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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 

Σκοπός του κειµένου αυτού είναι η παρουσίαση των πρόσφατων κλινικών δεδοµένων 

αναφορικά µε τους παράγοντες κινδύνου οστεοπόρωσης, τη µέγιστη οστική µάζα 

κατά την παιδική και εφηβική ηλικία, τη διάγνωση και αντιµετώπιση της 

οστεοπόρωσης και η σύνταξη ενός κατευθυντήριου πλαισίου για την εφαρµογή τους 

στην κλινική πράξη, σύµφωνα µε τα συµπεράσµατα κλινικών µελετών υψηλής 

αξιοπιστίας και µε σκοπό την πρόληψη των οστεοπορωτικών καταγµάτων.  

 

Επειδή η οστεοπόρωση εκδηλώνεται κλινικά στην ενήλικη και υπερήλικη ζωή, 

µονοπωλούσε πάντοτε και, σε µεγάλο βαθµό, εξακολουθεί να µονοπωλεί το 

ενδιαφέρον των παθολόγων, καθώς και των ενδοκρινολόγων και ορθοπεδικών. 

Πληθώρα, όµως, µελετών έδειξαν ότι η πρόληψη της οστεοπόρωσης και των 

καταγµάτων µπορεί να επιτευχθεί καλύτερα, εγκαινιάζοντας υγιεινές συµπεριφορές 

νωρίς στη ζωή και διατηρώντας αυτές στα µετέπειτα χρόνια. Στην  πραγµατικότητα, η 

επαρκής κατανάλωση των περισσοτέρων διατροφικών συστατικών και ειδικότερα του 

ασβεστίου, η τακτική σωµατική άσκηση και άλλες υγιεινές πρακτικές, συµβάλλουν 

στην ευνοϊκότερη µέγιστη οστική µάζα µέχρι την τρίτη δεκαετία της ζωής και στην 

καλύτερη διατήρηση αυτής τα επόµενα χρόνια. Πράγµατι, οφέλη στον σκελετό από 

τη µακρόχρονη πρόσληψη ασβεστίου, έχουν αναφερθεί στις γυναίκες, σχεδόν σε κάθε 

περίοδο της ζωής τους. ( Anderson JJ – 2000 ) Με δεδοµένη τη νέα αυτή γνώση, το 

µείζον ενδιαφέρον για την πρόληψη της νόσου εστιάζεται στα πρώτα χρόνια της ζωής 

και εποµένως µετακινείται στους παιδίατρους. ( Cromer B and Harel Z – 2004 ) 

 

Η διαρκής ενηµέρωση παιδιών, εφήβων και των γονέων τους για τα οφέλη της 

κατανάλωσης ασβεστίου και της άσκησης, είναι µία ασφαλής τακτική για την αύξηση 

της µέγιστης οστικής µάζας και ως εκ τούτου για τη µείωση του κινδύνου εµφάνισης 

οστεοπορωτικών καταγµάτων στη µετέπειτα ζωή. ∆υστυχώς, είναι άγνωστο εάν µία 

τέτοια συστηµατική ενηµέρωση είναι και αποτελεσµατική, δεδοµένου ότι η 

συµµόρφωση των παιδιών και κυρίως των εφήβων, µε ιατρικές οδηγίες δεν είναι 

καλή. Επιπλέον, ακόµα και σε χώρες όπως οι ΗΠΑ, που οι παιδίατροι µέσω 

κατευθυντήριων γραµµών των επιστηµονικών τους εταιριών, ενθαρρύνονται να 
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ενηµερώνουν τους ασθενείς τους για θέµατα υγιεινής διατροφής και άσκησης, σε 

µεγάλο βαθµό αυτό δε γίνεται σε τακτική βάση. ( Fleming R, Patrick K.- 2005 ) 

 

Η οστεοπόρωση και τα οστεοπορωτικά κατάγµατα αντιπροσωπεύουν ένα τεράστιο 

επιδηµιολογικό πρόβληµα και για τα δύο φύλα, καθώς σχετίζονται µε την αύξηση του 

µέσου όρου ηλικίας. Οι γυναίκες της λευκής φυλής διατρέχουν αθροιστικό δια βίου 

κίνδυνο 16% να υποστούν ένα τουλάχιστον επώδυνο σπονδυλικό κάταγµα, 15% 

κάταγµα του καρπού και 16% κάταγµα του ισχίου. ( Melton LJ – 1993 ). Στην 

Ευρώπη, η επίπτωση των διαγιγνωσκοµένων σπονδυλικών καταγµάτων είναι 10,7 / 

1.000 άτοµα ανά έτος στις γυναίκες και 5,7 / 1.000 άτοµα ανά έτος στους άνδρες. ( 

EPOS – 2002 )Αντίστοιχα, η επίπτωση των µη σπονδυλικών καταγµάτων χαµηλής 

ενέργειας είναι 19 / 1.000 και 7,3 / 1.000 άτοµα ανά έτος. ( Ismail AA - 2002 ). 

Υπολογίζεται ότι στην Ευρωπαϊκή Ένωση δαπανώνται για τη νοσηλεία και την 

ενδονοσοκοµειακή φροντίδα των ασθενών µε οστεοπόρωση, περίπου 4,8 

δισεκατοµµύρια ευρώ ετησίως και καταλαµβάνονται περίπου 500.000 νοσοκοµειακές 

κλίνες ετησίως. 

 

 

Στην Ελλάδα, η επίπτωση των καταγµάτων του ισχίου το έτος 1997, υπολογίστηκε σε 

118,6 κατάγµατα / 100.000 πληθυσµού. Η δαπάνη λόγω των καταγµάτων του ισχίου 

στην Ελλάδα για το έτος 2002 υπολογίζεται σε 46.250.000 ευρώ.  ( Πασπάτη Ι – 

2002)   

Τα κατάγµατα του ισχίου αυξάνουν τη θνησιµότητα κατά 6-37 %, ανάλογα µε την 

προηγούµενη κατάσταση υγείας των ασθενών, ενώ το 20% των θανάτων συµβαίνουν 

τον 1ο µήνα µετά το κάταγµα. ( Cooper C - 1993 ).  
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Κάταγµα κνήµης χαµηλής ενέργειας ( αριστερά ) και υψηλής ενέργειας ( δεξιά ). 

  

 

Ισχυρά δεδοµένα από τυχαιοποιηµένες ελεγχόµενες µελέτες ( RCT ), αποδεικνύουν 

σήµερα την αντικαταγµατική δράση των εγκεκριµένων αντιοστεοκλαστικών 

φαρµάκων, καθώς, επίσης, των αναβολικών παραγόντων. Οι παρεµβάσεις σε επίπεδο 

διατροφής και άσκησης στοχεύουν κυρίως στην πρόληψη της οστικής απώλειας.   

Οι κλινικές συνέπειες και η οικονοµική επιβάρυνση αυτής της ασθένειας, απαιτούν τη 

λήψη µέτρων, ώστε να καθορίζονται τα άτοµα µε υψηλό κίνδυνο. Όλοι οι παράγοντες 

κινδύνου πρέπει να λαµβάνονται υπόψη όταν καθορίζεται ο κίνδυνος κατάγµατος και 

κατά πόσο απαιτείται επιπλέον θεραπεία. Επειδή οι ηλικιωµένες γυναίκες βρίσκονται 

σε µεγαλύτερο κίνδυνο για οστεοπορωτικό κάταγµα σε σχέση µε τους ηλικιωµένους 

άντρες, όλες οι µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες πρέπει να ελέγχονται για σηµάδια 

οστεοπόρωσης κατά τη διάρκεια εξετάσεων ρουτίνας. Μετρήσεις οστικής πυκνότητας 

πρέπει να πραγµατοποιούνται σε ασθενείς µε υψηλότερο κίνδυνο, περιλαµβάνοντας 

γυναίκες πάνω από 65 ετών, νεότερες µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε παράγοντες 

κινδύνου και όλες τις µετεµµηνοπαυσιακές µε ιστορικό κατάγµατος. Σε συνδυασµό, 

κλινική αποτίµηση οστεοπορωτικού κινδύνου και µέτρηση οστικής πυκνότητας, 

µπορούν να βοηθήσουν στην αναγνώριση ασθενών που θα ωφεληθούν από την 

παρέµβαση και έτσι, µπορεί ενδεχοµένως να µειωθεί η νοσηρότητα και θνησιµότητα 

που συνδέονται µε την οστεοπόρωση. ( Lane NE- 2006 ) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο 
 

1.1  ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΚΑΙ ΒΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΘΕΜΕΛΙΑΣ ΟΥΣΙΑΣ 

ΚΑΙ ΤΩΝ ΟΣΤΙΚΩΝ ΚΥΤΤΑΡΩΝ 
 

 

      Τα οστά αποτελούνται από κύτταρα και θεµέλια ουσία. Λόγω της µεγάλης 

στηρικτικής σηµασίας τους έχουν µία εξειδικευµένη θεµέλια ουσία, που τους παρέχει 

την ιδεώδη σκληρότητα και αντοχή, έτσι ώστε να αντεπεξέρχονται στις συνεχείς 

µικροκαταπονήσεις. Επιπλέον, τα οστικά κύτταρα παρέχουν τη δυνατότητα συνεχούς 

επιδιόρθωσης των µικροφθορών, αλλά και αποκατάστασης έκτακτων αναγκών. 

      

      Ο σκελετός επιτελεί τις εξής βασικές λειτουργίες: επιτρέπει την κινητικότητα του 

σπονδυλωτού ζώου, συµβάλλει στην οµοιοστασία του ασβεστίου και προστατεύει τα 

σπλάχνα .Οι βιολογικές λειτουργίες του οστίτη ιστού εξαρτώνται από τη λειτουργία 

των επί µέρους στοιχειωδών µικροµονάδων τους, που τις ονοµάζουµε 

µικροκατασκευαστικές µονάδες του οστού. (BSU, basic structural units). 

 

      Η βασική µικροκατασκευαστική µονάδα του οστού ή BSU, είναι η στοιχειώδης 

ανατοµική µονάδα του οστού.  

      Η βασική πολυκυτταρική ή µεταβολική µονάδα του οστού (BMU), 

αντικατοπτρίζει τη µετάπτωση της µικροκατασκευαστικής µονάδας σε φάση 

ανακατασκευής. Η έννοια της µεταβολικής µονάδας είναι λειτουργική, έχει όµως 

µεγάλη σηµασία στην ιστολογική µελέτη των µεταβολικών νοσηµάτων των οστών. 

