτα, 
τσάι, κρασί, κρεµµύδια, µήλα, πράσινο τσάι). Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι το 
φλαβονοειδές αυτό µείωσε τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου κατά 12-15%.  

 Οι γυναίκες που έχουν φυσιολογικό ποσοστό λίπους στο σώµα καθώς και 
φυσιολογικό ∆.Μ.Σ., όταν κατανάλωσαν ποσότητες ισοφλαβονών είχαν 
µειωµένες πιθανότητες εµφάνισης καρκίνου της µήτρας 

 Υπήρξαν κάποιες ενδείξεις ότι η κατανάλωση τόφου και γάλακτος σόγιας 
οδήγησαν σε µείωση του κινδύνου εµφάνισης του καρκίνου.  

(Bandera EV et al. 2007) 
Τα αποτελέσµατα της έρευνας αυτής επιβεβαιώθηκαν βάση των αποτελεσµάτων δυο 
άλλων ερευνών µικρότερου βεληνεκούς.  
Η πρώτη έρευνα πραγµατοποιήθηκε στις Η.Π.Α. και έλαβαν µέρος 470 γυναίκες µη 
Ασιατικής καταγωγής. Τα αποτελέσµατα που προέκυψαν ήταν παρόµοια µε αυτά της 
πρώτης έρευνας. Υπήρχαν κάποιες ενδείξεις για θετική επίδραση των 
φυτοοιστρογόνων χωρίς όµως να υπάρχουν ατράνταχτα στοιχεία για την εγκυρότητά 
τους.  
(Horn-Ross PL. et al. 2003) 
Παρόµοια ήταν τα αποτελέσµατα και της δεύτερης έρευνας που πραγµατοποιήθηκε 
στη Κίνα και συµµετείχαν 840 ασθενείς.  
(Xu WH et al. 2004)  
Αν και το ενδιαφέρον για τα φυτοοιστρογόνα ως αντικαρκινογόνος παράγοντας 
βασίζεται κατά κύριο λόγω στις ορµονικές τους ιδιότητες (χωρίς  ιδιαίτερα θεαµατικά 
αποτελέσµατα) σηµαντική είναι και η µη ορµονολογική τους δράση, οι οποία 
µελετάτε και δείχνει να έχει ευεργετικά αποτελέσµατα, κυρίως µε τα τρόφιµα σόγιας. 
Οι ουσίες που περιέχει η σόγια (κυρίως οι ισοφλαβόνες) µπορούν να βοηθήσουν τις 
γυναίκες µε καρκίνο της µήτρας µε τους εξής τρόπους:  
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 Επηρεάζουν το µεταβολισµό των οιστρογόνων  
 Λειτουργούν ως αντιοξειδωτικά  
 Αντιαγγειογενετικά  
 Αναστέλλουν τη δράση του DNA των καρκινικών κυττάρων  

Gates MA et al. 2007)  
Εν ολίγης, οι µελέτες παρείχαν ελάχιστες ενδείξεις για τη δράση των 
φυτοοιστρογόνων στον καρκίνο της µήτρας, χωρίς αυτό όµως  να σηµαίνει ότι δεν 
είχαν καµία απολύτως δράση.  
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4ο  ΚΕΦΑΛΑΙΟ  
ΣΑΚΧΑΡΩ∆ΗΣ ∆ΙΑΒΗΤΗΣ  
 
4.1. ΓΕΝΙΚΑ 

O διαβήτης είναι µία µόνιµη διαταραχή της εσωτερικής 
χηµείας του σώµατος, που έχει ως αποτέλεσµα τη 
συσσώρευση υπερβολικής ποσότητας γλυκόζης (σακχάρου) 
στο αίµα. Αυτό οφείλεται στην ανεπάρκεια της ινσουλίνης 
να παραχθεί από το πάγκρεας και να εκκριθεί στο 
κυκλοφορικό σύστηµα.  

(Ζαµπέλας Α. 2007) 
 
4.1.1 ΕΙ∆Η. 
Μπορεί να υπάρχει ολική ανεπάρκεια παραγωγής ινσουλίνης, όπως στον διαβήτη 
τύπου 1 ή µπορεί να υπάρχει ένας συνδυασµός µερικής ανεπάρκειας στην παραγωγή 
ινσουλίνης και µειωµένης ανταπόκρισης του σώµατος στην ορµόνη. Στην περίπτωση 
αυτή ο ασθενής πάσχει από διαβήτη τύπου 2 και η κατάσταση  ονοµάζεται 
αντίσταση στην ινσουλίνη ή ινσουλινοαντοχή. 
(Ζαµπέλας Α. 2007) 
 
4.1.2 ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ  

 Παχυσαρκία(λόγω παραγωγής ουσιών, από το λιπώδη ιστό, που ελαττώνουν 
την ευαισθησία των κυττάρων στην ινσουλίνη) 

 Ηλικία(όσο το άτοµο µεγαλώνει τόσο το σώµα του γίνεται λιγότερο ανεκτικό 
στα σάκχαρα) 

 Οικογενειακό ιστορικό(συγγενείς 1ου βαθµού που να πάσχει) 
 Ιστορικό διαταραγµένης γλυκόζης νηστείας ή παθολογικής ανοχής στη 

γλυκόζη 
 Καθιστικός τρόπος ζωής 
 Προέλευση από φυλές µε υψηλό επιπολασµό σε ∆ιαβήτη (Αφροαµερικανοί, 

Ινδιάνοι της   Αµερικής, Λατινοαµερικανοί, κάτοικοι Ειρηνικού Ωκεανού, 
Ασιάτες) 

 Εκδήλωση Σακχαρώδη ∆ιαβήτη Κυήσεως ή γέννηση παιδιού άνω των 4kg 
(για γυναίκες) 

 Μεταβολικό σύνδροµο(Ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου, ↓HDL,                                      
↑ Αρτηριακή πίεση, ↑ Τριγλυκερίδια)  

(Ζαµπέλας Α. 2007) 
 
4.1.3.ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ-ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
Τα συµπτώµατα διαφέρουν από ασθενή σε ασθενή. Τα κυριότερα είναι τα εξής: 

 Αυξηµένη δίψα  
 Αυξηµένη όρεξη  
 Ξερό στόµα  
 Ναυτία ή / και εµετοί  
 Πολυουρία  
 Κούραση, εξάντληση  
 ∆ιαταραχές της όρασης  
 Μουδιάσµατα η µυρµηγκιάσµατα σε χέρια και πόδια  
 Συχνές φλεγµονές του δέρµατος, του ουροποιητικού και του κόλπου 

(Ζαµπέλας Α. 2007) 
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4.1.4 ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ-∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
Οι πλέον κατάλληλες εξετάσεις που πραγµατοποιούνται για να διαγνωστεί ο 
σακχαρώδης διαβήτης είναι οι αιµατολογικές εξετάσεις που µετρούν τα επίπεδα 
σακχάρου στο αίµα και αξιολογούν το πόσο καλά επεξεργάζεται ο οργανισµός τη 
γλυκόζη. Υπάρχουν οι τρεις παρακάτω τύποι αιµατολογικών εξετάσεως:  

 Σάκχαρο Νηστείας Πλάσµατος 
Μετρά την ποσότητα του σακχάρου στο αίµα όταν το άτοµο είναι νηστικό 
τουλάχιστον 8 ώρες ή και όλη τη νύχτα πριν την εξέταση.  
Όρια: * ↓ 100mgr/dl  Φυσιολογική ποσότητα γλυκόζης στο αίµα 
          * 100-126 mgr/dl  Προδιαβήτης 
          * ↑ 126mgr/dl ∆ιαβήτης(Χρειάζεται να γίνει και 2η εξέταση) 
          * ↑ 200mgr/dl ∆ιαβήτης(∆εν χρειάζεται να γίνει και 2η εξέταση)  

 Καµπύλη Σακχάρου  
Μετρά την αντίδραση του οργανισµού στο σάκχαρο. Ο γιατρός παίρνει πρώτα αίµα 
για να µετρήσει το σάκχαρο νηστείας πλάσµατος και στη συνέχεια λέει στον 
εξεταζόµενο να πιει ένα διάλυµα γλυκόζης. Μία µε δύο ώρες αργότερα γίνεται νέα 
αιµοληψία και µέτρηση του σακχάρου. Εάν τα επίπεδά του αυξηθούν περισσότερο 
από το φυσιολογικό, η πιθανή διάγνωση είναι διαβήτης. 
Όρια: * ↓ 140mgr/dl  Φυσιολογική ποσότητα γλυκόζης στο αίµα 
          * 140-199 mgr/dl  Προδιαβήτης 
          * ↑ 200mgr/dl ∆ιαβήτης 
(Οι µετρήσεις ισχύουν για 2 ώρες µετά την κατανάλωση της γλυκόζης).  

 Γλυκοζυλιωµένη Αιµοσφαιρίνη(ΗbΑ1C)  
Χρησιµοποιείται για την αξιολόγηση της ρύθµισης του διαβήτη. Αντιπροσωπεύει τον 
µέσο όρο των επιπέδων του σακχάρου στο αίµα του ασθενούς κατά τους τελευταίους 
δύο ή τρεις µήνες. Τα αποτελέσµατα δείχνουν το ποσοστό επί τοις εκατό της 
αιµοσφαιρίνης που είναι ενωµένο µε τη γλυκόζη. 
Όρια: * 4-6% ΗbΑ1C  Σε άτοµα που δεν πάσχουν από διαβήτη 
          * έως 7% ΗbΑ1C  Στόχος ατόµων που πάσχουν από διαβήτη 
          * ↑ 7%  ΗbΑ1C  Ανάγκη για αλλαγή στον τρόπο ρύθµισης του   διαβήτη.  
(Ζαµπέλας Α. 2007) 
 
4.2. ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΣΑΚΧΑΡΩ∆ΟΥΣ ∆ΙΑΒΗΤΗ 
4.2.1. ∆.Μ.Σ. ΚΑΙ ΣΑΚΧΑΡΩ∆ΗΣ ∆ΙΑΒΗΤΗΣ  
Πολλές είναι οι µακροχρόνιες πολυκεντρικές µελέτες (σε άνδρες και γυναίκες) που 
αποδεικνύουν τη στενή σχέση και συσχέτιση µεταξύ της παχυσαρκίας και του 
Σακχαρώδη ∆ιαβήτη (κυρίως του Τύπου 2). Από τις µελέτες αυτές είναι φανερό πως 
ο σχετικός κίνδυνος εµφάνισης Σακχαρώδη ∆ιαβήτη Τύπου 2 µεγαλώνει µε την 
αύξηση της Μάζας Σώµατος. Ο σχετικός κίνδυνος για την εµφάνιση του διαβήτη 
τύπου 2 είναι χαµηλός, όταν ο ∆ΜΣ < 22, τριπλασιάζεται όταν ο ∆ΜΣ 22 - 23 και 
αυξάνει κατακόρυφα όταν ο ∆ΜΣ γίνεται µεγαλύτερος, έως και 50 φορές. 
Συγκεκριµένα µελέτη αναφέρει ότι αύξηση του σωµατικού βάρους κατά 1kg αυξάνει 
την πιθανότητα εµφάνισης τους διαβήτη κατά 4.5%, ενώ ταυτόχρονα µείωση του 
σωµατικού βάρους κατά 5-10% βελτιώνει πολύ το γλυκαιµικό έλεγχο, πέρα από τον 
παράγοντα κινδύνου εµφάνισης καρδιαγγειακών επεισοδίων.  
(Keenan KP et al. 2005)  
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(Brown AC. et al. 2005)  
 
4.2.2. ΦΥΛΕΣ, ΦΥΛΑ ΚΑΙ ΗΛΙΚΙΕΣ  
 
ΠΟΣΟΣΤΑ ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑΣ ΑΠΟ ∆ΙΑΒΗΤΗ ΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ ΤΗΝ ΦΥΛΗ 

& ΤΟ ΦΥΛΟ 

 
Πηγή: (VDH, Division of Health Statistics, 2006) 
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ΠΟΣΟΣΤΑ ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑΣ ΑΠΟ ∆ΙΑΒΗΤΗ ΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ ΤΗΝ ΦΥΛΗ, 
ΤΟ ΦΥΛΟ & ΤΗΝ ΗΛΙΚΙΑ  

 
Πηγή: (VDH, Division of Health Statistics, 2006) 
 