Η οµοιοστασία του σκελετού διατηρείται από µια ισορροπία µεταξύ της οστικής 

αναρρόφησης των οστεοκλαστών και της οστικής ανάπτυξης των οστεοβλαστών. Οι 

οστεοβλάστες όχι µόνο παίζουν κεντρικό ρόλο στη δοµή του σκελετού, συνθέτοντας 

πολλαπλάσιες πρωτεΐνες του σκελετού, αλλά, επίσης, ρυθµίζουν την ωρίµανση των 

οστεοκλαστών, µέσω συγγενών αλληλεπιδράσεων, έχοντας ως αποτέλεσµα την 

οστική αναρρόφηση.  

( Tanaka Y, Nakayamada S – 2005 ) 
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Σχηµατική παράσταση µίας µικροκατασκευαστικής µονάδας ( BSU ) σπογγώδους οστού 

( συνήθως µέρους µίας οστεοδοκίδας ). 

 

ΟΣΤΕΟΒΛΑΣΤΗΣ (OB) 

       

      Ο οστεοβλάστης είναι το οστεοπαραγωγικό κύτταρο, το οποίο, αποτελεί στην 

πράξη ένα µικρό εργοστάσιο παραγωγής πρώτων υλών του οστού, δηλαδή 

κολλαγόνου, πρωτεογλυκανών και γλυκοπρωτεϊνών. Η προέλευση των 

οστεοβλαστών είναι τα αρχέγονα µεσεγχυµατικά κύτταρα του οστού και του µυελού 

των οστών. Με τη δράση των  κυτοκινών εξελίσσονται σε προοστεοβλάστες και,  

τελικά  σε ώριµους οστεοβλάστες.  

      Οι ώριµοι οστεοβλάστες παράγουν και εναποθέτουν κολλαγόνο και µη 

κολλαγονικές πρωτεΐνες.  

      Οι οστεοβλάστες, παράγωντας αποτιτανωµένο κολλαγόνο, εγκλωβίζονται τελικά 

µέσα σε µία κυψελίδα της θεµέλιας ουσίας και µεταπίπτουν σε οστεοκύτταρα. Τα 

οστεοκύτταρα, όπως και οι οστεοβλάστες, µπορούν να συνθέτουν θεµέλια ουσία, η 

οποία προοδευτικά µεταλλώνεται, γεγονός που αποδεικνύει ότι τα οστεοκύτταρα 

συµµετέχουν στην οστική ανακατασκευή µε τη λεγόµενη περιοστεοκυτταρική  

οστεόλυση.( Λυρίτης 2003 – Μπατρινός 1994 ) 
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ΟΣΤΕΟΚΛΑΣΤΗ (OC) 

 

      Η οστεοκλάστη είναι το υπεύθυνο για την οστική απορρόφηση πολυπύρηνο 

κύτταρο. Παίζει σηµαντικό ρόλο στη φυσιολογική σκελετική ανάπτυξη, τη 

διατήρηση της ακεραιότητάς της και στον οστικό µεταβολισµό.( Li Z, Kong K, Oi W-

2006). 

Παρουσιάζει κυτταρική πόλωση, δηλαδή µπορεί να απορροφά οστό µόνο από την 

κροσσωτή της επιφάνεια. Το κυτταρόπλασµά της είναι πλούσιο σε ακτίνη, γεγονός 

που εξηγεί την ικανότητά της να προσκολλάται στο οστούν, δηµιουργώντας έτσι ένα 

περίβληµα µέσα στο οποίο γίνεται η οστική απορρόφηση.  

      Η ολοκλήρωση της οστικής απορρόφησης γίνεται µε την αποκόλληση της 

οστεοκλάστης (απόπτωση) και την αποµάκρυνσή της από την οστική επιφάνεια. Η 

οστεοκλάστη αποκολλάται από το οστούν όταν κορεσθεί από ιόντα ασβεστίου, που 

ελευθερώνονται από τη διάλυση του υδροξυαπατίτη που απορροφήθηκε. 

      Είναι ενδιαφέρον ότι οι οστεοκλάστες διατηρούν την ικανότητά τους να κινούνται 

µακριά από το σηµείο της οστικής απορρόφησης και να απορροφούν οστούν σε άλλο 

σηµείο, αφού πρώτα αποβάλλουν στον εξωκυττάριο χώρο το ασβέστιο που 

απορρόφησαν. ( Λυρίτης – 2003 ) 

Οι οστεοκλάστες είναι κύτταρα απαραίτητα για την ανάπτυξη του σκελετού και την 

ανακατασκευή του κατά τη διάρκεια της ζωής των ανθρώπων. Ανεπάρκεια 

οστεοκλάστών οδηγεί σε οστεοπέτρωση, µία ασθένεια που γίνεται φανερή από την 

αυξηµένη µη-ανακατασκευασµένη οστική µάζα, η οποία τελικά οδηγεί σε οστική 

δυσµορφία και λειτουργική αποτυχία άλλων σκελετικών συστηµάτων. Από την άλλη 

µεριά, αυξηµένος αριθµός και δραστηριότητα οστεοκλαστών, κάτω από σοβαρές 

παθολογικές καταστάσεις, προκαλεί επιτάχυνση της οστικής αναρρόφησης και 

µπορεί να οδηγήσει σε οστεοπόρωση.  ( Abu,Amer Y- 2005 ) 
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ΜΕΣΟΚΥΤΤΑΡΙΑ ΟΥΣΙΑ 

      

       Η µεσοκυττάρια οστική ουσία αποτελείται από τη θεµέλια ουσία και τους 

κρυστάλλους του υδροξυαπατίτη. Η θεµέλια ουσία αποτελείται από κολλαγονικές 

(95%) και µη κολλαγονικές (5%) πρωτεΐνες. Μέχρι το 80% περίπου του βάρους του 

ώριµου φλοιώδους οστού αποτελείται από µέταλλα. ∆οµικά στοιχεία είναι το 

ασβέστιο και ο φώσφορος. Στα οστά, τα µέταλλα βρίσκονται κυρίως µε την 

κρυσταλλική µορφή του υδροξυαπατίτη. ( Λυρίτης - 2003 ) 

 

 

 

1.2   ΟΣΤΙΚΗ ΑΝΑΚΑΤΑΣΚΕΥΗ  
 

      Οστική ανακατασκευή είναι η διαδικασία ανανέωσης των µικροµονάδων των 

οστών, µε διαδοχική ενεργοποίηση και λειτουργία των οστεοκλαστών και των 

οστεοβλαστών και µε σκοπό την επιδιόρθωση των µικροφθορών των µικροµονάδων 

αυτών, και τη σταθερότητα στις τιµές του ιονισµένου ασβεστίου του εξωκυττάριου 

χώρου. Η οστική ανακατασκευή γίνεται µε την τροποποίηση της βασικής 

µικροκατασκευαστικής µονάδας του οστού (BSU), σε βασική πολυκυτταρική ή 

µεταβολική µονάδα του οστού (BMU). 

 

      Οι φάσεις που διενεργείται η οστική ανακατασκευή είναι πέντε: 

• Φάση ηρεµίας. Στη φάση αυτή η µεταβολική µονάδα του οστού ταυτίζεται µε 

τη µικροκατασκευαστική του µονάδα. Η ελεύθερη επιφάνειά της 

επιστρώνεται από άφθονα επενδυµατικά κύτταρα τα οποία είναι για την ώρα 

ανενεργά. 

• Φάση ενεργοποίησης. Στη φάση αυτή ένας διεγέρτης των οστεοκλαστών  

(ενεργοποιητής) κινητοποιεί τις προοστεοκλάστες, που συντηκόµενες σε 

πολυπύρηνα γιγαντοκύτταρα σχηµατίζουν τις οστεοκλάστες. 

• Φάση οστικής απορρόφησης. Οι οστεοκλάστες που βρίσκονται στην 

επιφάνεια του οστού απορροφούν προοδευτικά την αποτιτανωµένη θεµέλια 

ουσία, αδειάζοντας έτσι το περιεχόµενο της µεταβολικής µονάδας. 
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• Φάση κυτταρικής αναστροφής. Στη φάση αυτή επιστρατεύονται οστεοβλάστες 

στον πυθµένα του βοθρίου, ενώ συγχρόνως εξαφανίζονται οι οστεοκλάστες. 

• Φάση οστικής παραγωγής. Στη φάση αυτή οι οστεοβλάστες παράγουν 

προοδευτικά οστούν και γεµίζουν το βοθρίο µε νεοσχηµατιζόµενο οστούν. 

 

 
 

Οι φάσεις της οστικής ανακατασκευής. LC=επενδυµατικά κύτταρα, POC= 

προοστεοκλάστες, OC= οστεοκλάστες, HL= κοιλότητες Howship, CL= αδιαπέραστη 

συµπύκνωση θεµέλιας ουσίας (cement line), ΟΒ= οστεοβλάστες. 

 

      

 Τελικά, µετά τη συµπλήρωση της φάσης της οστικής παραγωγής, ο κύκλος της 

οστικής ανακατασκευής συµπληρώνεται και η µεταβολική µονάδα επανέρχεται στην 

αρχική φάση ηρεµίας (BSU). 

       Όπως είδαµε, η οστική ανακατασκευή λειτουργεί µε απόλυτη συνεργασία 

οστεοβλάστη και οστεοκλάστης. Η ισόρροπη συνεργασία των δύο κυτταρικών 

σειρών ονοµάζεται φαινόµενο σύζευξης και αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο της 

σωστής οστικής ανακατασκευής. Το αντίθετο, δηλαδή η διατάραξη της ισορροπίας 

υπέρ του ενός κυττάρου, ονοµάζεται αποσύζευξη και είναι η κύρια αιτία πρόκλησης 

µεταβολικού νοσήµατος. 



 12

  Η οστική ανακατασκευή δεν είναι η µόνη δυναµική λειτουργία του οστίτη ιστού. 

Υπάρχει, επίσης, η δυνατότητα παραγωγής οστού, κυρίως κατά τη φάση της 

σκελετικής ανάπτυξης, καθώς και σε έκτακτες ανάγκες π. χ. κατά την πώρωση των 

καταγµάτων. 