4.3. ΣΑΚΧΑΡΩ∆ΗΣ ∆ΙΑΒΗΤΗΣ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 
Θερµίδες- Ενέργεια 
Αυτό που συνιστάται είναι η πρόσληψη όσων θερµίδων χρειάζονται για να 
εξασφαλίζουν ένα σωµατικό βάρος που θα συµβάλει στην καλύτερη ρύθµιση της 
γλυκόζης, των λιπιδίων και της αρτηριακής πίεσης. Έχει αναφερθεί ότι µείωση του 
βάρους κατά 5-9κιλά, ανεξάρτητα από το αρχικό βάρος, βελτιώνει όλα τα παραπάνω. 
Πρωτεΐνες  
Η σύσταση για την πρόσληψη της πρωτεΐνης στη διατροφή των ατόµων µε διαβήτη 
δε διαφέρει από αυτή για τον υπόλοιπο πληθυσµό. Προτείνεται λοιπόν πρόσληψη ίση 
µε 10-20%, τόσο από ζωικές όσο και από φυτικές πηγές. Εξαιρούνται οι νεφροπαθείς 
οι οποίοι πρέπει να καταναλώνουν 0.6 – 0.7γρ. πρωτεΐνης/ κιλό σωµατικού βάρους. 
Λίπη  
Κορεσµένα λίπη: 10% των θερµίδων – Πηγές: κρέας, γαλακτοκοµικά, ζωικό βούτυρο, 
καρύδα) 
Μονοακόρεστα λίπη: 10-15% των θερµίδων – Πηγές: κυρίως το ελαιόλαδο 
Πολυακόρεστα λίπη: 10% των θερµίδων – Πηγές: φυτικά έλαια, σπορέλαια 
Υδατάνθρακες  
Σήµερα είναι κοινά αποδεκτό ότι οι υδατάνθρακες παίζουν καθοριστικό ρόλο στη 
διατροφή και ότι πρέπει να περιέχονται κατά ένα ποσοστό 50-55%, κυρίως σύνθετοι, 
αλλά και απλούστεροι, από γαλακτοκοµικά προϊόντα και φρούτα, µια και έχει βρεθεί 
ότι τα περισσότερα από αυτά τα τρόφιµα έχουν χαµηλότερο γλυκαιµικό δείκτη από 
πολλές αµυλούχες τροφές. 
Γλυκαντικές ύλες όπως σουκρόζη, φρουκτόζη, σορβιτόλη, ξυλιτόλη, µαννιτόλη, 
ασπαρτάµη, σουκραζόλη κ.α. µπορούν να καταναλώνονται σε µικρές ποσότητες. 
Φυτικές ίνες 
Η πρόσληψη φυτικών ινών κρίνεται απαραίτητη αφού έχει βρεθεί ότι πολλές από 
αυτές παίζουν καθοριστικό ρόλο στη βραδύτερη απορρόφηση της γλυκόζης στο αίµα, 
στο µεγαλύτερο κορεσµό και στη γρηγορότερη απώλεια σωµατικού βάρους. 
Συνιστάται η καθηµερινή πρόσληψη 20-35 γρ, διαλυτών και αδιάλυτων φυτικών ινών 
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που περιέχονται στα φρούτα, στα λαχανικά, στα όσπρια, στα δηµητριακά ολικής 
άλεσης κ.ά. 
Αλάτι 
∆εν υπάρχει διαφορετική αντιµετώπιση των διαβητικών, σε ότι αφορά το αλάτι, µε 
τον υπόλοιπο πληθυσµό. Προτείνονται 3γρ. ηµερησίως εκτός αν έχουµε νεφροπαθείς 
ή υπερτασικούς ασθενείς όπου η ποσότητα πέφτει στα 2 και 2,4γρ. αντίστοιχα.  
Αλκοόλ 
Η πρόσληψη του αλκοόλ που επιτρέπεται-εφόσον είναι επιθυµητή στα άτοµα µε 
διαβήτη είναι ίδια µε αυτή για το γενικό πληθυσµό (2 ποτά για άντρες και 1 για 
γυναίκες καθηµερινά). 
Βιταµίνες & Ιχνοστοιχεία 
Όταν η δίαιτα είναι επαρκής, δεν υπάρχουν µεγαλύτερες ανάγκες σε κάποια βιταµίνη 
ή ιχνοστοιχείο. Κατά καιρούς έχει αναφερθεί η ανάγκη για πρόσληψη 
αντιοξειδωτικών, χρωµίου και µαγνησίου.  
(Ζαµπέλας Α. 2007) 
 
4.4. ΦΥΤΟΟΙΣΤΡΟΓΟΝΑ ΚΑΙ ΣΑΚΧΑΡΩ∆ΗΣ ∆ΙΑΒΗΤΗΣ 
Σχετικά µε τη σόγια 
Αναφέρεται ότι η σόγια έχει ωφέλιµα αποτελέσµατα πάνω στο σακχαρώδη διαβήτη. 
Οι περισσότερες µελέτες πάνω στην επίδραση της σόγιας στο διαβήτη τύπου 1 έχουν 
γίνει πάνω σε πειραµατόζωα. Οι µελέτες αυτές δείχνουν ότι η προσθήκη σόγιας στη 
διατροφή προκαλεί µείωση των επιπέδων γλυκόζης πλάσµατος, χοληστερίνης και 
λιπιδίων.  
Επίσης, έχει αναφερθεί ότι ή πρωτεΐνη σόγιας στη δίαιτα µειώνει τη συχνότητα και το 
χρόνο εµφάνισης του διαβήτη. Αυτό οφείλεται στο εξής: Η πρωτεΐνη της σόγιας 
προκαλεί χαµηλότερο λόγο µεταγευµατικής ινσουλίνης-γλυκαγόνης σε υγιή και 
υπερχοληστερολαιµικά άτοµα από ότι προκαλεί η καζεΐνη. Οι πρωτεΐνες της σόγιας 
είναι πλούσιες σε αργινίνη και γλυκίνη, που εµπλέκονται στην έκκριση της 
ινσουλίνης και της γλυκαγόνης από το πάγκρεας. Η µείωση της ινσουλίνης του 
πλάσµατος από τη πρωτεΐνη της σόγιας µπορεί να οφείλεται είτε στη µειωµένη 
απελευθέρωση από το πάγκρεας ή στην αυξηµένη αποµάκρυνση από το ήπαρ. Κατά 
συνέπεια και η µείωση της χοληστερόλης από τη πρωτεΐνη της σόγιας γίνεται από τη 
µείωση του λόγου ινσουλίνης-γλυκαγόνης, που προκαλείται από την αργινίνη και 
γλυκίνη.         
Έχει βρεθεί επίσης, όσον αφορά το διαβήτη τύπου 2, ότι ο φλοιός της σόγιας ασκεί 
ευεργετικό ρόλο στην ανοχή της γλυκόζης, στο λιπιδαιµικό προφίλ και στη 
γλυκοζυλιωµένη αιµογλοβίνη. Το αποτέλεσµα αυτό ερµηνεύεται σαν αποτέλεσµα 
των φυτικών ινών παρά σε άλλα συστατικά της σόγιας.  
Έχει αναφερθεί, σε παχύσαρκα άτοµα µε διαβήτη τύπου 2 ότι ο πολυσακχαρίτης της 
σόγιας µειώνει σηµαντικά την αύξηση της συγκέντρωσης της µεταγευµατικής 
γλυκόζης ορού και των τριακυλογλυκερολών. Το γεγονός αυτό αποδίδεται στις 
µικρότερες αυξήσεις της συγκέντρωσης γλυκαγόνης και παγκρεατικού πολυπεπτιδίου 
και στις µεγαλύτερες αυξήσεις στις συγκεντρώσεις της σωµατοστατίνης.  
Έχει µελετηθεί επίσης η επίδραση της πρωτεΐνης σόγιας σε άτοµα µε διαβήτη τύπου 2 
µαζί µε παχυσαρκία, υπέρταση και πρωτεινουρία. ∆εν παρατηρήθηκε καµία βελτίωση 
στη νεφρική λειτουργία ή στην πρωτεινουρία µετά την κατανάλωση σόγιας ενώ 
παρατηρήθηκε µείωση στην υπερλιπιδαιµία και στις συγκεντρώσεις χοληστερόλης 
και τριακυλογλυκερολών.  
Επίσης, έχει αναφερθεί για τον διαβήτη τύπου 2 ότι οι πρωτεΐνες της σόγιας µαζί µε 
τις ισοφλαβόνες και τις φυτικές ίνες µειώνουν την LDL χοληστερόλη, την 
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απολιποπρωτεινη Β-100 και τις τριακυκογλυκερόλες σε σύγκριση µε δίαιτα µε 
καζεΐνη αλλά δεν παρατηρήθηκε καµία µεταβολή στο µεταβολισµό της γλυκόζης, 
αφού δεν υπήρξε καµιά αλλαγή στην αιµογλοβίνη. 
Από όλα αυτά φαίνεται ότι η σόγια και τα συστατικά της έχουν ωφέλιµη δράση στις 
συγκεντρώσεις των λιπιδίων σε υγιή και σε άτοµα µε διαβήτη τύπου 2. ∆εν είναι 
ξεκάθαρο όµως εάν αυτή η δράση πάνω στα λιπίδια οφείλεται στη πρωτεΐνη της 
σόγιας, στις ισοφλαβόνες ή στις φυτικές ίνες γιατί είναι γνωστό ότι δίαιτες πλούσιες 
σε φυτικές ίνες έχουν ωφέλιµη δράση για το µεταβολισµό των λιπιδίων. 
Αναφέρεται ότι οι ισοφλαβόνες της σόγιας είναι ωφέλιµες για τα διαβητικά άτοµα 
λόγω της οιστρογονικής δραστηριότητάς τους και της ικανότητάς τους να 
αναστέλλουν την εντερική πρόσληψη γλυκόζης µέσο της µείωσης της µεταφοράς 
γλυκόζης µε νάτριο που έχει σαν αποτέλεσµα την µείωση της µεταγευµατικής 
υπεργλυκαιµίας. 
Σχετικά µε το λιναρόσπορο  
Υπάρχουν λίγες µελέτες σε ανθρώπους για το ρόλο του λιναρόσπορου και των 
συστατικών του στη παχυσαρκία και το διαβήτη.  
Έχει αναφερθεί σε υγιείς γυναίκες ότι µια ποσότητα της τάξεως των 50γρ 
υδατάνθρακα λιναρόσπορου ή 25γρ διαλυτών φυτικών ινών λιναρόσπορου, µειώνουν 
την µεταγευµατική γλυκόζη κατά 27%. Σε υγιή και υπερλιπιδαιµικά άτοµα, 
αναφέρεται ότι η πρόσληψη ολόκληρου λιναρόσπορου µειώνει τη χοληστερόλη ορού. 
Η δράση αυτή πιθανώς να οφείλεται στη παρουσία α-λινολενικού οξέος στο 
λιναρόσπορο.  
Αναφέρεται ότι το έλαιο του λιναρόσπορου αυξάνει σηµαντικά την αρτηριακή 
ενδοτικότητα συγκριτικά µε το κορεσµένο λίπος. Επίσης, το έλαιο του λιναρόσπορου 
βελτιώνει την ευαισθησία στην ινσουλίνη, αυξάνει την HDL, µειώνει την οξείδωση 
της LDL και ταυτόχρονα µειώνει ελάχιστα την ολική χοληστερόλη.   
Όπως, οι ισοφλαβόνες της σόγιας έτσι και οι λιγνάνες έχουν αντιοξειδωτική δράση. 
Αυτές είναι ο διγλυκοζίτης secoisolariciresinol που αποτελεί την κύρια λιγνάνη του 
λιναρόσπορου και οι µεταβολίτες του, εντεροδιόλη και εντερολακτόνη. Μάλιστα, η 
αντιοξειδωτική δράση του secoisolariciresinol και της εντεροδιόλης είναι µεγαλύτερη 
ακόµα και από την αντιοξειδωτική δράση της βιταµίνης Ε αλλά και των συγγενών 
γλυκοζιτών που υπάρχουν στο λιναρόσπορο. Το οξειδωτικό στρες έχει εξακριβωθεί 
ότι αποτελεί µια από τις αιτίες για το διαβήτη τύπου 1 αλλά και τον διαβήτη τύπου 2. 
Με την δράση τους αυτή οι λιγνάνες φαίνεται ότι προστατεύουν από το διαβήτη.               
Σχετικά µε την σόγια και την παχυσαρκία 
Η χρήση της σόγιας κατά την παχυσαρκία έχει τα εξής αποτελέσµατα:  

 Απώλεια περισσοτέρων κιλών κατά τη χρήση πρωτεΐνης σόγιας σε συνδυασµό 
µε υποθερµιδική δίαιτα σε σύγκριση µε τη χρήση καζεΐνης και υποθερµιδικής 
δίαιτας.  

 Πολύ καλύτερα επίπεδα απαραίτητων αµινοξέων στο πλάσµα παχύσαρκων 
ανδρών που ακολουθούσαν υποθερµιδική δίαιτα σε συνδυασµό µε πρωτεΐνη 
σόγιας σε σύγκριση µε παχύσαρκους άνδρες που ακολούθησαν υποθερµιδικό 
διαιτολόγιο µαζί µε πρωτεΐνες κολλαγόνου.  

 Χαµηλότερο δείκτη µάζας σώµατος, χαµηλότερη συγκέντρωση ινσουλίνης 
νηστείας καθώς και υψηλότερη HDL χοληστερόλη σε µεταµµηνοπαυσιακές 
γυναίκες φυσιολογικού βάρους που κατανάλωσαν ισοφλαβόνες, γενιστείνη και 
διασδείνη.  

Αν αναλογιστούµε, λοιπόν, ότι η παχυσαρκία είναι µια από τις κυριότερες αιτίες 
εµφάνισης διαβήτη, τα παραπάνω είναι ιδιαιτέρως σηµαντικά.  
(Πιτσιλάδη E. 2005)             
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5ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ  
ΝΕΦΡΙΚΗ ΝΟΣΟΣ  
 
5.1. ΓΕΝΙΚΑ  

Η Νεφρική Νόσος ορίζεται ως η ύπαρξη παθολογικών 
ευρηµάτων ή ειδικών δεικτών βλάβης, όπως 
διαταραχές στη σύνθεση του αίµατος ή των ούρων ή 
των απεικονιστικών εξετάσεων, καθώς και η ύπαρξη 
νεφρικής ανεπάρκειας για χρονικό διάστηµα άνω των 
τριών µηνών.  

 
5.1.1. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ  
Υπάρχουν πολυάριθµες αιτίες νεφρικής νόσου. ∆ύο από τις κυριότερες αποτελούν ο 
σακχαρώδης διαβήτης και η υψηλή πίεση αίµατος. Επίσης, η µεγάλη ηλικία και το 
οικογενειακό ιστορικό είναι αίτια εµφάνισης νεφρικής νόσου.  Η υπέρταση, ειδικά 
όταν δε ρυθµίζεται ικανοποιητικά µε φάρµακα, µπορεί να οδηγήσει σε καρδιακές 
επιπλοκές, εγκεφαλικά επεισόδια και χρόνια νεφρική νόσο. 
(Johns Hopkins 2010)  
 
5.1.2. ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ-ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
Οι περισσότεροι πάσχοντες από Νεφρική Νόσο µπορεί να µην έχει σοβαρά 
συµπτώµατα µέχρι η νεφρική ανεπάρκεια να φτάσει σε προχωρηµένο στάδιο. Οι 
συχνότερες εκδηλώσεις είναι:  

 Αίσθηµα κόπωσης 
 ∆υσκολία συγκέντρωσης 
 Μειωµένη όρεξη  
 Μυικές κράµπες την νύχτα 
 Πρήξιµο ποδιών και αστραγάλων 
 Πρήξιµο γύρω από τα µάτια, ειδικά το πρωί  
 Ανάγκη για συχνή ούρηση, ιδιαίτερα τη νύχτα 
 Πολυδιψία 
 Οχρώτητα δέρµατος  
 Ταχυπαλµία, δύσπνοια  
 Ξηροστοµία 
 Ναυτία, εµετοί  
 Τρόµος  

(Glassock RJ. 2010)  
 
5.1.3. ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ-∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
Η διάγνωση της νεφρικής νόσου γίνεται µε τις εξής απλές µεθόδους:  

 Γενική ούρων (αιµατουρία, πρωτεινουρία) 
 Εξέταση αίµατος (µέτρηση κρεατινίνης) για τον  υπολογισµό του ρυθµού της 

σπειραµατικής διήθησης  GFR (πρόκειται για ένα πολύ αξιόπιστο δείκτη της 
νεφρικής λειτουργίας) που πρέπει να ελέγχεται τακτικά από όλους όσους 
ανήκουν στις οµάδες κινδύνου.  