 

     Η οστική ανακατασκευή ρυθµίζεται κυρίως από γενετικούς παράγοντες, κατά 

δεύτερο δε λόγο από ενδοκρινικούς και άλλους παράγοντες. Καθ’ όµοιο τρόπο, η 

οστική ανακατασκευή ρυθµίζεται, εκτός από γενετικούς και από ορµονικούς 

παράγοντες (παραθορµόνη, βιταµίνη D και καλσιτονίνη), και από τοπικούς 

ρυθµιστικούς παράγοντες. Οι τοπικοί οστικοί µηχανισµοί ενεργούν κυρίως µε τη 

µεσολάβηση των αυξητικών παραγόντων και των κυτοκινών, ουσιών που 

εκκρίνονται και δρουν στο ίδιο κύτταρο. ( Λυρίτης 2003 – Νταντής 1994 ) 
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1.1  ΚΟΡΥΦΑΙΑ ΟΣΤΙΚΗ ΠΥΚΝΟΤΗΤΑ (Κ.Ο.Π) 
 

 

 Κορυφαία οστική πυκνότητα (peak bone density) είναι η µέγιστη κατά τη διάρκεια 

της ζωής επιτυγχανόµενη οστική πυκνότητα. Επειδή ενδιαφέρει η συνολική 

επιτυγχανόµενη σκελετική µάζα συχνά χρησιµοποιείται και ο όρος κορυφαία οστική 

µάζα. Η έννοια της κορυφαίας οστικής πυκνότητας δε πρέπει να συγχέεται µε την 

ολοκλήρωση της σκελετικής ανάπτυξης, η οποία εξαρτάται κυρίως από το χρόνο 

σύγκλεισης των συζευκτικών χόνδρων, ενώ η Κ.Ο.Π από τον οστικό µεταβολισµό.  

 

Η χρονική περίοδος που επιτυγχάνεται η κορυφαία οστική πυκνότητα εξαρτάται 

κυρίως από φυλετικούς (γενετικούς) και ορµονικούς παράγοντες. Η µαύρη φυλή έχει 

γενικά υψηλότερη Κ.Ο.Π από τη λευκή. Στην Ελλάδα, η Κ.Ο.Π βρέθηκε ότι 

επιτυγχάνεται περίπου το 30ό έτος στους άνδρες, ενώ στις γυναίκες το 25ο. (Heaney 

RP, Abramw S, Dawson-Hughes B – 2000 ) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο 
 

 

2.1 ΟΡΙΣΜΟΣ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 
 

Οστεοπόρωση είναι η ελάττωση της οστικής πυκνότητας, σε τόσο σηµαντικό βαθµό, 

ώστε λόγω της συνεπαγόµενης ελάττωσης της µηχανικής αντοχής του οστού, να 

προκαλούνται αναίτια κατάγµατα Η οστεοπόρωση είναι κατ’ αρχήν µία ποσοτική 

µεταβολή του οστίτη ιστού, ενώ η ποιοτική του κατάσταση δεν αλλάζει, δηλαδή η 

αναλογία κολλαγόνου προς υδροξυαπατίτη δεν µεταβάλλεται. 

Παρ’ όλα αυτά, σήµερα, διατυπώνονται σοβαρές αντιρρήσεις όσον αφορά την 

ορθότητα του ορισµού αυτού. 

Ένα σηµαντικό ερώτηµα που τίθεται στην οστεοπόρωση, είναι κατά πόσον αυτή 

αποτελεί ιδιαίτερη νοσολογική οντότητα ή πρόκειται για ένα σύνηθες φαινόµενο 

γήρανσης του σκελετού. Για τη διερεύνηση του ερωτήµατος αυτού πρέπει να 

εξετάσουµε τη φυσιολογική εξέλιξη της οστικής πυκνότητας µε την πάροδο της 

ηλικίας.  

Πριν την εφηβεία, η διαφορά µεταξύ αγοριών και κοριτσιών είναι µικρή. Αργότερα, η 

οστική µάζα αυξάνει γρηγορότερα στους άνδρες, έτσι ώστε στην ενηλικίωση είναι 

30-50% µεγαλύτερη στους άνδρες παρά στις γυναίκες. Οστική απώλεια συµβαίνει και 

στα δύο φύλα µε την πάροδο της ηλικίας, αλλά είναι σηµαντικότερη στις γυναίκες. Η 

ταχεία οστική απώλεια στις γυναίκες συµπίπτει µε την ηλικία της εµµηνόπαυσης. 

Μετά την εµµηνόπαυση οι γυναίκες χάνουν το 15% της οστικής τους µάζας ανά 

δεκαετία. Στους άνδρες, διαπιστώθηκε µείωση της οστικής πυκνότητας κατά 4% ανά 

δεκαετία καθ’ όλη την ενήλικη ζωή. 

Γενικά, η οστική πυκνότητα ακολουθεί µία κατανοµή, σε όλες τις ηλικίες, σύµφωνα 

µε την καµπύλη του Gauss. 

Το ποσοστό της οστικής απώλειας που προσδιορίζει εάν ένα άτοµο είναι φυσιολογικό 

ή οστεοπορωτικό, ορίζεται από την απόκλιση από το µέσο όρο της κορυφαίας 

οστικής πυκνότητας. Απώλεια µέχρι µία σταθερή απόκλιση (SD) θεωρείται 

φυσιολογική. Απώλεια από 1 SD µέχρι 2,5 SD είναι ενδεικτική χαµηλής οστικής 
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πυκνότητας. Τέλος, απώλεια µεγαλύτερη των 2,5 SD από την κορυφαία οστική 

πυκνότητα θέτει τη διάγνωση της οστεοπόρωσης. ( Λυρίτης - 2003 ) 

 

2.2 ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 
 

Η οστεοπόρωση είναι ένα παγκόσµιο πρόβληµα, που απασχολεί περισσότερους από 

150 εκατοµµύρια ανθρώπους σε όλο τον κόσµο. Μία στις τρεις µετεµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες θα εµφανίσει οστεοπόρωση, ενώ ένας στους 8 Ευρωπαίους ηλικίας άνω των 

50 ετών θα εµφανίσει κάταγµα σπονδυλικής στήλης. Περίπου 1,7 εκατοµµύρια 

κατάγµατα ισχίου αποδίδονται στην οστεοπόρωση και είναι χαρακτηριστικό ότι ο 

αριθµός αυτός αναµένεται να φτάσει τα 6,3 εκατοµµύρια µέχρι το 2050.  

Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (ΠΟΥ) προειδοποιεί ότι από πλευράς συχνότητας, 

η οστεοπόρωση βρίσκεται στη δεύτερη θέση µετά τις καρδιαγγειακές νόσους και 

αποτελεί µία σιωπηλή « επιδηµία », καθώς πολλοί πάσχουν από την ασθένεια και δε 

το γνωρίζουν. Η οστεοπόρωση προκαλεί ένα κάταγµα κάθε 39 λεπτά στην Ευρώπη, 

σύµφωνα µε στοιχεία του ∆ιεθνούς Οργανισµού Οστεοπόρωσης ( IOF ). Στην 

Ευρωπαϊκή Ένωση, τα κατάγµατα ισχίου έχουν ένα συνολικό δείκτη θνησιµότητας 

που κυµαίνεται µεταξύ 16-30%, µε την πλειοψηφία των θανάτων να συµβαίνουν 

στους έξι πρώτους µήνες µετά το κάταγµα.   

Για τις γυναίκες της λευκής φυλής, µία οµάδα υψηλού κινδύνου, η πιθανότητα κατά 

τη διάρκεια της ζωής τους να παρουσιάσουν κάταγµα είναι περίπου 16% για το ισχίο 

και περισσότερο από 30% για τη σπονδυλική στήλη. Μελέτες έχουν δείξει ότι ο 

κίνδυνος θανάτου µίας γυναίκας, εξαιτίας ενός κατάγµατος ισχίου, είναι συγκρίσιµος 

µε τον κίνδυνο θανάτου εξαιτίας του καρκίνου του µαστού και µεγαλύτερος από 

εκείνον του καρκίνου του ενδοµητρίου.  

Σε ότι αφορά τον ανδρικό πληθυσµό, ο κίνδυνος εµφάνισης οστεοπόρωσης είναι 

χαµηλότερος, διότι έχουν µεγαλύτερη µέγιστη οστική µάζα και η απώλεια 

περισσότερου οστού µε την πάροδο της ηλικίας δεν επιφέρει σηµαντικό πρόβληµα. 

Επιπλέον, οι άνδρες έχουν µικρότερο προσδόκιµο επιβίωσης και δεν υφίστανται 

ξαφνική µείωση των ορµονών, που συνοδεύεται από επιταχυνόµενη απώλεια οστικής 

µάζας, όπως συµβαίνει στις γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση. Ωστόσο, και άλλοι 

παράγοντες, όπως η καθιστική ζωή, το κάπνισµα, η συστηµατική κατανάλωση 
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αλκοόλ, η φτωχή διατροφή σε ασβέστιο και η θεραπεία µε κορτικοστεροειδή, 

αυξάνουν τον κίνδυνο εµφάνισης καταγµάτων και στα δύο φύλα. ( 10 ) 

  

 

2.3 ΜΟΡΦΕΣ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 
 

Η οστεοπόρωση διακρίνεται σε δύο µορφές : 

 

Α) Ιδιοπαθής οστεοπόρωση 

Η ιδιοπαθής οστεοπόρωση εµφανίζεται µε δύο κλινικούς τύπους που διαφέρουν τόσο 

στην κλινική τους εικόνα, όσο και στην επιδηµιολογία και παθογένειά τους. 

Παλαιότερα οι τύποι αυτοί χαρακτηρίζονταν ως µετεµµηνοπαυσιακή και γεροντική 

οστεοπόρωση. Η διάκριση όµως αυτή δεν είναι απλά ηλικιοεξαρτώµενη και γι ‘αυτό 

σήµερα προτιµάται η ονοµασία οστεοπόρωση τύπου Ι και τύπου ΙΙ. 

Οστεοπόρωση τύπου Ι 

Παρουσιάζεται σε σχετικά νέες γυναίκες, στα πρώτα 15 χρόνια µετά την 

εµµηνόπαυση και προσβάλλει κυρίως τα σπογγώδη οστά, σπουδαιότερα από τα οποία 

είναι τα σπονδυλικά σώµατα και το περιφερικό άκρο της κερκίδας. Ο 

οστεοπορωτικός σπόνδυλος παρουσιάζει σηµαντική αραίωση των οστεοδοκίδων του, 

ιδίως των οριζόντιων. Αποτέλεσµα της οστικής απώλειας των σπονδύλων είναι η 

εµφάνιση σπονδυλικών καταγµάτων, η ραχιαλγία, η προοδευτική απώλεια 

αναστήµατος και η κύφωση. 