 Απεικονιστικές εξετάσεις π.χ. υπερηχογράφηµα.  
(Περιοδικό Επιθεώρηση) 
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5.2. ΝΕΦΡΙΚΗ ΝΟΣΟΣ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ  
Σε καταστάσεις δυσλειτουργίας των νεφρών διαταράσσονται όλες οι λειτουργίες και 
προκαλούνται µεταξύ άλλων διαταραχές στην οµοιόσταση ουσιών όπως το νάτριο, το 
ασβέστιο, το κάλιο και το φώσφορο. Συνεπώς ο έλεγχος της διατροφικής πρόσληψης 
των ασθενών σε πρωτεΐνες, ηλεκτρολύτες και υγρά έχει µείζονα σηµασία. Η 
διατροφή των ασθενών µε νεφρικές παθήσεις πρέπει να σχεδιαστεί έτσι που να 
παρέχει πρωτεΐνη 0,8-1γρ ανά κιλό σωµατικού βάρους. Η πρωτεΐνη πρέπει να 
προέρχεται κυρίως από πηγές υψηλής βιολογικής αξίας: ζωικής προέλευσης 
πρωτεΐνες, πρωτεΐνες που προέρχονται από το ψάρι και τέλος από συγκεκριµένους 
συνδυασµούς φυτικών τροφών όπως για παράδειγµα ρύζι µε όσπρια. 
Επίσης, προτείνεται περιορισµός της κατανάλωσης επιτραπέζιου αλατιού, τροφών 
ψηλής περιεκτικότητας σε νάτριο, κόκκινου κρέατος, αλλαντικών, τυριών, βουτύρου 
κ. ά. 
Εν κατακλείδι, ο νεφροπαθής είναι σηµαντικό να ακολουθεί τις οδηγίες του γιατρού 
και του κλινικού διαιτολόγου του, οι οποίοι σε συνεργασία οφείλουν να 
διασφαλίσουν την επαρκή πρόσληψη ενέργειας, πρωτεΐνης, βιταµινών και µετάλλων 
µέσω της διατροφής ή και συµπληρωµάτων. 
(Glassock RJ. 2010)  
 
5.3. ΦΥΤΟΟΙΣΤΡΟΓΟΝΑ ΚΑΙ ΝΕΦΡΙΚΗ ΝΟΣΟΣ  
Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η χρήση προϊόντων σόγιας σε ασθενείς µε νεφρική 
νόσο τελικού σταδίου οι οποίοι είναι σε αυξηµένο κίνδυνο για νόσο των οστών και 
για τους οποίους η συµβατική ορµονική θεραπεία αποκατάστασης  µπορεί να είναι 
προβληµατική, ειδικά σε ασθενείς µε προϋπάρχουσα καρδιαγγειακή νόσο.  
Σε ασθενείς µε νεφρική νόσο τελικού σταδίου µε διάλυση, έχει αναφερθεί ότι η 
πρόσληψη δίαιτας πλούσιας σε ισοφλαβόνες οδήγησε σε αυξηµένα επίπεδα 
γενιστεινης και διασδείνης. Βρέθηκε ότι τα επίπεδα αυτά παρέµειναν υψηλά για 
πολλές µέρες λόγω της µειωµένης νεφρικής έκκρισης. Ο χρόνος ηµιζωής των 2 αυτών 
συστατικών εκτιµήθηκε 10 φορές µεγαλύτερος στους ασθενείς µε νεφρική νόσο 
τελικού σταδίου από ότι στα υγιή άτοµα. 
Έχει βρεθεί ότι µετά την αιµοδιάλυση, δεν επηρεάζονται τα επίπεδα ισοφλαβονών 
στο αίµα. Έχει βρεθεί επίσης ότι το 1/3 των ασθενών µε αιµοδιάλυση που 
καταναλώνουν µια τυπική αµερικανική δίαιτα χωρίς τη προσθήκη ισοφλαβονών       
σ’ αυτή, έχουν µια µικρή ποσότητα ισοφλαβονών στο αίµα τους, ενώ τα 2/3 των 
ασθενών είχαν µη ανιχνεύσιµα επίπεδα στο αίµα τους.  
Πολυκυστική νεφρική νόσος        
Έχει δειχθεί ότι ένα συστατικό της σόγιας, η σαπωνίνη Β, µπορεί να εµποδίσει τη 
µεγέθυνση του νεφρού και την ανάπτυξη κυστών σε ποντίκια µε πολυκυστική 
νεφρική νόσο. Χρειάζεται περισσότερη έρευνα για να διαπιστωθεί ο µηχανισµός 
δράσης και η αποτελεσµατική δόση αυτής.  
Οι σαπωνίνες είναι ευρέως διαδεδοµένες στο φυτικό βασίλειο και συνίσταται από µια 
ποικίλη οµάδα µη πολικών τριτερπενίων ή στεροειδών γλυκοσιδών, που δεσµεύονται 
σε ένα ή δυο πολικά ολιγοσακχαρίδια. Υπάρχουν 5 µορφές αυτών των αµφιφιλικών 
συστατικών (οι 2 µορφές ανήκουν στην Α οµάδα και οι 3 µορφές ανήκουν στη Β 
οµάδα των σαπωνίνων της σόγιας) που έχουν βρεθεί στην άγρια και στη 
καλλιεργηµένη σόγια η οποία µπορεί να περιέχει από 0.2% έως 0.8% του βάρους της 
σε σαπωνίνες σόγιας, περιεκτικότητα που εξαρτάται  από:  

 Το φυτικό γένος  
 Το τόπο ανάπτυξης 
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 Το ποσό που αποµακρύνεται κατά την προετοιµασία της αποµόνωσης της 
πρωτεΐνης σόγιας.  

Νεφρικό σύνδροµο  
Το νεφρωτικό σύνδροµο προκαλεί πρωτεινουρία και υπερλιπιδαιµία. Ο περιορισµός 
της πρόσληψης πρωτεΐνης µειώνει την πρωτεινουρία στου νεφρωτικούς ασθενείς και 
στα ποντίκια. Οι δίαιτες που είναι φτωχές σε πρωτεΐνη βελτιώνουν όχι µόνο την 
πρωτεινουρία αλλά και τη χοληστερολαιµία και το άζωτο ουρίας αίµατος. Όµως, οι 
δίαιτες που είναι φτωχές σε πρωτεΐνη καθυστερούν την ανάπτυξη σε νεαρά άτοµα και 
µειώνουν τη δοµική πρωτεΐνη στους ενήλικες.  
Έχει προταθεί ότι η κατανάλωση δίαιτας που περιέχει φυτική πρωτεΐνη µπορεί να 
καθυστερήσει την καταστροφή του νεφρού. Η πρωτεΐνη σόγιας είναι µια φυτική 
πρωτεΐνη η οποία µπορεί να υποστηρίξει επαρκή ρυθµό ανάπτυξης σε ποντίκια και σε 
βρέφη. Έχει σύσταση αµινοξέων η οποία καλύπτει τις απαιτήσεις του ανθρώπου και 
του ποντικιού σε αµινοξέα για ανάπτυξη και διατήρηση. Έτσι η πρωτεΐνη σόγιας 
θεωρείται µια πλήρης πρωτεΐνη.  
Επίσης, έχει υψηλό λόγο αργινίνης/λισίνης που σχετίζεται µε χαµηλή έκκριση 
ινσουλίνης σε σύγκριση µε τη ζωική πρωτεΐνη. 
Έχει δειχθεί ότι η κατανάλωση πρωτεΐνης σόγιας µειώνει σηµαντικά τις 
συγκεντρώσεις ολικής και LDL χοληστερόλης καθώς και τριγλυκεριδίων ορού µε 
µεγαλύτερη µείωση σε άτοµα µε ήπια ή σοβαρή υπερχοληστερολαιµία. Έτσι, άτοµα 
µε νεφρική νόσο µπορούν να βελτιώσουν το λιπιδαιµικό τους προφίλ και να 
µειώσουν τη καταστροφή του νεφρού καταναλώνοντας πρωτεΐνη σόγιας.  
Η διατροφή µε πρωτεΐνη σόγιας σε σύγκριση µε την καζεΐνη σε ποντίκια µε 
νεφρωτικό σύνδροµο είχε ως αποτέλεσµα τη µείωση της έκκρισης της ολικής 
πρωτεΐνης ούρων, καθώς επίσης βελτίωσε την κάθαρση κρεατινίνης. 
Υπάρχουν διάφοροι πιθανοί µηχανισµοί για την εξήγηση της ευνοϊκής δράσης της 
σόγιας.  
Κατ’ αρχάς το ήπαρ αυξάνει τη σύνθεση πρωτεϊνών πλάσµατος για να καλύψει τις 
απώλειες πρωτεΐνης από τα ούρα και το νεφρωτικό σύνδροµο. λόγω της 
κινητοποίησης πολλών πρωτεϊνών από το ήπαρ στο πλάσµα υπάρχει επίσης µια 
αύξηση στα σωµατίδια VLDL. Το σήµα για να αυξήσει το ήπαρ τη σύνθεση 
λιποπρωτεινών προφανώς σχετίζεται µε την αίσθηση του µειωµένου όγκου του 
πλάσµατος.  
Επιπλέον, κατά το νεφρωτικό σύνδροµο, µειώνονται οι καταβολικές οδοί των VLDL 
& LDL. Αυτές οι διαταραχές σχετίζονται µε µειωµένη δράση και ποσότητα της 
πρωτεϊνικής λιπάσης, αυξηµένη δραστηριότητα της ηπατικής λιπάσης και µειωµένη 
δραστηριότητα και αριθµό υποδοχέων LDL.  
Βρέθηκε ότι τα νεφρωτικά ποντίκια που τρέφονταν µε πρωτεΐνη σόγιας είχαν 
χαµηλότερη ολική χοληστερόλη και τριγλυκερίδια ορού σε σύγκριση µε τα 
νεφρωτικά ποντίκια που τρέφονταν µε καζεΐνη.  
Φαίνεται ότι η κατανάλωση πρωτεΐνης σόγιας εµποδίζει τη φθορά των σωληνάριων 
λόγω ότι σε νεφρωτικά ποντίκια που τρέφονταν µε πρωτεΐνη σόγιας παρατηρήθηκε 
µειωµένη ανάπτυξη και µειωµένη παραγωγή προφλεγµονοδών κυτοκινών. Ως 
αποτέλεσµα της µείωσης της φθοράς του νεφρού, µειώθηκαν οι διαταραχές στα 
λιπίδια.  
Επιπρόσθετα µε τις υποχοληστερολαιµικές ιδιότητες, υπάρχει ένας δεύτερος 
µηχανισµός κατά τον οποίο η πρωτεΐνη σόγιας µειώνει τη φθορά των νεφρών, που 
περιλαµβάνει τις ισοφλαβόνες της σόγιας. Η αποµονωµένη πρωτεΐνη σόγιας δίνει 
κάποια ποσότητα (σε mgr) ισοφλαβόνες / γρ.  
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Η γενιστεινη και η διασδείνη µπορούν να µειώσουν τη σωληναριακή καταστροφή 
κατά τη νέφρωση, προστατεύοντας τα σωµατίδια της LDL χοληστερόλης από την 
οξείδωση, παρόλο που η αντιοξειδωτική τους ικανότητα είναι µειωµένη.  
Επίσης, οι ισοφλαβόνες αντιδρούν µε δραστικές µορφές οξυγόνου. Αυτές παράγονται 
από ουδετερόφιλα ως µέρος της φλεγµονώδους αντίδρασης στους νεφρούς κατά το 
νεφρωτικό σύνδροµο. Οι κύριες δραστικές µορφές οξυγόνου είναι το υπεροξείδιο του 
υδρογόνου και το υπεροξειδικό ανιόν, που αντιδρούν µε οξείδιο του χλωρίου και του 
αζώτου και σχηµατίζουν υποχλωρικό οξύ. Το συστατικό αυτό αντιδρά µε τη τυροσίνη 
των πρωτεϊνών παράγοντας χλωριωµένες και νιτρικές πρωτεΐνες µε µη φυσιολογική 
λειτουργία.  
Λόγω του ότι οι ισοφλαβόνες περιέχουν φαινολικό δακτύλιο µπορούν να 
αντιδράσουν ανταγωνιστικά µε το υποχλωρικό οξύ µειώνοντας τη χλωρίωση και τη 
νίτρωση των πρωτεϊνών και προστατεύουν τη σωληναριακή καταστροφή. Συνεπώς, η 
πρωτεΐνη της σόγιας µπορεί να µειώσει τη καταστροφή του νεφρού στο νεφρωτικό 
σύνδροµο µειώνοντας τις συγκεντρώσεις της χοληστερόλης και προστατεύοντας από 
τη παραγωγή µη φυσιολογικών πρωτεϊνών ως αποτέλεσµα φλεγµονώδους 
αντίδρασης.                                                             
(Πιτσιλάδη Ε. 2005)  
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6ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ  
ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ  
 