Στην Ελλάδα, το 19,2% (40.0000) των µετεµµηνοπαυσιακών γυναικών πάσχουν από 

σπονδυλική οστεοπόρωση. Η µεγαλύτερη συχνότητα παρατηρείται στις ηλικίες 50-65 

ετών, περίοδο που συνήθως υπάρχουν οι ταχείς ρυθµοί οστικής απώλειας.  

( Λυρίτης 2003 – Χανιώτης 1998 ) 

Οστεοπόρωση τύπου ΙΙ 

Παρουσιάζεται σε ηλικιωµένα άτοµα (µετά το 70ό έτος) και προσβάλλει κυρίως τα 

φλοιώδη οστά, όπως το άνω άκρο του µηριαίου οστού, τα κατάγµατα του οποίου 

είναι βασική αιτία νοσηρότητας και αυξηµένης θνητότητας της τρίτης ηλικίας. 

Στην Ελλάδα, βρέθηκε ότι το έτος 1992 συνέβησαν 10.953 κατάγµατα του άνω άκρου 

του µηριαίου οστού, ενώ το έτος 1977 ήταν µόνο 5.100. Εποµένως, κατά το διάστηµα 
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1977-1992 υπήρξε µία µέση ετήσια αύξηση των καταγµάτων του άνω άκρου του 

µηριαίου οστού της τάξης του 7,6%.  

Το κοινωνικο-οικονοµικό κόστος των καταγµάτων αυτών είναι τεράστιο. Το 20% 

περίπου των ορθοπεδικών κλινών στα νοσοκοµεία είναι µόνιµα κατειληµµένα από 

υπερήλικες µε κάταγµα της περιοχής του ισχίου. ( Λυρίτης 2003 – Σαββίδου 1993 ) 

 

 

    

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΚΑΙ ΒΙΟΧΗΜΙΚΕΣ ∆ΙΑΦΟΡΕΣ ΜΕΤΑΞΥ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 

ΤΥΠΟΥ Ι ΚΑΙ ΤΥΠΟΥ ΙΙ 

 

 Τύπος Ι Τύπος ΙΙ 

Ηλικία 50-65 > 75 

Φύλο 6Γ / 1Α 2Γ / 1Α 

Οστική απώλεια Σπογγώδες Κυρίως φλοιώδες 

Τύπος κατάγµατος Σπονδυλική στήλη 

( Κάταγµα τύπου ΙΙ ) 

Μηριαίο οστό 

Σπονδυλική στήλη 

( Κάταγµα τύπου Ι ) 

PTH Ελαττωµένη Αυξηµένη 

Εντερική απορρόφηση 

ασβεστίου 

Φυσιολογική Ελαττωµένη 

Αιτιολογία Εµµηνόπαυση Γήρανση 

∆ευτεροπαθής 

υπερπαραθυρεοειδισµός 

 

( Λυρίτης - 2003 ) 

 

 

 Β) ∆ευτεροπαθής οστεοπόρωση 

Σε όλα τα µεταβολικά νοσήµατα των οστών, όπως η οστεοπόρωση, δεν επιτρέπεται 

να τίθεται οριστική διάγνωση αν προηγούµενα δεν αποκλεισθούν άλλες αιτίες που 

οδηγούν επίσης στην εµφάνιση οστεοπενίας. 
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∆ευτεροπαθής οστεοπόρωση προκαλείται όταν κάποιος από τους παράγοντες 

κινδύνου που αναφέρονται παρακάτω, είναι κυρίαρχος και αποκλειστικός σχεδόν 

παράγων πρόκλησης οστεοπόρωσης ( Λυρίτης - 2003 ) : 

 Ενδοκρινοπάθειες ( υπογοναδισµός, υποπαραθυρεοειδισµός,  

υπερθυρεοειδισµός, σύνδροµο Cushing κ.α ) 

 Οστεοπόρωση από κορτικοειδή και άλλα φάρµακα όπως αντιεπιληπτικά, 

ηπαρίνη, αντικαρκινικά, ανοσοκατασταλτικά κ.α. 

 Κακοήθεις παθήσεις (πολλαπλούν µυέλωµα κ.α.) 

 Αιµατοπάθειες (λευχαιµία, µεσογειακή αναιµία κ.α.) 

 Παθήσεις πεπτικού συστήµατος (χρόνια ηπατοπάθεια, χρόνια σύνδροµα 

δυσαπορρόφησης, γαστρεκτοµή, εντερεκτοµή κ.α.) 

 Οστεοπόρωση από αλκοολισµό 

 Νοσήµατα του συνδετικού ιστού (νεανική χρόνια ιδιοπαθής αρθρίτιδα, 

συστηµατικός ερυθηµατώδης λύκος κ.α.) 

 Οστεοπόρωση από διαβήτη τύπου Ι 

 Αλγοδυστροφία 

 Οστεοπόρωση από ψυχογενή ανορεξία 

 Νοσήµατα του ουροποιητικού (χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, νεφρολιθίαση 

κ.α.) 

Στη δευτεροπαθή οστεοπόρωση πολλοί συγγραφείς κατατάσσουν και την ανδρική 

οστεοπόρωση.(Χανιώτης 1998, Γαλανόπουλος 1995, Λυρίτης 2003 ) 

 

 

 

2.4 ΝΕΑΝΙΚΗ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
 

Η ύπαρξη οστεοπόρωσης δεν είναι συνηθισµένη στην παιδική ηλικία και µπορεί να 

οφείλεται σε συγγενές αίτιο ή να εµφανισθεί µε την πάροδο της ηλικίας. Η νεανική 

οστεοπόρωση χαρακτηρίζεται από ελαττωµατική οστεοβλαστική λειτουργία µε 

αποτέλεσµα τη µειωµένη ή διαταραγµένη σύνθεση του οστεοειδούς, σπανιότερα δε, 

σε αυξηµένη οστεοκλαστική δραστηριότητα. Μειωµένη οστεοβλαστική 

δραστηριότητα παρουσιάζουν συνήθως συγγενή νοσήµατα, όπως είναι η ατελής 

οστεογένεση. Αυξηµένη οστεοκλαστική δραστηριότητα (µε ή χωρίς µειωµένη 
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οστεοβλαστική δράση) παρουσιάζουν τα παιδιά που πάσχουν από την ιδιοπαθή 

νεανική οστεοπόρωση ή από παιδική οστεοπόρωση από κορτικοειδή.  

Η αιτία της ιδιοπαθούς νεανικής οστεοπόρωσης είναι άγνωστη. Παρουσιάζεται κατά 

την προεφηβική ηλικία σε υγιή παιδιά και των δύο φύλων. Το νόσηµα εκδηλώνεται 

µε έντονη ραχιαλγία, πόνο στα ισχία και στα πόδια. Η βάδιση επηρεάζεται σηµαντικά 

και τα παιδιά παραµένουν στο κρεβάτι.  

Το νόσηµα συνήθως αυτοπεριορίζεται µετά από ένα χρονικό διάστηµα και οι 

παραµορφώσεις διορθώνονται. ∆εν υπάρχει γνωστή θεραπεία για τα παιδιά αυτά, 

εκτός από την προφύλαξη για την πρόκληση παραµορφώσεων του σκελετού. Κατά 

την περίοδο της ταχείας οστικής απώλειας η χορήγηση καλσιτονίνης πιθανόν βοηθά 

στην ταχύτερη αποκατάσταση. ( Λυρίτης 2003 -  Σέττας 1994 ) 

 

 

2.5 ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 
 

Η βασική αιτία πρόκλησης οστεοπόρωσης είναι η δηµιουργία ενός µακρόχρονου 

αρνητικού ισοζυγίου οστού. Όπως αναφέρθηκε, η οστική ανακατασκευή προϋποθέτει 

µια ισόποση παραγωγή οστού µε εκείνη της οστικής απορρόφησης. Το αρνητικό 

λοιπόν ισοζύγιο οστού µπορεί να οφείλεται είτε σε αυξηµένη οστεοκλαστική 

δραστηριότητα και σύγχρονη φυσιολογική οστεοβλαστική δράση (που κυρίως 

συµβαίνει στην οστεοπόρωση τύπου Ι) είτε σε φυσιολογική οστεοκλαστική δράση 

αλλά συγχρόνως σε µειωµένη οστεοβλαστική δραστηριότητα (που συµβαίνει κυρίως 

στην οστεοπόρωση τύπου ΙΙ). 

Στην οστεοπόρωση τύπου ΙΙ υπάρχει κατά κανόνα µειωµένη απορρόφηση ασβεστίου 

και βιταµίνης D από το έντερο, πράγµα που οδηγεί σε ήπια υπασβεστιαιµία και 

αντιδραστικά σε δευτεροπαθή αύξηση της παραθορµόνης, που τελικά αυξάνει το 

ρυθµό της οστικής ανακατασκευής. 

Η οστική ανακατασκευή συνίσταται σε κυκλικές διαβρώσεις των οστικών 

επιφανειών, που ακολουθούνται από παραγωγή νέου οστού. Χαρακτηρίζεται βασικά 

από τον αριθµό των µονάδων που βρίσκονται σε ανακατασκευή, το ρυθµό 

ανακύκλισής της, δηλαδή τη διάρκεια ενός πλήρους κύκλου ανακατασκευής, από το 

βάθος των κοιλοτήτων που σκάβουν οι οστεοκλάστες και το πάχος του νέου οστού 

που παράγουν οι οστεοβλάστες. 
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Σε περίπτωση έντονης οστεοκλαστικής δράσης οι κοιλότητες που σκάβονται είναι 

πολύ βαθύτερες από το πάχος οστού που µπορούν να παράγουν οι οστεοβλάστες, 

πράγµα που τελικά οδηγεί σε αρνητικό ισοζύγιο οστού. Αντίστοιχα, σε ηλικιωµένα 

άτοµα το πάχος του νέου οστού που παράγουν οι γερασµένοι οστεοβλάστες  είναι 

µικρότερο από το βάθος που έχουν ήδη σκάψει οι οστεοκλάστες. Και στην 

παθολογική αυτή περίπτωση προκαλείται αρνητικό ισοζύγιο οστού.                             