6.1. ΓΕΝΙΚΑ 

Η εµµηνόπαυση ορίζεται ως οριστική διακοπή της 
εµµήνου ρύσεως (Ε.Ρ.) -δηλαδή πλήρη απουσία της για 
διάστηµα µεγαλύτερο του ενός έτους-, η οποία 
οφείλεται σε αναστολή της ωρίµανσης ωαρίων στις 
ωοθήκες (φυσική εµµηνόπαυση) ή σε αφαίρεση των 
ωοθηκών (χειρουργική εµµηνόπαυση). Σχετίζεται 
άµεσα µε την έκκριση οιστρογόνων και προγεστερόνης. 
Οι παραπάνω ορµόνες αρχίζουν να παρουσιάζουν 
ελάττωση της έκκρισής τους µερικά χρόνια πριν από 

την εµµηνόπαυση, περίοδος που ονοµάζεται περιεµµηνόπαυση, δηµιουργώντας 
διαταραχές στην Ε.Ρ. και ένα σύνολο συµπτωµάτων που οφείλονται στη σταδιακή 
πτώση των επιπέδων των οιστρογόνων. Η περιεµµηνόπαυση µπορεί να διαρκέσει και 
µερικά χρόνια µετά την τελευταία Ε.Ρ. και να εκδηλωθεί µε παροδική ωοθηκική 
δραστηριότητα που έχει ως αποτέλεσµα την πρόκληση κολπικής αιµόρροιας. Το 
διάστηµα µεταξύ της µείωσης της αναπαραγωγικής ικανότητος µέχρι την 
εµµηνόπαυση ονοµάζεται κλιµακτήριος και διαρκεί περίπου δύο χρόνια. 
(Geller SE et al. 2005)  
 
6.1.1. ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ-ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
Τα συµπτώµατα είναι τόσο σωµατικά όσο και ψυχολογικά. Μπορεί να διαρκούν 
µήνες ή και χρόνια σε ορισµένες περιπτώσεις. Επίσης, µπορεί να είναι µόνιµα ή να 
παρουσιάζουν εξάρσεις και υφέσεις. Τα πιο συνηθισµένα συµπτώµατα της 
εµµηνόπαυσης είναι: 

 Ακανόνιστοι εµµηνορροϊκοί κύκλοι 
 Εξάψεις 
 Νυχτερινοί ιδρώτες 
 ∆ιαταραχές ύπνου 
 Ξηρότητα κόλπου, κνησµός και συρρίκνωση των ιστών των γεννητικών 

οργάνων 
 Ξηροδερµία και ξηρότητα κολπικού βλεννογόνου  
 Συχνουρία ή ακράτεια ούρων  
 Συχνές προσβολές από κολπικές λοιµώξεις  
 Ψυχολογικά προβλήµατα εµµηνόπαυσης όπως άγχος, κατάθλιψη, κλάµα, 

ευερεθιστότητα, , αϋπνίες, απώλεια libido, προβλήµατα µνήµης, αδυναµία 
προσοχής και έκπτωση της ενεργητικότητας.  

 Οστεοπόρωση (θα αναλυθεί εκτενώς σε επόµενο κεφάλαιο)  
 4πλασιασµός της πιθανότητας εµφάνισης καρδιαγγειακών νοσηµάτων (λόγω 

µείωσης του σιδήρου, οξειδωτικού στρες και έλλειψης οιστρογόνων)  
 Αύξηση των πιθανοτήτων εµφάνισης καρκίνου 

(Ζαµπέλας Α. 2007) 
 
6.1.2. ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ-∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
Συνήθως η διάγνωση τίθεται από το ιστορικό. Ο γιατρός στη συνέχεια εξετάζει και 
πιθανότατα  ζητάει τη διεξαγωγή εργαστηριακού ελέγχου, ο οποίος περιλαµβάνει τα 
επίπεδα των φυλετικών ορµονών, ένα τεστ Παπανικολάου ή και έναν υπέρηχο 
πυέλου, µέσω των οποίων θα επιβεβαιωθεί η έλευση της εµµηνόπαυσης. 
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(Grady D. et al. 2002)  
 
6.2. ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗΣ  
6.2.1. ΗΛΙΚΙΑ ΚΑΙ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ 
Φυσιολογικά, η εµµηνόπαυση εµφανίζεται κατά µέσο όρο σε γυναίκες ηλικίας 
περίπου 50 ετών, µε ακραίες φυσιολογικές αποκλίσεις τα 40-58 έτη. Υπάρχει 
περίπτωση η εµµηνόπαυση να εµφανιστεί και πολύ νωρίτερα (στην ηλικία ανάµεσα 
στα 30-40), ονοµάζεται πρώιµη εµµηνόπαυση και οφείλεται σε οικογενή προδιάθεση. 
Οι πολύτοκες και οι γυναίκες µε αυξηµένη µάζα σώµατος συνήθως εµφανίζουν 
καθυστερηµένη εµµηνόπαυση, ενώ, αντιθέτως, οι γυναίκες που δεν έχουν 
τεκνοποιήσει, που καπνίζουν, παίρνουν αντικαταθλιπτικά φάρµακα, εκτίθενται σε 
ακτινοβολία ή έχουν εκτεθεί σε τοξικούς χηµικούς παράγοντες, µπαίνουν στην 
εµµηνόπαυση σε µικρότερη ηλικία. 
(Dodin S, Cunnane SC, Masse B, et al. 2008) 
 
6.3. ΦΥΤΟΟΙΣΤΡΟΓΟΝΑ ΚΑΙ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ  
Όπως προαναφέραµε, η εµµηνόπαυση οφείλεται κυρίως στην έλλειψη οιστρογόνων.  
Η χορήγηση ποσοτήτων οιστρογόνων µε τη µορφή σκευασµάτων και 
συµπληρωµάτων µπορεί να βοηθά τις γυναίκες στα διάφορα συµπτώµατα που 
προκαλεί η εµµηνόπαυση όµως αυξάνει τις πιθανότητες εµφάνισης νεοπλασιών. Έτσι 
οι επιστήµονες, χρησιµοποιούν ουσίες που να έχουν παρόµοια δράση µε αυτή των 
οιστρογόνων. Οι ουσίες αυτές, όπως έχει αναφερθεί και παραπάνω, είναι τα 
φυτοοιστρογόνα και κυρίως οι ισοφλαβόνες. 
Υπάρχουν δυο διαφορετικοί µηχανισµοί µε τους οποίους οι ισοφλαβόνες επηρεάζουν 
την δράση των οιστρογόνων.  

 Οι ισοφλαβόνες αλληλεπιδρούν µε τους οιστρογονικούς υποδοχείς έτσι ώστε να 
επηρεάζουν άµεσα την µεταγραφή των γονιδίων που ρυθµίζονται από τα 
οιστρογόνα. Έτσι µπορούν να λειτουργούν είτε ως ανταγωνιστές είτε ως 
αγωνιστές ανάλογα µε τον τρόπο που θέλουν να δράσουν στον εκάστοτε ιστό. 
Οι οιστρογονικοί υποδοχείς Α (όπου τα φυτοοιστρογόνα µπορούν να 
αλληλεπιδράσουν άνετα) είναι ιστοί που κατά κύριο λόγο συµµετέχουν στις 
δράσεις αναπαραγωγής.  

 Οι ισοφλαβόνες επηρεάζουν την οιστρογονική δράση µέσω µηχανισµών που 
σχετίζονται µε τα γονίδια, όπως οι άµεσες επιπτώσεις στα αιµοφόρα αγγεία 
καθώς και µέσω της δράσης της αντιοξειδάσης.  

(Kuiper GG et al. 1998)  
Έχει βρεθεί ότι η χρήση ισοφλαβονών (κυρίως µε τη µορφή σόγιας) έχει ευεργετικά 
αποτελέσµατα σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες διότι µειώνει την ξηρότητα του 
κολπικού βλεννογόνου καθώς και την εµφάνιση διαφόρων βακτηρίων.  
(Albertazzi P. et al. 1998)  
Εκτός από τη µείωση των οιστρογόνων, τα υψηλά αποθέµατα σιδήρου µπορούν να 
αυξήσουν τις πιθανότητες εµφάνισης καρδιαγγειακών νόσων και νεοπλασιών σε 
µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µεγάλης ηλικίας.   
Υψηλά αποθέµατα σιδήρου µπορούν να προκαλέσουν οξειδωτικό στρες. Το 
οξειδωτικό στρες είναι µια κατάσταση κατά την οποία τα αντιοξειδωτικά όπως τα 
ένζυµα πρωτεΐνης πλάσµατος και οι διατροφικοί παράγοντες, είναι πολύ λιγότερα (σε 
ισοζύγιο) από τα προξειδωτικά όπως ο σίδηρος. Το οξειδωτικό στρες εµφανίζεται 
λόγω της ικανότητας του σιδήρου να καταλύει µια αντίδραση του οργανισµού (την 
λεγόµενη αντίδραση Haber-Weiss) και να παράγει υδροξυλική ρίζα. Η ρίζα αυτή, µε 
τη σειρά της, αντιδρά µε όλα τα βιοµόρια και θεωρείται ιδιαίτερα τοξική. Θεωρείται 
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τοξική διότι έχει την ικανότητα να προκαλεί δοµικές καταστροφές στα µακροµόρια 
(πρωτεΐνες και λιπίδια) καθώς και στο DNA.  
Όταν αυτή η ρίζα δηµιουργηθεί σε υπερβολικό βαθµό, έχει τη τάση να εξαντλεί τα 
αποθέµατα των αντιοξειδωτικών.  
(Swain J,  et al. 2002) 
Ο ρόλος που µπορούν να παίξουν τα φυτοοιστρογόνα σε αυτή τη διαδικασία είναι 
πρωταγωνιστικός.  

 Οι ισοφλαβόνες της σόγιας έχουν αντιοξειδωτικές ιδιότητες λόγω της 
ικανότητάς τους να προσφέρουν άτοµα υδρογόνου ή ηλεκτρόνια από την 
υδροξυλική τους οµάδα στις ελεύθερες ρίζες, κάνοντάς τες λιγότερο δραστικές.  

 Η εκουόλη (οιστρογονικός µεταβολίτης της δαισδείνης) έχει µεγαλύτερη 
οξειδωτική δράση ακόµα κι από τις ισοφλαβόνες από τις οποίες προέρχεται. Η 
αντιοξειδωτική δράση της εκουόλης φαίνεται να βασίζεται στην αναστολή της 
παραγωγής της υδροξυλικής ρίζας. Το αρνητικό µε την εκουόλη είναι ότι 
σχηµατίζεται στο έντερο αλλά όχι από όλους τους ανθρώπους αλλά από ένα 
µόνο τµήµα του πληθυσµού.  

(Hwang J, et al. 2003)  
Συνήθως, κατά την εµµηνόπαυση, εµφανίζεται οστεοπόρωση. Για να 
αντιµετωπιστούν τα προβλήµατα που προκαλεί η οστεοπόρωση µπορούν να 
χρησιµοποιηθούν οιστρογονικά σκευάσµατα. Όµως, όπως είπαµε, η χρήση των  
οιστρογόνων µπορεί να προξενήσει ακόµη σοβαρότερα προβλήµατα από την 
οστεοπόρωση. Επίσης γνωρίζουµε ότι τα φυτοοιστρογόνα έχουν παρόµοια δράση µε 
τα οιστρογόνα χωρίς να προκαλούν άλλου είδους προβλήµατα.  
Μια σηµαντική θεραπεία, που υπάρχει αυτή η στιγµή, είναι η χρήση τιβολόνης, ενός 
συνθετικού στεροειδούς, το οποίο δρα παρόµοια µε τα οιστρογόνα και προστατεύει 
από την οστεοπόρωση. Άλλες εναλλακτικές λύσεις είναι η χρήση ραλοξιφένης και 
καλσιτονίνης.   
(Cosman F, et al. 1999)  
ΕΡΕΥΝΕΣ         

 Η χορήγηση ισοφλαβονών από προϊόντα σόγιας σε µετεµµηνοπαυσιακές 
γυναίκες για ένα διάστηµα 6 εβδοµάδων έδειξε µείωση των εξάψεων και του 
νυχτερινού ιδρώτα κατά 25%. Αντίθετα, η χορήγηση ισοφλαβονών µε τη µορφή 
σκευάσµατος δεν είχε ικανοποιητικά αποτελέσµατα.  

(Scambia G. et al. 2000)  
 Μια άλλη έρευνα είχε παρόµοιο αποτέλεσµα αλλά µε διαφορετική προσέγγιση. 

Μετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες χωρίστηκαν σε 3 οµάδες. Στη πρώτη οµάδα 
χορηγήθηκε δίαιτα πλούσια σε πρωτεΐνη σόγιας στη δεύτερη οµάδα χορηγήθηκε 
δίαιτα φτωχή σε πρωτεΐνη σόγιας και στη τρίτη οµάδα χορηγήθηκε απλή 
πρωτεΐνη. Τα αποτελέσµατα ήταν ικανοποιητικά ως προς τη µείωση κυρίως  
των εξάψεων αλλά και άλλων συµπτωµάτων της εµµηνόπαυσης αλλά όχι µόνο 
της δράσης των ισοφλαβονών της σόγιας αλλά κυρίως λόγω της χρονικής 
διάρκειας της µελέτης. Αυτό σηµαίνει ότι µε το πέρασµα του χρόνου, τα 
συµπτώµατα της εµµηνόπαυσης αρχίζουν να εξαλείφονται. 

(St Germain A, et al. 2001)  
 Έρευνα που πραγµατοποιήθηκε σε 62 µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες έδειξε ότι 

η κατανάλωση ισοφλαβονών σόγιας βελτιώνει τις εξάψεις και την εφίδρωση 
κατά 40%  

(Penotti M, et al. 2003)  
 Έρευνα έδειξε ότι η κατανάλωση ισοφλαβονών σόγιας µπορεί, σε πολύ µικρό 

βαθµό, να αυξήσει το µέγεθος των ιστών των γεννητικών οργάνων.  
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(Nikander E. et al. 2005)  
 Έρευνα που πραγµατοποιήθηκε σε 80 εµµηνοπαυσιακές γυναίκες συνέκρινε την 

δράση 150mgr ισοφλαβονών σόγιας µε τη δράση 150mgr γλυκόζη σόγιας. Η 
έρευνα διήρκησε 4 µήνες. Στην οµάδα των 40 γυναικών που κατανάλωσε τη 
γλυκόζη σόγιας η ολική χοληστερόλη παρέµεινε σταθερή ενώ η LDL 
χοληστερόλη ελάχιστα. Αντίθετα, στην άλλη οµάδα των 40 γυναικών και η 
ολική χοληστερόλη αλλά και η LDL χοληστερόλη µειώθηκε σηµαντικά.  

(Han KK, et al. 2002)  
Συµπερασµατικά                
Οι ισοφλαβόνες δεν βελτιώνουν επαρκώς τα έντονα αγγειοκινητικά συµπτώµατα των 
εµµηνοπαυσιακών γυναικών. Για να υπάρχουν αποτελέσµατα τόσο στην 
οστεοπόρωση όσο και στα καρδιαγγειακά νοσήµατα και το οξειδωτικό στρες πρέπει 
να χορηγηθούν ισοφλαβόνες  κατά κύριο λόγο από  πρωτεΐνη σόγιας.   
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7ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ  
ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ  
 
7.1. ΓΕΝΙΚΑ 

Η οστεοπόρωση είναι µια πάθηση στην οποία 
παρατηρείται ελάττωση της οστικής µάζας που 
οδηγεί σε αυξηµένη ευθραυστότητα των οστών µε 
αποτέλεσµα να αυξάνεται ο κίνδυνος για κάταγµα  
Το κάταγµα µπορεί να συµβεί σε οποιοδήποτε 
µέρος του σώµατος αλλά κυρίως οστεοπορωτικά 
θεωρούνται τα κατάγµατα του ισχίου, της 
σπονδυλικής στήλης, του καρπού και του ώµου. 
Για να γίνει ένα οστεοπορωτικό κάταγµα δεν 
χρειάζεται µεγάλη κάκωση. Ένα κάταγµα ισχίου 
µπορεί να συµβεί µετά από µία απλή πτώση στο 

έδαφος από την όρθια θέση, ενώ ένα κάταγµα στην σπονδυλική στήλη αρκετές φορές 
γίνεται σιγά –σιγά χωρίς να το αντιληφθεί ο ασθενής. Ο ασθενής µε οστεοπόρωση 
έχει χαµηλή οστική πυκνότητα αρκετό καιρό πριν συµβεί το κάταγµα. Ανάλογα µε 
τον βαθµό της οστικής απώλειας λέµε ότι ο ασθενής έχει οστεοπενία εάν υπάρχει 
µικρή οστική απώλεια και µικρός κίνδυνος για κάταγµα ή οστεοπόρωση εάν υπάρχει 
µεγάλη απώλεια και µεγάλος κίνδυνος για κάταγµα. 
(Ζαµπέλας Α. 2007) 
7.1.1. ΕΙ∆Η 
Η οστεοπόρωση χωρίζεται σε 2 κατηγορίες:  
Την πρωτοπαθή και την δευτεροπαθή  
Πρωτοπαθής Οστεοπόρωση  

 Ιδιοπαθής (σπάνια, αγνώστου αιτίας, σε νέα άτοµα 20 - 40 ετών)  
 Μετεµµηνοπαυσιακή (συνήθης, 50 - 60 ετών, κατάγµατα σπονδύλων, κερκίδας).  
 Γεροντική (συνήθης, άνω των 65 ετών, κατάγµατα  µηριαίου οστού).  

∆ευτεροπαθής Οστεοπόρωση  
 Νόσοι ενδοκρινών αδένων.  
 Νόσοι πεπτικού συστήµατος  
 Νόσοι συνδετικού ιστού  
 Νόσοι µυελού των οστών  
 Νοσήµατα νεφρών  
 Νεοπλάσµατα 

(Ζαµπέλας Α. 2007)  
7.1.2. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ  

 Φύλο (Οι γυναίκες προσβάλλονται από οστεοπόρωση σε µεγαλύτερο βαθµό απ’ 
ότι οι άνδρες)  

 Ηλικία (Τα οστά των γυναικών και των ανδρών γίνονται ολοένα και πιο πυκνά 
έως το 35o - 40ο έτος ζωής) 

 Προεµµηνοπαυσιακή ανεπάρκεια Οιστρογόνων (ανωορρηξία νευρογενή 
ανορεξία, σε ψυχικό stress, σε υπερβολική άσκηση)  
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 Πρόωρη εµµηνόπαυση ή ολική υστερεκτοµή (σε ηλικία κάτω των 40 ετών).  
 Χρόνιες παθήσεις (Νοσήµατα νεφρών, στοµάχου, ήπατος, εντέρων, σε 

νεοπλάσµατα, σε ρευµατοειδή αρθρίτιδα, αιµοσφαιρινοπάθειες, υπολειτουργία 
υποφύσεως, υπερθυρεοειδισµός, υποθυρεοειδισµός, σακχαρώδης διαβήτης) 

 Φάρµακα (κορτιζόνη, θυροξίνη, αντικαρκινικά, διουρητικά, ηπαρίνη)  
 Κάπνισµα - Αλκοόλ  
 Καφεΐνη (αύξηση αποβολής ασβεστίου από νεφρά)  
 ∆ίαιτα υψηλή σε πρωτεΐνες (υψηλή περιεκτικότητα σε φωσφόρο)  
 Καθιστική ζωή-Έλλειψη Άσκησης (Η έντονη φυσική δραστηριότητα 

         επιβραδύνει το ρυθµό απώλειας της οστικής µάζας)  
 Χαµηλή πρόσληψη ασβεστίου  
 Λευκή - Κίτρινη Φυλή (Έχουν λιγότερη οστική µάζα) 
 Λεπτοκαµωµένα Άτοµα (Έχουν λιγότερη οστική µάζα)  
 Κληρονοµικότητα 

(Ζαµπέλας Α. 2007) 
 
7.1.3. ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ-ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
Η οστεοπόρωση συνήθως δεν παρουσιάζει συµπτώµατα. Σε προχωρηµένο στάδιο τα 
προβλήµατα είναι συνήθως τα εξής:  

 Οσφυαλγία  
 Απώλεια σωµατικού ύψους  
 Παραµόρφωση σπονδυλικής στήλης( κυρίως κύφωση)  
 Κάταγµα σπονδυλικής στήλης, µηριαίου οστού, καρπών και βραχιόνιου οστού  
 Οσφυαλγία λόγω συµπιεστικού κατάγµατος σπονδύλου (πιο χαρακτηριστικό 

σύµπτωµα).  
(Ζαµπέλας Α. 2007) 
7.1.4. ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ-∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
Η διάγνωση της οστεοπόρωσης επιτελείται σήµερα µε δυο ειδών ιατρικά µηχανήµατα:  

 Ακτινολογικά µηχανήµατα (DEXA): Μετρούν πολύ καλά την οστική µάζα, άρα 
είναι πολύ καλά για την διάγνωση της οστεοπόρωσης. Μειονέκτηµα είναι ότι έχουν 
ακτινοβολία και δεν µπορεί να επαναλαµβάνεται η εξέταση εάν δεν περάσουν 3 
χρόνια. Άρα υστερούν στην παρακολούθηση των ασθενών.  

 Μηχανήµατα υπερήχων: Μετρούν πολύ καλά την οστική πυκνότητα. Πλεονέκτηµα 
τους είναι ότι δεν έχουν ακτινοβολία και µπορεί να επαναλαµβάνονται ακόµη και 
στους 6 µήνες, άρα συµβάλουν πολύ καλά στην παρακολούθηση των ασθενών και 
έτσι µπορεί να ελέγχεται µια θεραπεία της οστεοπόρωσης εάν αποδίδει ή όχι.  

(Ζαµπέλας Α. 2007) 
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7.2. ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ   
7.2.1. ΦΥΛΟ, ΗΛΙΚΙΑ ΚΑΙ ΦΥΛΗ 

 
 

ΠΟΣΟΣΤΑ ΓΥΝΑΙΚΩΝ ΠΑΝΩ ΑΠΟ 65 ΕΤΩΝ ΠΟΥ ΠΑΣΧΟΥΝ ΑΠΟ 
ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ ΜΕ ΒΑΣΗ ΤΗΝ ΕΘΝΟΤΗΤΑ 

 
Πηγή: 1998 Medicare Current Beneficiary Survey 
 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ ΓΥΝΑΙΚΩΝ ΠΟΥ ΕΛΕΓΧΟΝΤΑΙ ΓΙΑ 
ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ(ΜΕ ΒΑΣΗ ΤΗ ΟΣΤΙΚΗ ΜΑΖΑ Ή ΤΗΝ ΟΣΤΙΚΗ 
ΜΕΤΡΗΣΗ ΤΗΣ ΠΥΚΝΟΤΗΤΑΣ) ΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ ΤΗ ΦΥΛΗ & ΤΗΝ 

ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ 

 
Πηγή: Medicare Current Beneficiary Survey, 2000 and 2002. 
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7.3. ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 
Τα τρόφιµα αποτελούν την κυριότερη πηγή ασβεστίου, µε έµφαση στα 
γαλακτοκοµικά προϊόντα (γάλα, γιαούρτι, τυρί). Ορισµένα πράσινα φυλλώδη 
λαχανικά και τρόφιµα φυτικής προέλευσης (µπρόκολο, λάχανο, σόγια, τυρί σόγιας) 
αποτελούν καλές πηγές ασβεστίου, ωστόσο το ασβέστιο των γαλακτοκοµικών 
προϊόντων (30% απορρόφηση) απορροφάται σε πολύ µεγαλύτερο ποσοστό σε σχέση 
µε το ασβέστιο των λαχανικών (5% απορρόφηση). Πολύ καλές πηγές ασβεστίου 
αποτελούν και ορισµένα ψάρια όπως ο σολοµός, η σαρδέλα µε το κόκαλο και ο 
τόνος. Τέλος οι ξηροί καρποί είναι πλούσιοι σε ασβέστιο (καρύδια, αµύγδαλα), 
καθώς επίσης το ταχίνι και το σουσάµι. Πρέπει να επισηµάνουµε ότι τα άπαχα και 
ηµιαποβουτυρωµένα γαλακτοκοµικά προϊόντα (γάλα µε 0 ή 1,5% λιπαρά, γιαούρτι µε 
0-2% λιπαρά, τυριά µε χαµηλά λιπαρά) περιέχουν την ίδια ποσότητα ασβεστίου σε 
σχέση µε τα πλήρη γαλακτοκοµικά προϊόντα. Η ποσότητα ασβεστίου που πρέπει να 
προσλαµβάνει ένα άτοµο καθηµερινά εξαρτάται κυρίως από την ηλικία, το φύλο και 
την κατάσταση της υγείας του. Τα άτοµα νεαρής ηλικίας (νήπια, παιδιά, έφηβοι) 
παρουσιάζουν αυξηµένες ανάγκες σε ασβέστιο προκειµένου να υποστηριχθεί η 
ανάπτυξη των οστών και του σκελετικού συστήµατος. Αυξηµένες ανάγκες σε 
ασβέστιο έχουν οι έγκυες και θηλάζουσες γυναίκες για ευνόητους λόγους, καθώς 
επίσης και οι γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση λόγω της απουσίας έκκρισης των 
οιστρογόνων. Άτοµα ηλικίας άνω των 65 ετών, ανεξαρτήτως φύλου, πρέπει επίσης να 
λαµβάνουν επαρκείς ποσότητες ασβεστίου. Η σύσταση για τον γενικό πληθυσµό είναι 
να καταναλώνονται καθηµερινά 2 µε 3 µερίδες γαλακτοκοµικών προϊόντων 
προκειµένου να επιτυγχάνεται επαρκής πρόσληψη ασβεστίου από τον οργανισµό (για 
παράδειγµα 1 ποτήρι γάλα, 1 κεσεδάκι γιαούρτι και 30γρ τυρί). 
(Ζαµπέλας Α. 2007) 
 
7.4. ΦΥΤΟΟΙΣΤΡΟΓΟΝΑ ΚΑΙ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ  
Οι έρευνες έχουν σα στόχο να εντοπίσουν τον τρόπο µε τον οποίο αντιµετωπίζουν οι 
ισοφλαβόνες της σόγιας τις επιπτώσεις της µεταεµµηνοπαυσιακής οστεοπόρωσης. 
Επιδηµιολογικές µελέτες και κλινικές έρευνες δείχνουν ότι οι ισοφλαβόνες της σόγιας 
έχουν ευεργετικά αποτελέσµατα όσον αφορά την υγεία των οστών. Αυτό οφείλεται 
στο ότι οι ισοφλαβόνες ενεργούν θετικά (το τι πραγµατοποιείται θα αναφερθεί 
παρακάτω) τόσο στους οστεοκλάστες όσο και στους οστεοβλάστες των οστών. Τα 
θετικά αποτελέσµατα που προκαλεί η χρήση τους έχει να κάνει κυρίως µε την οστική 
πυκνότητα και τη µηχανική αντοχή των οστών σε περίοδο εµµηνόπαυσης.  
(National Osteoporosis Foundation.) 
Οι γυναίκες, ενδέχεται να χάσουν έως και το 20% της οστικής µάζας τους µέσα σε 5 
χρόνια από την έναρξη της εµµηνόπαυσής τους. Κάποιες έρευνες, πολύ πιο 
πρόσφατες, αµφισβητούν το αποτέλεσµα αυτό θεωρώντας το υπερβολικό και 
υπερεκτιµηµένο. Στις έρευνες αυτές υποστηρίζεται ότι η απώλεια φτάνει έως και το 
5.6% της οστικής µάζας µετά τα 4 πρώτα χρόνια της εµµηνόπαυσης. Φυσικά, αυτό 
οφείλεται σε πολύ µεγάλο βαθµό στην ελλειµµατική παραγωγή οιστρογόνων.  
(Sowers MR et. al. 2006)   
Η αρχική αντιµετώπιση του προβλήµατος είχε ως στόχο την αναστολή της απώλειας 
της οστικής µάζας και περιελάµβανε είτε οιστρογόνα είτε οιστρογόνα σε συνδυασµό 
µε άλλες ουσίες όπως καλσιτονίνη, διφοσφωνικά, ραλοξιφαίνη και προγεστερόνη. 
Τα αποτελέσµατα, τόσο από τη χρήση οιστρογόνων όσο και από το συνδυασµό 
οιστρογόνων και προγεστερόνης, ήταν µεν θετικά (24% µείωση πιθανότητας 
κατάγµατος) αλλά προκάλεσαν και κάποια αρνητικά αποτελέσµατα (26% αύξηση της 
πιθανότητας εµφάνισης καρκίνου του µαστού και 22% αύξηση της πιθανότητας 
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εµφάνισης καρδιαγγειακού νοσήµατος). Οι ουσίες αυτές χρησιµοποιήθηκαν για 
περίπου 5 χρόνια.  
(Rossouw JE, et al. 2002) 
Όπως είναι φυσικό, οι επιστήµονες, δεν θα µπορούσαν να χρησιµοποιούν µια αγωγή 
η οποία θα βοηθούσε στην αντιµετώπιση ενός προβλήµατος αλλά θα προκαλούσε ένα 
άλλο. Έτσι, η έρευνα άρχισε να επικεντρώνεται κυρίως σε φυσικές εναλλακτικές οι 
οποίες θα µπορούσαν να παρέχουν τα ίδια ευεργετικά αποτελέσµατα που παρείχαν τα 
οιστρογόνα στα οστά χωρίς, φυσικά, να επηρεάζουν µε  οποιοδήποτε τρόπο την 
υγεία. Έρευνες έδειξαν ότι κατάλληλο φυσικό προϊόν είναι η σόγια, λόγω των 
φυτοοιστρογόνων και κατ’ επέκταση των ισοφλαβονών που περιέχει.  
(Brynin R. 2002)  
Οι έρευνες που πραγµατοποιήθηκαν είχαν σα στόχο να αντιληφθούν ποιες είναι οι 
επιδράσεις των ισοφλαβονών στα οστά καθώς και ποια είναι η θέση τους στην 
πρόληψη και την θεραπεία της εµµηνοπαυσιακής οστεοπόρωσης.  
Έρευνες in vitro           
Η οστική ανακατασκευή οφείλεται σε δυο διαφορετικές κυτταρικές σειρές:  