( Λυρίτης – 2003 ) 

 

 

2.6 ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΜΦΑΝΙΣΗ 

ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 
 

Μετά το 40ό έτος, στους άνδρες µε βραδύ ρυθµό και µετά το 50ό, στις γυναίκες µε 

σχετικά γρήγορο ρυθµό, χάνεται οστούν, µε τρόπο ώστε να υπάρχει κίνδυνος 

πρόκλησης οστεοπόρωσης (µείωση της οστικής πυκνότητας σε χαµηλότερα του –2,5 

SD επίπεδα). Οι σπουδαιότεροι παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση της 

οστεοπόρωσης καταγράφονται στον παρακάτω πίνακα : 

 

 

 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ ΓΙΑ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 

1. Φύλο 

2. Προεµµηνοπαυσιακή ανεπάρκεια οιστρογόνων, π.χ ανωορρηξία που 

οφείλεται σε νευρογενή ανορεξία, υπερβολική άσκηση, ψυχικό στρες 

3. Πρόωρη εµµηνόπαυση 

4.  Χαµηλό σωµατικό βάρος σε σχέση µε το ύψος 

5. Γήρας 
6. Κάπνισµα 

7. Κατάχρηση καφεΐνης 

8. Οινόπνευµα 

9. ∆ίαιτα χαµηλή σε ασβέστιο 

10. ∆ίαιτα υψηλή σε πρωτεΐνες 

11. Καθιστική ζωή και µειωµένη σωµατική δραστηριότητα 
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12. Καυκάσια φυλή 

13. ANOREXIA NERVOSA 

14. Υστερεκτοµή-ωοθηκεκτοµία 

15. Κληρονοµικότητα 

16. Προηγηθέν κάταγµα 

17. Φάρµακα: κορτικοστεροειδή, θυροξίνη, ηπαρίνη, αντιεπιληπτικά, 

στεροειδή 

18. Νοσήµατα: υπερθυρεοειδισµός, ρευµατοειδής αρθρίτιδα, νεοπλάσµατα 

π.χ µυέλωµα, ηπατική ανεπάρκεια, χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, ατελής 

οστεογένεση, υπερπρολακτιναιµία, σύνδροµο Turner 

19. Έλλειψη τεστοστερόνης σε άνδρες 

20. Έλλειψη βιταµίνης D 

21. Πτώσεις 
22. Χαµηλή οστική πυκνότητα 

 

{ Λυρίτης 2003 – Κουκούλης 1995 – (Γιατζίδης – Μαγιάσης – Αποστολοπούλου)- 

1997 } 

 

2.7 ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 
 

Η οστεοπόρωση αποτελεί, από την πλευρά της κλινικής συµπτωµατολογίας, συνήθως  

ένα σιωπηλό νόσηµα, ιδίως στα αρχικά στάδια της οστικής απώλειας. Αυτό έχει σαν 

συνέπεια την καθυστερηµένη διάγνωση του νοσήµατος, στις περισσότερες 

περιπτώσεις σε περίοδο που η αποτροπή εµφάνισης νέων καταγµάτων γίνεται 

προβληµατική. Παρ’ όλα αυτά, προσεκτική µελέτη ατόµων και κυρίως των άµεσα 

µετεµµηνοπαυσιακών γυναικών µπορεί να βοηθήσει στην έγκαιρη διάγνωση της 

νόσου και την ευκολότερη αντιµετώπισή της.  

Η σωστή πρόληψη έχει ως προϋπόθεση την έγκαιρη εντόπιση του ατόµου που 

διατρέχει κίνδυνο για την εµφάνιση της νόσου. Για τον σκοπό αυτό απαιτείται η 

προληπτική εξέταση, ορισµένων ειδικά πληθυσµιακών οµάδων.  

Η εξέταση αυτή πρέπει να συνδυάζει την κλινική εκτίµηση των παραγόντων κινδύνου 

και τη µέτρηση της οστικής πυκνότητας. ( Λυρίτης - 2003 ) 

 



 22

 

2.7.1 ΚΛΙΝΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 
 

Το ιστορικό αναίτιων καταγµάτων και συχνών κρίσεων ραχιαλγίας ή οσφυαλγίας, 

είναι ενδεικτικά πιθανής οστεοπόρωσης. Η ύπαρξη κύφωσης, η παρατήρηση από τον 

ασθενή ότι έχει κοντύνει, το ύψος του καθήµενου ασθενούς, καθώς και το πάχος της 

δερµατικής πτυχής είναι, επίσης, χρήσιµα στοιχεία. Ο οστικός πόνος είναι ένα αρκετά 

ασαφές εύρηµα στην οστεοπόρωση και πρέπει µε προσοχή να εκτιµάται από τον 

κλινικό γιατρό. Ο οστεοπορωτικός πόνος εντοπίζεται συνήθως στη σπονδυλική στήλη 

και συχνά συγχέεται µε τον σπονδυλαρθριτικό πόνο, ο οποίος όµως προκαλείται 

κυρίως κατά τις κινήσεις των σπονδύλων. 

Παρά το γεγονός ότι οι προαναφερόµενες κλινικές εξετάσεις ακούγονται ιδιαίτερα 

απλοϊκές στη σηµερινή τεχνολογική εξέλιξη, πρέπει να γίνει κατανοητό ότι η κλινική 

εξέταση παραµένει πάντα ο βασικότερος τρόπος ελέγχου του ασθενούς και ότι κανείς 

γιατρός δεν είναι σε θέση να αντιµετωπίσει ικανοποιητικά τον οστεοπορωτικό ασθενή 

αν δεν καταφέρει να τον εξετάσει σωστά κλινικά.( Λυρίτης 2003 – Σαββοπούλου 

1996 ) 

 

 

 

2.7.2 ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 
 

Για την αντικειµενική εκτίµηση της οστεοπόρωσης, περισσότερο πειστικοί και 

χρήσιµοι είναι οι ακτινολογικοί δείκτες, που βασίζονται στη µεταβολή του σχήµατος 

και γενικότερα της ακτινολογικής απεικόνισης των οστών. Η απλή εκτίµηση της 

µειωµένης ακτινοσκιερότητας, που προκαλείται από την υπάρχουσα ελάττωση της 

οστικής πυκνότητας, είναι αρκετά επισφαλής µέθοδος εκτίµησης της οστεοπόρωσης, 

και τούτο επειδή φυσιολογικά, απαιτείται οστική απώλεια µεγαλύτερη του 30% για 

να δειχθεί µεταβολή της ακτινοσκιερότητας στην απλή ακτινογραφία. 

Πάντως, και η ύπαρξη οστικών ακτινολογικών παραµορφώσεων είναι, επίσης, µία 

εξαιρετικά καθυστερηµένη παρέµβαση στη διάγνωση της οστεοπόρωσης και έχει 

σηµασία µόνο στην περίπτωση της διάγνωσης και της παρακολούθησης της 

εγκατεστηµένης οστεοπόρωσης. 
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Οι σπουδαιότεροι ακτινολογικοί δείκτες που χρησιµοποιούνται είναι οι ακόλουθοι : 

 Ο σπονδυλικός δείκτης (Σ.∆) ή δείκτης των Vignon-Meunier. Βασίζεται 

στην προοδευτική παραµόρφωση των σπονδύλων κατά την εξέλιξη του 

οστεοπορωτικού συνδρόµου. 

 Ο µηριαίος δείκτης. Ο δείκτης αυτός εκτιµά κυρίως τη διάταξη των δοκίδων 

του άνω άκρου του µηριαίου οστού, η οποία έχει συγκεκριµένη ανατοµική 

ιδιοµορφία. 

 Ο µετακαρπιαίος δείκτης. Σε σταθερή κατά µέτωπο ακτινογραφία των 

χεριών, υπολογίζεται µε βάση µαθηµατικό τύπο, η εσωτερική και εξωτερική 

διάµετρος της µεσότητας του δευτέρου µετακαρπίου ή και των πέντε 

µετακαρπίων.  

 Ο δείκτης Exton-Smith.  

 Ο δείκτης Barnett-Nordin. 

 Ο πτερνικός δείκτης. 

 Ο κνηµιαίος δείκτης. 

       ( Λυρίτης - 2003 ) 

 

 

 

2.7.3 ΟΣΤΙΚΗ ΠΥΚΝΟΜΕΤΡΙΑ 
 

Καθώς ο ακτινολογικός έλεγχος δεν είναι δυνατόν να προσδιορίσει την οστική 

πυκνότητα, σήµερα έχουν επινοηθεί σύγχρονες µέθοδοι που µπορούν µε µικρό 

ποσοστό λάθους να υπολογίσουν την περιεκτικότητα του οστού σε µεταλλικά 

στοιχεία και εποµένως, έµµεσα, την οστική πυκνότητα. Οι µέθοδοι αυτοί βασίζονται 

στην απορρόφηση µίας ακτινοβολίας (φωτονίων ή ακτίνων Χ) από τα µεταλλικά 

µέρη του σκελετού.  Με τις µεθόδους µέτρησης της οστικής πυκνότητας µπορεί 

έµµεσα να προβλεφθεί ο κίνδυνος εµφάνισης ενός µελλοντικού οστεοπορωτικού 

κατάγµατος. 

Επειδή η οστική πυκνότητα είναι ένας µόνο από τους παράγοντες που αυξάνουν τον 

κίνδυνο κατάγµατος, η µέτρηση της οστικής πυκνότητας, χωρίς συνεκτίµηση άλλων 

παραγόντων κινδύνου, δε µπορεί να διακρίνει τα άτοµα που θα υποστούν ένα 

οστεοπορωτικό κάταγµα.  
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( Kanis J, Gluer C - 2000 )  

Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (WHO), η οστική πυκνότητα 

εκτιµάται µε βάση το Τ-score, δηλαδή τις σταθερές αποκλίσεις κατά τις οποίες 

διαφέρει η οστική πυκνότητα µίας γυναίκας, από τη µέση τιµή της οστικής 

πυκνότητας υγιών νεαρών γυναικών. Για τις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες λευκής 

φυλής, φυσιολογική θεωρείται η οστική πυκνότητα µε Τ-score από +2,5 έως –1 SD. 

Τιµές οστικής πυκνότητας µε Τ- score από –1 έως –2,5 SD χαρακτηρίζονται ως 

οστεοπενία. Τιµές < -2,5 SD χαρακτηρίζονται ως οστεοπόρωση. Σοβαρή 

οστεοπόρωση έχουν  οι ασθενείς που έχουν υποστεί ένα τουλάχιστον κάταγµα και 

έχουν Τ- score < -2,5 SD. 