 Οστεοκλάστες  Προέρχονται από αιµοποιητικές πρόδροµες ουσίες και είναι 
υπεύθυνοι για την οστική απορρόφηση  

 Οστεοβλάστες   Είναι υπεύθυνοι για τον οστικό σχηµατισµό 
Οι οστεοβλάστες προσπαθούν να ανταποκριθούν στις αλλαγές στη δραστηριότητα, 
στο ρυθµό και στο τρόπο λειτουργίας των οστεοκλαστών.  
Η δραστηριότητα και των δυο αυτών κυτταρικών σειρών εξαρτάται από πολλές 
ορµόνες, όπως οι κυτταροκίνες και οι αυξητικές ορµόνες. Η δράση των οιστρογόνων 
είναι ιδιαιτέρως σηµαντική διότι συµβάλει στο τρόπο λειτουργίας και των δυο 
κυτταρικών σειρών. Στην ουσία τα οιστρογόνα έχουν το ρόλο του ρυθµιστή της 
λειτουργίας των οστεοκλαστών και κατά συνέπεια και της λειτουργίας των 
οστεοβλαστών. Στην περίοδο της εµµηνόπαυσης έχουµε µειωµένη ή και µηδενική 
παραγωγή οιστρογόνων µε αποτέλεσµα η δραστηριότητα των οστεοκλαστών να 
υπερβαίνει την δραστηριότητα των οστεοβλαστών και έτσι να προκαλείται ταχεία 
οστική απώλεια και αυξηµένος κίνδυνος καταγµάτων. Ο ακριβής µηχανισµός µε τον 
οποίο οι ισοφλαβόνες προστατεύουν τα οστά δεν είναι πλήρως εξακριβωµένος.  
(Evans BA, et al. 1995)  
Κάποιους από τους λόγους που πιστεύουν οι ειδικοί ότι οφείλεται αυτή η 
προστατευτική δράση είναι οι παρακάτω:  

 Λόγω της ικανότητας των ισοφλαβονών να δρουν, ανάλογα µε την περίσταση 
και τις συνθήκες που επικρατούν στον υποδοχέα του οιστρογόνου,  
ανταγωνιστικά ή συναγωνιστικά. Οι υποδοχείς των ισοφλαβονών βρίσκονται 
στα εξής σηµεία:  

i. Μήτρα 
ii. Ωοθήκες 

iii. Όρχεις 
iv. Υποθάλαµο 
v. Νεφρούς 

vi. Οστά  
vii. Προστάτη 

viii. Καρδιά 
ix. Εγκέφαλο 
x. Ουροδόχο κύστη  
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Οι ισοφλαβόνες δεσµεύονται κυρίως στους οιστρογονικούς υποδοχείς αλλά και στους 
υποδοχείς ανδρογόνων και προγεστερόνης, υποδοχείς οξυτοκίνης και στους 
πολλαπλασιαστές υπεροξειδιοσωµάτων.  
(Ishimi Y, et al. 1999)  

 Λόγω της δράσης της δαισδείνης. Η δαισδείνη προκάλεσε σηµαντικές αυξήσεις 
στο περιεχόµενο του DNA και στο πρωτεϊνικό περιεχόµενο ενώ βοήθησε πολύ 
και στη δραστηριότητα της αλκαλικής φωσφατάσης. Αυτά, υποδηλώνουν ότι η 
δαισδείνη δρα διεγερτικά στους οστεοβλάστες και έτσι καταφέρνει να ρυθµίζει  
τη δράση των οστεοκλαστών και κατά συνέπεια να καθυστερεί και να µειώνει,  
ως ένα βαθµό, την οστική απώλεια. 

(Sugimoto E, et al. 2000)  
 Λόγω της δράσης της γενιστείνης. Η οστεοκλαστική δραστηριότητα οφείλεται 

τόσο στη φωσφορυλίωση των συστατικών της κυτταρικής µεµβράνης όσο και 
στη συµµετοχή της τυροσινικής κινάσης. Άρα για να µειωθεί ή έστω να 
καθυστερήσει η οστική απώλεια, πρέπει να ανασταλθεί η δράση της 
τυροσινικής κινάσης. Η γενιστείνη, σύµφωνα µε την έρευνα των Bler et al., σε 
αντίθεση µε την δαισδείνη, έχει την ικανότητα να το πράξει αυτό. Επίσης,  η 
γενιστείνη και όχι η δαισδείνη µείωσε την έκκριση του υδροχλωρικού οξέος το 
οποίο έχει την ικανότητα να συµβάλει στην οστική αποδόµηση. 

(Chinni SR, et al. 2003)  
 Λόγω της δράσης (2η) της γενιστείνης. Οι οστεοβλάστες εκκρίνουν 

οστεοπρωτογερίνη η οποία αποτελεί παράγοντα που εξουδετερώνει τη δράση 
του RANKL. Το RANKL είναι ο ενεργοποιητής του παράγοντα πυρηνικής 
υποκατάστασης και ο οποίος βοηθά µε τον τρόπο δράσης του τη οστική 
απώλεια. Τα φυτοοιστρογόνα και συγκεκριµένα η γενιστείνη, έχει την 
ικανότητα να αυξάνει την παραγωγή οστεοπρωτογερίνης και κατ’ επέκταση να 
µειώνει τη δράση του RANKL.  

(Yamagishi T, et al. 2001)  
 Λόγω της δράσης των ισοφλαβονών. Η ιντερλευκίνη είναι µια κυτοκίνη που 

συµµετέχει σε πολλές µεταβολές της γήρανσης, συµπεριλαµβανόµενης και της 
οστικής απορρόφησης των οστεοκλαστών. Μέσα από έρευνες αποδείχθηκε ότι 
οι ισοφλαβόνες µπορούν να εµποδίσουν τη δράση της ιντερλευκίνης και έτσι να 
εµποδιστεί η οστική απώλεια.                        

(Chen XW, et al. 2002)  
 

 
 FIG.  Mechanisms of action for soy isoflavones. 
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Έρευνες σε ζώα  
Τα τελευταία χρόνια πραγµατοποιούνται συνεχώς έρευνες πάνω σε ζώα που έχουν 
σαν στόχο να δώσουν πολύτιµες πληροφορίες σχετικά µε τον τρόπο που δρουν τα 
φυτοοιστρογόνα, κυρίως η σόγια, στα οστά. 
Οι έρευνες πάνω σε ανθρώπους θα ήταν οι µόνες που θα µπορούσαν µε µεγάλη 
ακρίβεια να παρουσιάσουν την ικανότητα των ισοφλαβονών να προστατεύουν τα 
οστά. Όµως, όπως είναι απόλυτα κατανοητό, δεν γίνεται να πραγµατοποιούνται 
έρευνες και πειραµατικές διαδικασίες πάνω σε ανθρώπους για ηθικούς και 
δεοντολογικούς λόγους.  
Η ανάπτυξη και η εφαρµογή κατάλληλων ζωικών µοντέλων για τη µελέτη της 
οστικής απώλειας αποτελεί το µόνο εργαλείο στα χέρια των επιστηµόνων ώστε να 
κατορθώσουν να κατανοήσουν, να διαχειριστούν και πιθανώς να αποτρέψουν την 
εµφάνιση της οστεοπόρωσης στο µέλλον.   
(Coxan, 2003)  
Τα ζώα που χρησιµοποιούνται µπορούν να παρέχουν απαραίτητες πληροφορίες. 
Όµως πρέπει να συνυπολογιστούν και κάποιοι παράγοντες οι οποίοι µπορεί να 
οδηγήσουν σε λύσεις οι οποίες να µην είναι εφαρµόσιµες σε ανθρώπους. Τέτοιοι 
παράγοντες είναι οι εξής:  

 Στην εξέταση µιας προληπτικής στρατηγικής για την οστεοπενία, οι διαδικασίες 
που εµπλέκονται στη γήρανση του σκελετού του ανθρώπου µπορεί να εντελώς 
διαφορετικές από αυτές που θα είχε ένα πειραµατόζωο και έτσι να οδηγούµαστε 
σε παραπλανητικά αποτελέσµατα.  

 Τα πειραµατόζωα έστω κι αν έχουν φυσιολογική διάρκεια ζωής δεν αποκτούν 
αυθόρµητα κατάγµατα όπως οι άνθρωποι σε µεγάλη ηλικία.  

 Υπάρχουν διαφορές στη δοµή και το µέγεθος των οστών.  
 Χρησιµοποιούνται κυρίως τετράποδα ζώα, το οποίο σηµαίνει ότι δέχονται 

διαφορετικές οστικές πιέσεις σε σχέση µε τον άνθρωπο.  
(Blum SC et al. 2003) 
Έτσι είναι αρκετά πολύπλοκη η κατάλληλη επιλογή πειραµατόζωου. Συνεπώς τα 
καλά ζωικά µοντέλα θα πρέπει να διαθέτουν τουλάχιστον χαρακτηριστικά:  

 Ευκολία στη χρήση 
 Επαναληψιµότητα (αναπαραγωγή των αποτελεσµάτων κάτω από ίδιες 

συνθήκες) 
 Ικανότητα πρόβλεψης του πιθανολογούµενου αποτελέσµατος   
 Καταλληλότητα (διαθεσιµότητα, απαιτούµενες εγκαταστάσεις, περιβαλλοντικές 

συνθήκες κ.α.). 
Έτσι, ως καταλληλότερα πειραµατόζωα θεωρούνται τα τρωκτικά καθώς και κάποια 
πρωτεύοντα θηλαστικά όπως οι προβατίνες και οι χοίροι.  
 

 Η χορήγηση γενιστείνης σε ωοθηκεκτοµένους αρουραίους και ωοθηκεκτοµένα 
ποντίκια έχει οστεοπροστατευτική δράση ενώ δίαιτα βασισµένη σε πρωτεΐνες 
σόγιας δεν φάνηκε να βελτιώνει την ποιότητα του οστού.  

(Anderson et al. 1998) 
 Η χορήγηση ισοφλαβονών (περίπου 28mgr/ηµέρα) για 2 χρόνια σε 

ωοθηκεκτοµένες πιθηκίνες δεν είχε καµία θετική επίδραση στα οστά εκτός από 
µια µικρή αύξηση στο σχηµατισµό φλοιώδους οστού.  

(Wu J, Wang X, Chiba H, et al. 2004)  
 Η χορήγηση πρωτεΐνης σόγιας µε υπερσυµπύκνωµα πρωτεΐνης (γενιστείνη 

25.1mgr και δαισδείνη 11.3mgr) σε ωοθηκεκτοµένους αρουραίους 95 ηµερών 
για 1 µήνα οδήγησε σηµαντικά αυξηµένα ποσοστά µηριαίας οστικής 
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πυκνότητας σε σχέση µε την οµάδα στην οποία χορηγούνταν µειωµένες 
ποσότητες πρωτεΐνης σόγιας.  

(Hegsted et al. 1999) 
 Η χορήγηση πρωτεΐνης σόγιας µε 1.2mgr γενιστείνης/γρ πρωτεΐνης σε 

ωοθηκεκτοµένους αρουραίους  ηλικίας 11 µηνών για 3 µήνες, οδήγησε σε 
σηµαντική αύξηση στο φλοιώδες οστό της κνήµης.  

(Hegsted et al. 1999) 
 Η χορήγηση σκευασµάτων ισοφλαβονών σόγιας πλούσιων σε γενιστείνη και 

ταυτόχρονη διατροφή χαµηλή σε ασβέστιο σε ωοθηκεκτοµένους αρουραίους, 
για ένα διάστηµα 14 ηµερών οδήγησε σε αύξηση της οστικής µάζας της κνήµης 
καθώς και του µηριαίου οστού.  

(Fanti et al. 1998)  
 Η χορήγηση per os κουµεστρόλης σε 4 δόσεις  (0,1mgr/kg, 1mgr/kg, 10mgr/kg 

& 30mgr/kg) για 4 εβδοµάδες σε ωοθηκεκτοµένους αρουραίους για διάστηµα 6 
µηνών µείωσε αποτελεσµατικά την οστική απώλεια.  

(Ishida et al. 2000) 
 Η χορήγηση ενδοµυικά κουµεστρόλης (1.5mmol) 2 φορές την εβδοµάδα για 6 

εβδοµάδες σε ωοθηκεκτοµένους αρουραίους ηλικίας 6 µηνών µείωσε την 
οστική απώλεια σε πολύ µεγάλο βαθµό (περίπου 25%). 

(Draper et al. 1997)  
 Η χορήγηση διαιτολογίου το οποίο περιείχε 10% λιναρόσπορο σε 

ωοθηκεκτοµένους αρουραίους ηλικίας 3 µηνών, για χρονική διάρκεια 3 µηνών 
οδήγησε στη βελτίωση της αντοχής του µηριαίου οστού αλλά δεν επέφερε 
καµιά επίδραση στην οστική πυκνότητα.        

(Horcada - Molteni et al. 2000)  
 

 
 
Έρευνες σε ανθρώπους 
Οι έρευνες σχετικά µε τα φυτοοιστρογόνα και τα οστά που έχουν πραγµατοποιηθεί 
πάνω σε ανθρώπους είναι πολύ λίγες. Αυτό οφείλεται σε αντικειµενικές δυσκολίες οι 
οποίες προκύπτουν στις προεργασίες αυτών των προσπαθειών και οδηγούν σε 
ανόµοια αποτελέσµατα. Κάποιες από τις κυριότερες δυσκολίες είναι οι εξής: 

 Ελάχιστοι είναι αυτοί που είναι διατεθειµένοι να υποστούν οποιαδήποτε µορφή 
πειραµατισµού.  



 - 73 -

 Μερικές έρευνες χρησιµοποιούν τη µέθοδο της διαιτητικής ανάκλησης ενώ 
άλλες έρευνες χρησιµοποιούν την καταγραφή ενός ενεργού διαιτητικού 
ηµερολογίου.  

 Η διαφορετική οιστρογονική κατάσταση των συµµετεχόντων στις έρευνες.  
 Η διαφορετική ηλικία των συµµετεχόντων στις έρευνες (διότι ο οστικός 

µεταβολισµός είναι συνήθως πιο γρήγορος στην άµεσα µεταεµµηνοπαυσιακή 
περίοδο σε σχέση µε ηλικιωµένες γυναίκες).  

 Οι τύποι σόγιας που προσφέρονται στις έρευνες είναι συνήθως διαφορετικοί και 
δίνουν ανόµοια αποτελέσµατα.  

(Fitzpatric 2003)  
Παρακάτω αναφέρονται διάφορες έρευνες που έγιναν σε ανθρώπους και τα 
αποτελέσµατά τους.  

 Η χορήγηση γάλακτος σόγιας σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες,  το οποίο 
περιείχε 60-70mgr ισοφλαβονών, οδήγησε σε µείωση της οστικής  απώλειας. 

(Scheiber et al. 1999)  
 Η χορήγηση πρωτεΐνης σόγιας σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες στην Ιαπωνία, 

σχετίστηκε µε µειωµένη απέκκριση δεοξυπυριδολίνης, µιας ουσίας που 
σχετίζεται άµεσα  µε την οστική απώλεια.  

(Horiuchi et al. 2000)  
 Η χορήγηση πρωτεΐνης σόγιας (40γρ) για 3 µήνες σε µετεµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες µείωσε σηµαντικά την ουρική απέκκριση δεοξυπυριδολίνης.   
(Arjmandi et al. 2000)    

 Η χορήγηση σόγιας (100mgr ισοφλαβονών/ηµέρα) σε 23 µετεµµηνοπαυσιακές 
γυναίκες για 2 χρόνια οδήγησε σε σηµαντική αύξηση στην οστική πυκνότητα 
της σπονδυλικής στήλης σε αντίθεση µε τις υπόλοιπες 22 γυναίκες της έρευνας 
που δεν δόθηκε σόγια αλλά απλά µια φυσιολογική διατροφή. Στην ίδια έρευνα 
χορηγήθηκε και ποσότητα προγεστερόνης τόσο σε συνδυασµό µε τη σόγια όσο 
και µόνη της. Όταν χορηγήθηκε µόνη της είχαµε µείωση της οστικής απώλειας 
ενώ σε συνδυασµό µε σόγια επέφερε τη µικρότερη  οστική απώλεια. 

(Alekel et al. 2000)  
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7.5. ΦΥΤΟΟΙΣΤΡΟΓΟΝΑ & ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ  
7.5.1. ΑΣΚΗΣΗ & ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ  
Η άσκηση αποτελεί πρόληψη γιατί αυξάνει την οστική µάζα µέχρι και  τη διάρκεια 
της εφηβείας, στοχεύοντας στην απόκτηση µέγιστης οστικής πυκνότητας έως και την 

ηλικία των 30 ετών, τόσο σε άντρες όσο και σε 
γυναίκες, γεγονός που έχει ως αποτέλεσµα 
µεγαλύτερα επίπεδα οστικής πυκνότητας κατά τη 
διάρκεια της ενήλικης ζωής. Επιπλέον κατά την 
ενηλικίωση είναι και θεραπεία γιατί:  

 ∆ιατηρεί την οστική πυκνότητα στον ενήλικα  
 Μειώνει την απώλεια οστικής πυκνότητας 

στην εµµηνόπαυση  
 Αργοπορεί το ρυθµό απώλειας οστικής 

πυκνότητας µε την αύξηση της ηλικίας κατά 
τη µέση και γεροντική ηλικία  

 Αυξάνει τη µυϊκή δύναµη  
 ∆ιορθώνει τη στάση  
 Αυξάνει την ευκαµψία  
 Βελτιώνει την ικανότητα ισορροπίας και προφυλάσσει από τις πτώσεις  
 Μειώνει την κόπωση και ανακουφίζει από  τους πόνους  
 Βελτιώνει την καρδιοαναπνευστική ικανότητα και φυσικά βελτιώνει την 

ποιότητα της ζωής.  
(Brooke-Wanell, et al. 2001)  
Υπάρχουν βασικές αρχές στο πρόγραµµα ασκήσεων που αφορούν την οστεοπόρωση. 
Αυτές είναι:  

 Το πρόγραµµα πρέπει να έχει σχεδιαστεί για να φορτίσει συγκεκριµένα οστά ή 
µέρη του σώµατος. Για παράδειγµα, αν επιθυµούµε αύξηση της οστικής µάζας 
στο ισχίο και το µηρό, είναι απαραίτητο ένα πλάνο άσκησης (π.χ. αλµατάκια , 
τρέξιµο) που να φορτίζει τα συγκεκριµένα µέρη. Αυτή είναι η αρχή της 
συγκεκριµενοποίησης.  

 Για να προκαλέσουµε διέγερση για αύξηση της οστικής πυκνότητας µέσω 
άσκησης σε ένα οστό, η άσκηση πρέπει να υπερφορτίσει αυτό το οστό. 
Οποιαδήποτε άσκηση που φορτίζει και διεγείρει την προσαρµογή του 
οργανισµού (καρδιαγγειακό σύστηµα κ.τ.λ.), όπως ένα προοδευτικό πρόγραµµα 
jogging, µπορεί να µην διεγείρει την προσαρµογή του οστού για αύξηση της 
οστικής πυκνότητας. Το φορτίο που δέχεται ένα οστό κατά τη διάρκεια της 
άσκησης πρέπει να είναι ουσιαστικά µεγαλύτερο από αυτό που «βιώνει» το 
οστό κατά τη διάρκεια των δραστηριοτήτων της καθηµερινής ζωής. Αυτή είναι 
η αρχή της υπερφόρτισης.  

 Η ποικιλία αποτελεί συστατικό επιτυχίας όλων των προγραµµάτων άσκησης και 
φαίνεται πως ισχύει και στην οστεοπόρωση. Πραγµατοποιώντας ίδιες ασκήσεις, 
στο ίδιο χρονικό διάστηµα, ο σκελετός συνηθίζει και δεν θα προσθέσει επιπλέον 
οστούν.  

 Τα µεγαλύτερα κέρδη στην οστική πυκνότητα φαίνονται πρώιµα σε ένα 
πρόγραµµα άσκησης. Μετά την αρχική αύξηση, τα οφέλη συνεχίζονται αλλά µε 
πιο αργό ρυθµό.  

 Η φυσικοθεραπεία και κυρίως η κινησιοθεραπεία στην οστεοπόρωση γίνεται µε 
σκοπό να ελαττωθεί έως και να υποχωρήσει ο πόνος. Οι θεραπευτικές ασκήσεις 
γίνονται για να ενισχυθούν οι µύες της ράχης οι οποίοι θα ορθώνουν και θα 
σταθεροποιούν σε ικανοποιητικό επίπεδο την κατασκευή της σπονδυλικής 
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στήλης και θα προλαβαίνουν περαιτέρω την παραµόρφωσή της από την εξέλιξη 
της οστεοπόρωσης.  

(Iwamoto, J. et al. 2001)  
Πρέπει όµως πάντα να έχουµε υπόψη µας κάποιες τροποποιήσεις στα προγράµµατα 
ασκήσεων για ανθρώπους µε οστεοπόρωση. Αυτές είναι: 

 ∆ίνουµε έµφαση στις ασκήσεις αντοχής και της χαµηλής έντασης 
 Η αντίσταση θα πρέπει να προστίθεται προοδευτικά  
 Οι βίαιες στροφικές κινήσεις πρέπει να αποφεύγονται. 

Vincent, K. et al. 2002)  
Οι πιο σηµαντικές ασκήσεις είναι οι ασκήσεις φόρτισης και µυϊκής ενδυνάµωσης. 
Όµως για επιτυχία στο πρόγραµµα θα πρέπει οι ανωτέρω ασκήσεις να συνδυάζονται 
µε ασκήσεις ευκαµψίας, ελέγχου της στάσης, ισορροπίας, συντονισµού και βελτίωσης  
της λειτουργικής ικανότητας.  
 
Το περπάτηµα, το ελαφρύ τρέξιµο, το σχοινάκι, ο χορός, η χρήση της σκάλας αντί 

του ασανσέρ(όταν θέλουµε να ανέβουµε µόνο, 
ποτέ όµως για να κατέβουµε ορόφους), τα βάρη 
και το τένις αποτελούν δραστηριότητες που 
ωφελούν σηµαντικά το σκελετό και τον 
προστατεύουν από την οστεοπόρωση. Η 
 τακτική σωµατική εξάσκηση µέτριας έντασης, 
είναι ευεργετική όχι µόνο για τα οστά αλλά και 
για τους µυς την καρδιά, τους πνεύµονες και τη 

συνολική ψυχική και σωµατική υγεία. Το τρέξιµο (jogging) πρέπει να γίνεται µε 
προσοχή, σε ασφαλές περιβάλλον και µε κατάλληλα υποδήµατα. 
Chien, M., et al. 2000)  
 
7.5.2. ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ/ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ-ΑΣΚΗΣΗ-ΦΥΤΟΟΙΣΤΡΟΓΟΝΑ  
Η φυσική δραστηριότητα µαζί µε την κατάλληλη διατροφή µπορούν να αποδειχθούν 
εξαιρετικός συνδυασµός σε ότι αφορά την εµµηνόπαυση και τις συνέπειες αυτής 
(κυρίως οστεοπόρωση και καρδιαγγειακά).  
Οι διατροφικές οδηγίες που δίνονται συνήθως σε εµµηνοπαυσιακές γυναίκες έχουν 
να κάνουν κυρίως µε τροφές πλούσιες σε ασβέστιο, σε βιταµίνη D αλλά και σε 
φυτοοιστρογόνα (ο οποίος είναι και ο τοµέας που µας ενδιαφέρει). Έχουµε αναφέρει 
τον τρόπο µε τον  οποίο δρουν τα φυτοοιστρογόνα στις διάφορες νόσους. Θα ήταν 
καλό να υπενθυµίσουµε κάποιους από αυτούς:  

 Μείωση αγγειοκινητικών συµπτωµάτων  
 Μείωση των εξάψεων (σε περίοδο εµµηνόπαυσης) κατά 40-45%  
 Αύξηση των φυτοοιστρογόνων ορού  
 Μείωση της LDL χοληστερόλης κατά 7.6-10%  
 Μείωση της ολικής χοληστερόλης κατά 6-9.6%  
 Αύξηση της HDL χοληστερόλης κατά 13.8%  
 Μείωση της οστικής απώλειας (από τη σπονδυλική στήλη). 

(Albertazzi, P., et al. 1998)  
Ο συνδυασµός της άσκησης (σε είδος και σε διάρκεια που προαναφέρθηκε) και της 
κατανάλωσης πρωτεΐνης σόγιας (γενικότερα πηγών φυτοοιστρογόνων) µπορεί να 
βοηθήσει ακόµη περισσότερο µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες:  

 Βοηθά κυρίως στην αντιµετώπιση της οστεοπόρωσης αυξάνοντας την οστική 
πυκνότητα των οστών. 

 Βοηθά στη µείωση των λιπιδίων του αίµατος.  
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 Βοηθά στη καρδιαγγειακή νόσο 
 Βοηθά στη προστασία από νεοπλασίες  
 Βοηθά στη διατήρηση του ∆.Μ.Σ. σε φυσιολογικά επίπεδα µειώνοντας έτσι τις 

πιθανότητες εµφάνισης προβληµάτων λόγω αυξηµένου βάρους.  
 Βοηθά στη φυσιολογική κατανοµή του λίπους.  
 ∆ιεγείρει την οστεογένεση.  
 Τόνωση οστικής ανακατασκευής (κυρίως µε ασκήσεις που εφαρµόζονται µε 

υψηλά επίπεδα αντίστασης).    
(Potter, S. et al. 1998) (Douchi, T., et al. 2001)  
 
Πραγµατοποιήθηκε µια πολύ σοβαρή και προσεγµένη έρευνα που είχε σα στόχο να 
διερευνήσει το συνδυασµό της άσκησης και των φυτοοιστρογόνων σε 
µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες.  
 