( Kanis  JA - 1994 )  

Πολύ χαµηλές τιµές οστικής πυκνότητας, θέτουν υποψία για δευτεροπαθή αίτια 

οστεοπόρωσης (π.χ. υπερπαραθυρεοειδισµός) και απαιτούν διερεύνηση. Μικρές 

µελέτες αναφέρουν ότι σε περιπτώσεις πολύ χαµηλής οστικής πυκνότητας, η 

προσεκτική διερεύνηση ανέδειξε την ύπαρξη αδιάγνωστων παθήσεων που 

συµβάλλουν στην οστεοπόρωση. ( Deutschmann HS, Weger M - 2002 ) 

Η γενική συµβουλή είναι να υποβάλλονται σε µέτρηση οστικής µάζας όλες οι 

γυναίκες λίγο πριν από την αναµενόµενη εµµηνόπαυση (π.χ στο 45ο έτος της ηλικίας 

τους), αλλά ειδικά τα άτοµα µε βεβαρηµένο οικογενειακό ιστορικό οστεοπόρωσης 

πρέπει να κάνουν την πρώτη µέτρηση ακόµα και πριν από το 45ο έτος. (5) 

Οι κλινικές οδηγίες σε άλλες χώρες, συνιστούν, συνήθως, τη χρήση της οστικής 

πυκνοµετρίας για έλεγχο του γενικού πληθυσµού σε ηλικία άνω των 65 ετών και την 

επιλεγµένη χρήση της για διερεύνηση συγκεκριµένων ατόµων, µικρότερης ηλικίας, 

που χαρακτηρίζονται ως υψηλού κινδύνου λόγω άλλων παραγόντων. Ωστόσο, 

επειδή η πρόληψη του πρώτου κατάγµατος είναι εξαιρετικά σηµαντική και επειδή οι 

περισσότεροι άνθρωποι είναι πιο πιθανό να αποφασίσουν να αρχίσουν κάποια 

αγωγή µετά από µία µέτρηση, πιστεύουµε ότι οποιοδήποτε άτοµο,  για το οποίο µία 

µέτρηση θα βοηθούσε στη λήψη θεραπευτικών αποφάσεων, δικαιούται να κάνει 

µέτρηση οστικής πυκνότητας.   (National Osteoporosis Foundation – 1998)  

 

Στην κλινική εφαρµογή, περισσότερο διαδεδοµένες µέθοδοι µέτρησης της οστικής 

πυκνότητας είναι οι ακόλουθες : 
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i. Η απλή απορρόφηση φωτονίων ( single photon absorptiometry, SPA ). Η 

µέθοδος αυτή µετρά την οστική πυκνότητα στο αντιβράχιο. Η περιοχή αυτή 

έχει πολλά πλεονεκτήµατα και από πολλούς ερευνητές χρησιµοποιείται σαν 

αντιπροσωπευτική περιοχή µέτρησης της οστικής πυκνότητας, τόσο του 

φλοιώδους όσο και του σπογγώδους οστού. Μέχρι πρότινος, η µέτρηση 

γινόταν µε µονοενεργειακή πηγή ιωδίου 125 και η ανίχνευση της 

διερχόµενης από το οστό ακτινοβολίας µε κρύσταλλο ιωδιούχου νατρίου. 

Πρόσφατα, η µέτρηση γίνεται µε µηχανήµατα ακτίνων Χ.  

ii. Η διπλή απορρόφηση φωτονίων ( dual photon absorptiometry, DPA ). 

Στην εξέταση αυτή µετράται συνήθως η οστική πυκνότητα των οσφυϊκών 

σπονδύλων ή του αυχένα του µηριαίου οστού. Σαν ραδιενεργό πηγή 

χρησιµοποιείται το ισότοπο Γαδολίνιο 153 και η µέτρηση αυτή δεν µπορεί 

να διακρίνει το φλοιώδες από το σπογγώδες οστούν, επειδή µετρά την 

προβολή της εξεταζόµενης περιοχής. Σε σχέση µε τη µέθοδο SPA, η µέθοδος  

DPA παρουσιάζει αντίστοιχη ευαισθησία στην εντόπιση πληθυσµών 

ασθενών µε οστεοπορωτικά κατάγµατα. ( Λυρίτης - 2003 ) 

iii. Η διπλή απορρόφηση ακτίνων Χ ( Dual X-Ray absorptiometry, DPX ή 

DEXA ). Η µέθοδος αυτή έχει σχεδόν αντικαταστήσει την προηγούµενη 

µέθοδο (DPA). Στη µέθοδο αυτή χρησιµοποιείται πηγή ακτίνων Χ. Με την 

µέθοδο DEXA µπορούν να µετρηθούν οι περιοχές ενδιαφέροντος (π.χ ισχίο, 

οσφυϊκή µοίρα σπονδυλικής στήλης) ή ολόκληρος ο σκελετός, καθώς, 

επίσης,  και η οσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής στήλης σε πλάγια θέση. Η 

ακρίβεια της µεθόδου είναι πολύ καλύτερη από την αντίστοιχη µε 

ραδιοϊσότοπα (DPA) και πρόσφατα υπάρχει µεγαλύτερη τεχνολογική 

βελτίωση στην απεικόνιση των οστών µε τη µέθοδο διπλής απορρόφησης 

ακτίνων Χ. Το µηχάνηµα χρησιµοποιείται για να προβλέψει την πιθανότητα 

κατάγµατος και η ακτινοβολία είναι η ελάχιστη (λιγότερο από το 1/10 που 

χρησιµοποιείται για ακτινογραφία θώρακος). Τα αποτελέσµατα της 

µέτρησης συγκρίνονται µε τα αναµενόµενα αποτελέσµατα ενός ατόµου της 

ίδιας ηλικίας, φύλου και εθνικότητας. Ακόµα συγκρίνεται µε την οστική 

πυκνότητα ενός υγιή ενήλικα του ίδιου φύλου.( Ράπτου - 1995 ) 

iv. Η ποσοτική υπολογιστική τοµογραφία ( quantitative computed 

tomography, QCT ). Επιτρέπει τη µέτρηση της ογκοµετρικής οστικής 

πυκνότητας ξεχωριστά στο σπογγώδες και στο φλοιώδες τµήµα των 
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σπονδυλικών σωµάτων ή του άνω άκρου του µηριαίου οστού. ∆ιάφορες 

κλινικές µελέτες σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες συµφωνούν ότι η 

µέτρηση µε QCT έχει µεγαλύτερη ευαισθησία από τη µέθοδο DEXA να 

διακρίνει άτοµα µε οστεοπορωτικά κατάγµατα σπονδυλικής στήλης. Η 

χρήση της QCT περιορίζεται από την ακτινοβολία και το υψηλό κόστος.  

( Pacifici R, Rupich RN – 1999, Bergot C – 2001 )  

v. Περιφερική ποσοτική αξονική τοµογραφία ( peripheral quantitative 

computed tomography, pQCT ). Πρόκειται για ειδική κατασκευή ενός 

µικρού αξονικού τοµογράφου, ο οποίος µπορεί να µετρήσει την οστική 

πυκνότητα χωριστά του σπογγώδους και του φλοιώδους οστού του 

περιφερικού άκρου του αντιβραχίου .(Augat P, Fuerst T - 1998)  

vi. Μέτρηση των χαρακτηριστικών των οστών µε υπερήχους ( ultrasound 

attenuation ). Στα µηχανήµατα εκτίµησης των χαρακτηριστικών του οστού 

µε υπερήχους που κυκλοφορούν στο εµπόριο, οι µετρήσεις περιορίζονται 

συνήθως σε τµήµατα των περιφερικών οστών, κυρίως στην πτέρνα. Η οστική 

πυκνοµετρία στην πτέρνα, σε γυναίκες ηλικίας άνω των 65 ετών, προβλέπει 

τον κίνδυνο κατάγµατος όπως και η οστική πυκνοµετρία.  Το πλέον 

ενδιαφέρον προσόν της µελέτης του οστίτη ιστού µε υπερήχους, είναι η 

εκτίµηση της ποιοτικής κατάστασης (αρχιτεκτονικής) του οστού. (Pluijm 

SM, Bouter LM - 1999) 

Τα πλεονεκτήµατα της οστικής υπερηχοµετρίας είναι το χαµηλότερο κόστος 

, η µη έκθεση σε ακτινοβολία και η ευκολία χρήσης της σε περιβάλλον 

ιατρείου. Για τους λόγους αυτούς θα µπορούσε να είναι κατάλληλη µέθοδος 

για έλεγχο του γενικού πληθυσµού. Ωστόσο, δεν υπάρχουν µεγάλες 

προοπτικές µελέτες που να ελέγχουν την προγνωστική ικανότητα 

κατάγµατος σε περιεµµηνοπαυσιακές ή µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες 

ηλικίας µικρότερης των 65 ετών. (Frost ML, Blake GM, Fogelman I – 2000, 

Ράπτου)  
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2.7.4 ΒΙΟΧΗΜΙΚΟΙ ∆ΕΙΚΤΕΣ ΟΣΤΙΚΗΣ ΕΝΑΛΛΑΓΗΣ 
 

Ο προσδιορισµός των βιοχηµικών δεικτών οστικής εναλλαγής επιτρέπει την αδρή 

ποσοτική εκτίµηση της οστικής εναλλαγής και του ισοζυγίου µεταξύ οστικού 

σχηµατισµού και οστικής αποδόµησης. Οι βιοχηµικοί δείκτες αποτελούν πεπτίδια 

που παράγονται από τους οστεοβλάστες ή προέρχονται από τον µεταβολισµό του 

κολλαγόνου τύπου Ι.  