ΕΡΕΥΝΑ 
Οι γυναίκες που συµµετείχαν στην έρευνα ήταν ηλικίας 45-60 ετών και των οποίων η 
εµµηνόπαυση είχε ξεκινήσει τουλάχιστον 1 χρόνο πριν.  Οι γυναίκες αυτές, για να 
µπορέσουν να συµµετάσχουν στη µελέτη δεν θα έπρεπε να έχουν πραγµατοποιήσει 
ορµονικές θεραπείες µείωσης των λιπιδίων ή να έχουν χρησιµοποιήσει οποιοδήποτε 
φάρµακο που να βοηθά τα οστά. Πέρα από αυτά υπήρχαν και κάποιοι άλλοι όροι 
συµµετοχής του ενδιαφεροµένου:  

 Προσωπική βούληση  
 Κλινικά υγιής (καρδιαγγειακά, αναπνευστικά, µυοσκελετικά προβλήµατα που 

να το εµποδίζουν να ασκηθεί)  
 ∆εν έχει ασκηθεί συστηµατικά για τουλάχιστον 2 χρόνια  
 ∆εν καπνίζει  
 ∆εν ακολουθεί ειδική διατροφή   
 ∆εν έχει οποιαδήποτε υποχρέωση που να τον κάνει να σταµατήσει από τη 

µελέτη.  
Από αυτές τις παραµέτρους κόπηκαν 9 ενδιαφερόµενες. Έτσι η µελέτη ξεκίνησε µε 
122 εµµηνοπαυσιακές γυναίκες οι οποίες χωρίστηκαν σε 4 οµάδες.  
1η οµάδα  Εικονικό φάρµακο * 
2η οµάδα  Εικονικό φάρµακο + φυσική δραστηριότητα  
3η οµάδα  Κατανάλωση ισοφλαβονών ** 
4η οµάδα  Κατανάλωση ισοφλαβονών + φυσική δραστηριότητα *** 
* Περιείχε ανενεργή µορφή δεξτρίνης  
** Χορηγήθηκαν 75mgr ισοφλαβονών µε τη µορφή δισκίων.  
***  Άσκηση 3 φορές /εβδοµάδα από 1 ώρα (περιελάµβανε.. 10΄ προθέρµανση, 45΄ 
γρήγορο περπάτηµα γύρο στα 5 -6km/h  και 5΄ χαλάρωµα)   
Όσοι ήταν στις οµάδες που δεν περιλάµβανε άσκηση εξακολουθούσαν να 
ακολουθούν τις συνήθειες που είχαν πριν την έναρξη της µελέτης. 
(Setchell KD, et al. 2002)  
Επίσης, οι συµµετέχουσες συµπλήρωσαν διάφορα ερωτηµατολόγιο µε ερωτήµατα 
όπως:  

 Πότε άρχισε η εµµηνόπαυση  
 Σωµατικές δραστηριότητες  
 Φάρµακα  
 Κάπνισµα και κατανάλωση αλκοόλ  

Άλλες διαδικασίες:  
 Αιµατολογικές εξετάσεις  
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 Βιοχηµικές εξετάσεις  
 Μέτρηση οστικής πυκνότητας  
 ∆είγµατα κοπράνων (ώστε να δουν ποιες από τις συµµετέχουσες µπορούν να 

µετατρέψουν την δαισδείνη σε εκουόλη)  
(Wu J, et al. 2004)  
Τα αποτελέσµατα του συγκεκριµένου ελέγχου έδειξαν ότι 68 γυναίκες (55.7%) είχαν 
την ικανότητα να µετατρέπουν την δαισδείνη σε εκουόλη, 52 γυναίκες δεν ήταν σε 
θέση να κάνουν αυτή τη µετατροπή και 2 γυναίκες δεν συµπεριλήφθηκαν σε καµία 
από τις δυο οµάδες.  
Αναλυτικά  
1η οµάδα 17 γυναίκες παραγωγοί εκουόλης,11 γυναίκες µη παραγωγή εκουόλης.  
2η οµάδα 15γυναίκες παραγωγοί εκουόλης, 13 γυναίκες µη παραγωγή εκουόλης 
3η οµάδα 22 γυναίκες παραγωγοί εκουόλης,11 γυναίκες µη παραγωγή εκουόλης 
4η οµάδα 14γυναίκες παραγωγοί εκουόλης, 17 γυναίκες µη παραγωγή εκουόλης 
 
Αποτελέσµατα έρευνας  
Τα αποτελέσµατα που προέκυψαν µετά το τέλος της 6µηνης µελέτης στα 
τριγλυκερίδια, στη χοληστερόλη, στη HDl χοληστερόλη και στην οστική πυκνότητα 
δεν διέφεραν πολύ από τις αρχικές τιµές, στις 3 πρώτες οµάδες (Εικονικό φάρµακο, 
εικονικό φάρµακο + άσκηση, ισοφλαβόνες). Αντίθετα, στην οµάδα που υπήρχε 
συνδυασµός άσκησης και ισοφλαβονών υπήρχαν ικανοποιητικά αποτελέσµατα. 
Αναλυτικά:  

 Υπήρξε σηµαντική µείωση της ολικής χοληστερόλης (6.1%) από την αρχική 
τιµή σε αντίθεση µε τις υπόλοιπες 3 οµάδες όπου η ολική χοληστερόλη έµεινε 
σε γενικές γραµµές αµετάβλητη.  

 Υπήρξε αύξηση της HDL χοληστερόλης (8.1%) από την αρχική τιµή της. 
Επίσης, αύξηση υπήρξε και στην οµάδα χορήγησης εικονικού φαρµάκου και 
άσκησης αλλά σε µικρότερα επίπεδα (4.2%). Στις άλλες δυο οµάδες δεν 
υπήρξαν αξιόλογες µεταβολές.  

 Η παραγωγή εκουόλης (από όσους έχουν την δυνατότητα να την παράγουν) 
αυξήθηκε σηµαντικά (13.4%) από την αρχική τιµή. Αντίθετα, στις 3 υπόλοιπες 
οµάδες η παραγόµενη εκουόλη κυµάνθηκε στα αρχικά επίπεδα (πριν την 
µελέτη) µε εξαίρεση την οµάδα κατανάλωσης ισοφλαβονών όπου υπήρξε πολύ 
µικρή αύξηση (4.6%)  

 Υπήρξε µεγαλύτερη µείωση του λιπώδους ιστού (4.3%) σε σχέση και µε την 
οµάδα χορήγησης εικονικού φαρµάκου + άσκησης (3.4%) και µε την οµάδα 
χορήγησης ισοφλαβονών (2.9%). Στην οµάδα χορήγησης εικονικού φαρµάκου 
υπήρξε ελαφριά αύξηση του λιπώδους ιστού κατά 0.2%)  

 Υπήρξε µεγαλύτερη µείωση της λιπώδους µάζας στα πόδια (2.1%) σε σχέση και 
µε την οµάδα χορήγησης εικονικού φαρµάκου + άσκησης (1.4%) και µε την 
οµάδα χορήγησης ισοφλαβονών (0.9%). Στην οµάδα χορήγησης εικονικού 
φαρµάκου υπήρξε σηµαντική αύξηση της λιπώδους µάζας των ποδιών (2.41%). 

 Υπήρξε αύξηση της οστικής πυκνότητας (κατά µέσο όρο 8%)  σε οστά όπως η 
οσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής στήλης και τα ισχία σε αντίθεση µε τις άλλες 3 
οµάδες που δεν υπήρξε µεταβολή.  

(Jakicic JM, et al. 2003) (Decroos K, et al. 2005) 
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Συµπερασµατικά  
Η χρήση εικονικού φαρµάκου επέφερε κυρίως αρνητικά αποτελέσµατα στις 
εµµηνοπαυσιακές γυναίκες ενώ στην καλύτερη περίπτωση τα αποτελέσµατα ήταν 
παρόµοια µε τις αρχικές µετρήσεις.  
Οι γυναίκες που συµµετείχαν στην οµάδα που χορηγήθηκαν ισοφλαβόνες και οι 
γυναίκες οι οποίες συµµετείχαν στην οµάδα που χορηγήθηκε το εικονικό φάρµακο 
µαζί µε άσκηση, σε γενικές γραµµές, δεν είχαν αξιόλογα αποτελέσµατα.  
Αντίθετα, η οµάδα χορήγησης ισοφλαβονών και άσκησης είχε θετικά αποτελέσµατα, 
άλλοτε µικρότερου και άλλοτε µεγαλύτερου βεληνεκούς.  
Αντιλαµβανόµαστε λοιπόν, ότι η κατανάλωση ισοφλαβονών µαζί µε µια µέτρια έως 
υψηλή φυσική δραστηριότητα, µπορεί να είναι καταλυτική στην διάρκεια της 
εµµηνόπαυσης.    
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
Ο σκοπός της εργασίας αυτής ήταν να διερευνήσει τον τρόπο µε τον οποίο τα 
φυτοοιστρογόνα προλαµβάνουν ή επηρεάζουν την πορεία διαφόρων χρόνιων 
ασθενειών. Αναφέραµε αρκετές φορές ποιες είναι αυτές οι ασθένειες. Γι’ αυτό το 
λόγω είναι προτιµότερο να αναφέρουµε συνοπτικά ποιοι είναι οι τρόποι µε τους 
οποίους τα φυτοοιστρογόνα επηρεάζουν τη κάθε µια από τις ασθένειες αυτές. Τα 
φυτοοιστρογόνα:  
Καρδιαγγειακά νοσήµατα  

 Βοηθούν στη µείωση της LDL χοληστερόλης  
 Βοηθούν στη µείωση της ολικής χοληστερόλης 
 Βοηθούν στη µείωση των τριγλυκεριδίων  
 Βοηθούν στην αύξηση της HDL χοληστερόλης  
 Βοηθούν στη µείωση του κινδύνου εµφάνισης στεφανιαίας νόσου  

Νεοπλασίες   
 Βοηθούν στη µείωση του αριθµού των καρκινικών κυττάρων είτε µε την 

αύξηση της αποµάκρυνσης των νεκρών καρκινικών κυττάρων από τη περιοχή 
του όγκου είτε µε την µείωση της παραγωγής των καρκινικών κυττάρων.  

 Βοηθούν στη ρύθµιση της αγγειογένεσης  
 Βοηθούν στη ρύθµιση του κυτταρικού κύκλου  
 Βοηθούν στη ρύθµιση της απόπτωσης  
 Λειτουργούν σαν αντιοξειδωτικά 

Σακχαρώδης διαβήτης     
 Βοηθούν στη µείωση των επιπέδων της γλυκόζης πλάσµατος  
 Βοηθούν στη µείωση του χρόνου και της ταχύτητας εµφάνισης του διαβήτη  
 Βοηθούν στη µείωση των επιπέδων της γλυκοζυλιωµένης αιµογλοβίνης 
 Βοηθούν στο περιορισµό της αύξησης της µεταγευµατικής γλυκόζης ορού και 

των τριακυλογλυκερολών 
Νεφρωσικό σύνδροµο .    

 Βοηθούν στην ανάπτυξη κυστών  
 Βοηθούν εµποδίζοντας τη µεγέθυνση του νεφρού 
 Βοηθούν στην προστασία των νεφρών (διότι η κατανάλωση µεγάλων 

ποσοτήτων ζωικών πρωτεϊνών µπορεί να προκαλέσει σοβαρά προβλήµατα σε 
νεφροπαθείς)  

 Βοηθούν εµποδίζοντας τη φθορά των σωληνάριων των νεφρών   
 Βοηθούν µειώνοντας τη παραγωγή προφλεγµονοδών κυτοκινών.   

Εµµηνόπαυση  
 Βοηθούν επηρεάζοντας τη δράση των οιστρογόνων τόσο σε ότι αφορά τους 

αναπαραγωγικούς ιστούς όσο και σε ότι αφορά τα αιµοφόρα αγγεία και την 
αντιοξειδάση.  

 Βοηθούν µειώνοντας την ξηρότητα του κολπικού βλεννογόνου  
 Βοηθούν µειώνοντας τις πιθανότητες εµφάνισης βακτηρίων στη περιοχή του 

κόλπου  
 Βοηθούν καταλύοντας το οξειδωτικό στρες (λόγω των αντιοξειδωτικών 

ιδιοτήτων που διαθέτουν)  
 Βοηθούν µειώνοντας τις νυχτερινές εξάψεις και εφιδρώσεις  
 Βοηθούν στην ελαφρά αύξηση του µεγέθους των ιστών των γεννητικών 

οργάνων.  
Οστεοπόρωση   

 Βοηθούν προκαλώντας την αύξηση της οστικής πυκνότητας  
 Βοηθούν προκαλώντας την µηχανική αντοχή των οστών  
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 Επηρεάζουν την λειτουργία των οστεοκλαστών κι έτσι µειώνουν την οστική 
απώλεια  

 Βοηθούν αυξάνοντας των εξωτερικό φλοιό των οστών  
Άσκηση & οστεοπόρωση  

 ∆ιατηρεί την οστική πυκνότητα στον ενήλικα  
 Μειώνει την απώλεια οστικής πυκνότητας στην εµµηνόπαυση  
 Αργοπορεί το ρυθµό απώλειας οστικής πυκνότητας µε την αύξηση της ηλικίας 

κατά τη µέση και γεροντική ηλικία  
 Αυξάνει τη µυϊκή δύναµη  
 ∆ιορθώνει τη στάση  
 Αυξάνει την ευκαµψία  
 Βελτιώνει την ικανότητα ισορροπίας και προφυλάσσει από τις πτώσεις  
 Μειώνει την κόπωση και ανακουφίζει από  τους πόνους  
 Βελτιώνει την καρδιοαναπνευστική ικανότητα και φυσικά βελτιώνει την 

ποιότητα της ζωής.  
Άσκηση & οστεοπόρωση & φυτοοιστρογόνα  

 Βοηθούν στη µεγαλύτερη µείωση της ολικής χοληστερόλης  
 Βοηθούν στη µεγαλύτερη αύξηση της HDL χοληστερόλης  
 Βοηθούν (σε όσους έχουν την ικανότητα) στη µεγαλύτερη παραγωγή εκουόλης  
 Βοηθούν στη µεγαλύτερη µείωση του λιπώδους ιστού  
 Βοηθούν στη µεγαλύτερη µείωση της λιπώδους µάζας των ποδιών  
 Βοηθούν στη µεγαλύτερη δυνατή αύξηση της οστικής πυκνότητας.   
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