∆ιακρίνονται σε δείκτες οστικού σχηµατισµού ( οστικό ισοένζυµο αλκαλικής 

φωσφατάσης, οστεοκαλσίνη, καρβοξυτελικό προπεπτίδιο του προκολλαγόνου Ι ) και 

δείκτες οστικής απορρόφησης ( υδροξυπρολίνη –Hyp, πυριδινολίνη- Pyr και 

δεοξυπυριδινολίνη- D-pyr ούρων, καρβοξυτελικό- CTX και αµινοτελικό–ΝΤΧ )        

( Seibel MJ – 2000 ) 

Ο προσδιορισµός των βιοχηµικών δεικτών είναι ενδεχόµενα χρήσιµος για την 

αναγνώριση γυναικών υψηλού κινδύνου για κάταγµα (ηλικίας > 65 ετών). ∆εν 

υπάρχουν επαρκή στοιχεία για γυναίκες µικρότερης ηλικίας, άνδρες και άτοµα µη 

λευκής φυλής. Ο συνδυασµός αυξηµένων βιοχηµικών δεικτών µε µειωµένη οστική 

πυκνότητα έχει ενδεχόµενα µεγαλύτερη προγνωστική αξία, αναφορικά µε τον 

κίνδυνο κατάγµατος, από ό,τι η κάθε παράµετρος µεµονωµένα. ( Marcus R, Wells B 

– 1999 )   

 

2.7.5 ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ ΜΕ ΤΕΣΤ ΝΥΧΙΩΝ 
 

Ιρλανδοί επιστήµονες στο Λονδίνο, σχεδίασαν ένα τεστ για την οστεοπόρωση απλά 

σκανάροντας τα νύχια του ασθενή, σύµφωνα µε δηµοσίευµα του ειδησεογραφικού 

δικτύου BBC. Τόσο τα νύχια όσο και τα οστά περιέχουν µια σηµαντική δοµική 

ουσία η οποία τα ενισχύει. Ερευνητική οµάδα του Πανεπιστηµίου του Λίµερικ 

απέδειξε ότι τα χαµηλά επίπεδα της ουσίας αυτής στα νύχια αποτελεί ένδειξη για 

χαµηλά επίπεδα και στα οστά.  

Το πρώτο στοιχείο για τον ρόλο των νυχιών στη διάγνωση της οστεοπόρωσης 

προέκυψε όταν ένας γιατρός παρατήρησε ότι οι ασθενείς του, που έπασχαν από την 

πάθηση, είχαν εύκαµπτα νύχια. Ο δρ Μαρκ Τόουλερ ανέλαβε να διερευνήσει 

περαιτέρω το στοιχείο αυτό, τσεκάροντας τα νύχια και τα οστά 10 ατόµων µε 
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οστεοπόρωση και 10 χωρίς. Ανακάλυψε ότι τα επίπεδα του δισουλφιδικού δεσµού 

ήταν χαµηλότερα στους πάσχοντες από οστεοπόρωση.  

Στα νύχια, ο δισουλφιδικός δεσµός είναι απαραίτητος για την πρόσδεση της 

κερατίνης, η οποία τους δίνει δύναµη. Στα οστά, το κολλαγόνο χρειάζεται τον 

δισουλφιδικό δεσµό για να παραµένει ενωµένο. Οι ερευνητές, συγκρότησαν και µια 

δεύτερη οµάδα 200 ατόµων, στους οποίους έγινε ακτινογραφικός έλεγχος, δηλαδή ο 

συνήθης τρόπος διάγνωσης της οστεοπόρωσης. Κάθε ασθενής που διαπιστώθηκε 

από τις ακτινογραφίες ότι πάσχει από οστεοπόρωση είχε επίσης και χαµηλά επίπεδα 

δισουλφιδικού δεσµού. 

Το τεστ αυτό, που είναι οικονοµικό και απλό, καταγράφει τον κίνδυνο του ασθενή 

και την ανάγκη περαιτέρω εξετάσεων  (8) 

 

 

 

2.7.6 ΜΑΘΗΜΑΤΙΚΟΣ ΤΥΠΟΣ ΓΙΑ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
 

Κατά τη διάρκεια του 13ου Πανελληνίου Συνεδρίου της Ελληνικής Εταιρίας 

Μελέτης Μεταβολισµού των Οστών, ειδικοί γιατροί παρουσίασαν µία µέθοδο 

εκτίµησης του κινδύνου εκδήλωσης οστεοπόρωσης, µέσω του δείκτη OST, ο οποίος 

µπορεί να προσδιοριστεί µε την εφαρµογή του µαθηµατικού τύπου:                             

[ ( βάρος – ηλικία ) x  0,2  ] .  

Εάν ο αριθµός που θα εξαχθεί από τις πράξεις αυτές είναι :  

 >  1, η γυναίκα συγκαταλέγεται στην οµάδα χαµηλού κινδύνου για 

οστεοπόρωση 

 από 1 έως –3 , στην οµάδα µέτριου κινδύνου  

 <  -3 , στην οµάδα υψηλού κινδύνου 

 

Η µέθοδος αποτελεί αποτέλεσµα ερευνών Αµερικανών επιστηµόνων, ωστόσο, 

Έλληνες γιατροί διαπίστωσαν ότι αποδίδει µε υψηλή ακρίβεια τον κίνδυνο 

εκδήλωσης οστεοπόρωσης και στον ελληνικό πληθυσµό. (ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΗ- 

19/4/2005) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3ο 
 
 3.1 ΠΑΙ∆ΙΚΗ-ΕΦΗΒΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ & ΜΕΓΙΣΤΗ ΟΣΤΙΚΗ ΜΑΖΑ 
 

Τα οστά αναπτύσσονται από την καταβολή τους στην εµβρυϊκή ηλικία και ύστερα, 

µε συνεχή παραγωγή από τα οστικά κύτταρα µιας θεµέλιας ουσίας, µέσα στην οποία 

εναποτίθενται κυρίως άλατα ασβεστίου. Κατά την ανάπτυξη του σώµατος, η 

δραστηριότητα των οστεοβλαστών υπερέχει εκείνης των οστεοκλαστών, µε 

αποτέλεσµα τη συνεχή αύξηση της ολικής οστικής µάζας, έως ότου επιτευχθεί η 

µέγιστη οστική µάζα. Όσο µεγαλύτερη είναι η οστική µάζα όταν αυτή φτάσει στο 

ζενίθ της, τόσο βραδύτερα αυτή θα ελαττωθεί στα µετέπειτα χρόνια, µέχρι του 

σηµείου ώστε να µιλάµε για οστεοπόρωση. (Νταντής - 1994 ) 

Κορυφαία οστική πυκνότητα (Peak Bone Density) είναι η µεγίστη κατά τη διάρκεια 

της ζωής επιτυγχανόµενη οστική πυκνότητα. Επειδή ενδιαφέρει η συνολική 

επιτυγχανόµενη σκελετική µάζα, συχνά χρησιµοποιείται και ο όρος κορυφαία 

οστική µάζα.   

Η έννοια της κορυφαίας οστικής πυκνότητας ( Κ.Ο.Π ) δεν πρέπει να συγχέεται µε 

την ολοκλήρωση της σκελετικής ανάπτυξης, η οποία εξαρτάται κυρίως από το 

χρόνο σύγκλεισης των συζευκτικών χόνδρων, ενώ η Κ.Ο.Π από τον οστικό 

µεταβολισµό. 

Η χρονική περίοδος που επιτυγχάνεται η κορυφαία οστική πυκνότητα εξαρτάται 

κυρίως από φυλετικούς (γενετικούς) και ορµονικούς  παράγοντες. Η µαύρη φυλή 

έχει γενικά υψηλότερη Κ.Ο.Π από τη λευκή. Στην Ελλάδα η Κ.Ο.Π βρέθηκε ότι 

επιτυγχάνεται περίπου το 30ό έτος στους άνδρες, ενώ στις γυναίκες το 25ο.  

Με την επίτευξη της κορυφαίας οστικής µάζας, πραγµατοποιείται µια προοδευτική 

συρρίκνωση της ολικής οστικής µάζας και αρχίζει η απώλεια της οστικής µάζας που 

συνεχίζεται µέχρι την ηλικία των 85-90 ετών. Αυτή η συρρίκνωση προσλαµβάνει 

ταχύτερο ρυθµό στη γυναίκα µετά την εµµηνόπαυση, γιατί από την εµµηνόπαυση 

και ύστερα παύουν να κυκλοφορούν στο αίµα τα οιστρογόνα, τα οποία εξασκούν 

µια πολύ σηµαντική διεγερτική επίδραση στους οστεοβλάστες. ( Γιώβος - 1990 ) 

Ο κίνδυνος κατάγµατος, προσδιορίζεται από έναν αριθµό παραγόντων που 

περιλαµβάνουν χαµηλή οστική µάζα, σκελετικές µικροβλάβες, γεωµετρικές 

ιδιοσυστασίες και τραύµα. Μεταξύ αυτών των παραγόντων, η οστική µάζα είναι ο 
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κύριος καθοριστικός παράγων. Αυτό έχει επιβεβαιωθεί από διάφορες προοπτικές ή 

διαχρονικές έρευνες που δείχνουν ότι ασθενείς µε κατάγµατα έχουν ελαττωµένη 

οστική µάζα στην περιοχή του κατάγµατος σε σχέση µε τους µάρτυρες. 

Έτσι, η χαµηλή οστική µάζα συνιστά τον κύριο παράγοντα της δηµιουργίας 

κατάγµατος και κατά συνέπεια η ιδανική οστική µάζα είναι ουσιαστική για την 

πρόληψη της οστεοπόρωσης.  

Αν και η οστεοπόρωση θεωρείται µια νόσος της µεγάλης ηλικίας, η πρόληψη θα 

πρέπει να εστιαστεί όχι µόνο στην πρόληψη της οστικής απώλειας που λαµβάνει 

χώρα από την 6η δεκαετία της ζωής, αλλά, επίσης, στην επίτευξη της µέγιστης 

οστικής µάζας κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας και της εφηβείας. 

(Carrie Fassler& Bonjour - 1996) 

Με εξαίρεση τη βρεφική ηλικία, οι έφηβοι µεγαλώνουν µε ταχύτερο ρυθµό από 

κάθε άλλη ηλικιακή οµάδα και υπολογίζεται ότι το 40% της συνολικής οστικής 

µάζας συσσωρεύεται κατά τη διάρκεια της εφηβείας. Το συνολικό περιεχόµενο του 

σκελετού σε ιχνοστοιχεία (bone mineral content-BMC), εκφρασµένο σε g/cm 

σκελετού, αυξάνει κατά 3 φορές στα κορίτσια και > 3 φορές στα αγόρια ανάµεσα 

στο 8ο και 17ο έτος της ηλικίας τους, ενώ > 90% του περιεχοµένου του σκελετού σε 

ιχνοστοιχεία έχει εναποτεθεί κατά το τέλος της εφηβείας. (17) 
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3.2 ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗ ΣΥΣΣΩΡΕΥΣΗ 

ΟΣΤΙΚΗΣ ΜΑΖΑΣ ΣΕ ΑΤΟΜΑ ΗΛΙΚΙΑΣ 11-14 ΕΤΩΝ 
 

Η επίτευξη της τελικά επιτυγχανόµενης στη ζωή µας, κορυφαίας οστικής 

πυκνότητας (Κ.Ο.Π) εξαρτάται από τους εξής παράγοντες : 

 

1) Κληρονοµική προδιάθεση. 

Το 80% της επιτυγχανόµενης Κ.Ο.Π. εξαρτάται από γονιδιακά αίτια. Είναι γνωστό 

ότι υπάρχουν οικογένειες οστεοπορωτικών ασθενών, χωρίς να ευρίσκεται 

συγκεκριµένη παθολογική κατάσταση. Στις οικογένειες αυτές έχει διαπιστωθεί η 

ύπαρξη οστεοπόρωσης µεταξύ αδελφών, ιδιαίτερα σε µονοζυγωτικές δίδυµες. 

Επίσης, αυξηµένη συχνότητα καταγµάτων στη µητέρα προδιαθέτει σε οστεοπορωτικά 

κατάγµατα στις θυγατέρες. 
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( Λυρίτης - 2003 ) 

 Τελευταία ανακαλύπτονται συνεχώς νέα ελαττωµατικά γονίδια ως υπεύθυνα για την 

πρόκληση οστεοπόρωσης. Πρόκειται για γονίδια που κληροδοτούνται ή που 

δηµιουργούνται λόγω µετάλλαξης των γονιδίων που έχουµε ήδη κληρονοµήσει. Τα 

γονίδια αυτά µπορεί να µην προκαλούν συµπτώµατα οστεοπόρωσης ή αντίθετα, όταν 

συνδυάζονται µε άλλους παράγοντες κινδύνου, να οδηγούν στην εµφάνιση πολλών 

οστεοπορωτικών καταγµάτων και σε βαριά παραµόρφωση του σκελετού. 

  Τα ελαττωµατικά γονίδια χωρίζονται σε 4 οµάδες : 

i. Στην πρώτη ανήκει το γονίδιο του υποδοχέα της βιταµίνης D, του 

οποίου η ελαττωµατική σύνθεση οδηγεί σε κακή απορρόφηση του 

ασβεστίου και επηρεάζει την ασβέστωση των οστών. 

ii. Στη δεύτερη ανήκουν αυτά που έχουν σχέση µε τη δράση των 

ορµονών (οιστρογόνων, τεστοστερόνης κ.ά.) στα οστά. 

iii. Στην τρίτη ανήκουν τα γονίδια εκείνα που σχετίζονται µε την 

παραγωγή και τη δράση των οστεοκλαστών. 

iv. Στην τέταρτη οµάδα ανήκουν αυτά που σχετίζονται µε τη σύνθεση του 

κολλαγόνου των οστών. (15) 

 

 

2) Ορµονικοί παράγοντες.  

∆ιαταραχές στην ορµονική λειτουργία οδηγούν, συνήθως, σε καθυστέρηση της 

σκελετικής ανάπτυξης και τελικά, στην επίτευξη χαµηλού αναστήµατος, π.χ. η 

ελάττωση της αυξητικής ορµόνης, ο υποθυρεοειδισµός και ο νεανικός διαβήτης. Οι 

διαταραχές αυτές συνοδεύονται από χαµηλή Κ.Ο.Π. Σπουδαιότερος ορµονικός 

παράγοντας για την αύξηση της Κ.Ο.Π. είναι οι γεννητικές ορµόνες. Η ύπαρξη 

υπογοναδισµού ή καθυστέρησης της γοναδικής λειτουργίας, τόσο στα αγόρια όσο και 

στα κορίτσια, οδηγεί σε χαµηλή Κ.Ο.Π. Ανωµαλίες της εµµηνορρυσίας σχετίζονται 

µε χαµηλή Κ.Ο.Π. Αµηνόρροια ή αραιοµηνόρροια παρατηρείται σε κορίτσια που 

αθλούνται έντονα, που πάσχουν από ψυχογενή ανορεξία ή υπερπρολακτιναιµία. 

( Λυρίτης - 2003 ) 

Αµηνόρροια που είναι συνδεδεµένη µε ανεπάρκεια οιστρογόνων, και που 

προκαλείται από καταστάσεις όπως υπερπρολακτιναιµία και ωοθηκική ανεπάρκεια, 

αποτελεί έναν αναστρέψιµο παράγοντα για τους κλινικούς γιατρούς και απαιτείται 

άµεση αναγνώριση και θεραπεία της. Μια σηµαντική πρόσφατη παρατήρηση είναι 
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ότι έφηβες µε αµηνόρροια που παρακολουθούν δίαιτα, αλλά που δεν εµφανίζουν 

διαγνωστικά κριτήρια για νευρογενή ανορεξία, είναι παρόλα αυτά σε σοβαρό κίνδυνο 

για χαµηλή οστική πυκνότητα. ( Gordon CM –2003 ) 

 

 
Η επίτευξη υψηλής κορυφαίας οστικής πυκνότητας είναι αντίστροφα ανάλογη µε την 

ηλικία έναρξης της εµµηνορρυσίας. 

 

 

Υπάρχουν τρία σηµεία σύνδεσης µεταξύ οστεοπόρωσης και άγχους. Το πρώτο είναι 

ότι το άγχος επιφέρει κάποιες ψυχολογικές αλλαγές που οδηγούν σε οστεοπόρωση. 

Το δεύτερο είναι ότι το άγχος προκαλεί διαστροφικές συµπεριφορές όσον αφορά τη 

διατροφή, το ποτό, την άσκηση και τις συνήθειες ύπνου, που κι αυτά οδηγούν σε 

οστεοπόρωση. Το τρίτο είναι ότι η οστεοπόρωση, από την άλλη µεριά, επιδρά, 

προκαλώντας ανησυχία, κατάθλιψη και κοινωνική αποµόνωση, τα οποία οδηγούν σε 

κατάσταση πίεσης. Πιο επιρρεπής σε αυτές τις καταστάσεις εµφανίζονται οι νεαρές 

γυναίκες και αυτές που βρίσκονται σε εµµηνόπαυση. Η Νευρογενής Ανορεξία, που 

είναι συνδεδεµένη µε την εφηβική ανάπτυξη του άγχους, είναι αξιοπρόσεκτη στα 

νεαρά κορίτσια. Η αµηνόρροια, που είναι πάντα παρούσα σε αυτή την ασθένεια, η 

οστική επαναπορρόφηση που συνδέεται µε την ανεπάρκεια οιστρογόνων και η 
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ελάττωση της οστικής ανάπτυξης εξαιτίας υποσιτισµού, δείχνουν να σχετίζονται µε 

την εµφάνιση οστεοπόρωσης.  

( Kumano H – 2005 )  

Όσο νωρίτερα ξεκινήσει και όσο περισσότερο διαρκέσει η Νευρογενής Ανορεξία, 

τόσο σηµαντικότερη είναι η οστική απώλεια. Οστεοπόρωση αναπτύσσεται στο 38-

50% των περιπτώσεων. Η µέτρηση της οστικής πυκνότητας µε τη µέθοδο DEXA, 

είναι χρήσιµη για την αποτίµηση της οστικής µάζας και η ανάλυση των οστικών 

δεικτών παρέχει πληροφορίες για την αναδιοργάνωση του σκελετού. Η οστική 

απώλεια στη Νευρογενή Ανορεξία είναι πιθανώς πολυεπίπεδη. Η οιστρογονική 

ανεπάρκεια φαινόταν επί πολύ χρόνο να είναι ο βασικός παράγων για την ανάπτυξη 

οστεοπόρωσης. Ωστόσο, σε σχέση µε την εµµηνοπαυσιακή οστεοπόρωση, η οστική 

απώλεια που συνδέεται µε ανορεξία, σχετίζεται κυρίως µε ανεπαρκή οστική 

ανάπτυξη και µε µόνο µία ασήµαντη αύξηση της οστικής αναρρόφησης. Αυτό 

υποδηλώνει σοβαρή επίδραση των διατροφικών παραγόντων, όπως ανωµαλίες της 

αυξητικής ορµόνης σωµατοµεδίνης-C, που συνδέεται µε υποσιτισµό. Επαναφορά των 

εµµηνορροϊκών κύκλων και επανάκτηση βάρους φαίνονται απαραίτητα αλλά όχι 

αρκετά. Ουσίες που εµπλουτίζουν τη δοµή των οστών, όπως η σωµατοµεδίνη- C, 

φαίνεται να παρέχουν τα καλύτερα αποτελέσµατα, ακόµα περισσότερο όταν 

χρησιµοποιούνται σε συνδυασµό µε οιστρογόνα. Έτσι, υποβάλλεται η πρόταση πως 

σύνθετη θεραπεία που συνδυάζει εµπλουτισµό των οστών και αναστολή της οστικής 

αναρρόφησης, αξίζει περαιτέρω µελέτη. 

( Legroux - Gerot I, Vignau J – 2005 )  

Το 92% των γυναικών που πάσχουν από ανορεξία παρουσιάζει σηµαντική µείωση 

της οστικής πυκνότητας, κυρίως στη λεκάνη και τη σπονδυλική στήλη. Η νέα έρευνα, 

στην οποία συµµετείχαν 130 γυναίκες που έπασχαν από την ασθένεια, αποκαλύπτει 

ότι σε ποσοστό 38% των ασθενών, η απώλεια οστικού ιστού είναι τόσο έντονη ώστε 

να πληρεί τα διαγνωστικά κριτήρια της οστεοπόρωσης.  

Οι επιστήµονες του Γενικού Νοσοκοµείου της Μασαχουσέτης, όπου διεξήχθη η 

έρευνα, διαπίστωσαν ότι όσο µεγαλύτερη είναι η απώλεια βάρους τόσο πιο έντονη 

είναι η οστεοπενία. Οι πλέον αδύνατες γυναίκες έπασχαν από οστεοπόρωση σε 

µεγάλο βαθµό. Η ανορεξία προκαλεί διαταραχές στον κύκλο των γυναικών και 

µείωση των επιπέδων των οιστρογόνων. Το ¼  των γυναικών που έλαβαν µέρος στην 

έρευνα έπαιρνε οιστρογόνα για τη ρύθµιση του κύκλου, η θεραπεία όµως αυτή δεν 
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κατάφερε να αντιστρέψει την απώλεια της οστικής µάζας. Η χορήγηση ασβεστίου 

επίσης δεν κατάφερε να αντιστρέψει τις απώλειες. 

Οι ερευνητές συµπεραίνουν ότι οι βλάβες που προκαλεί η ανορεξία στα οστά δεν 

επιδέχονται θεραπεία και τονίζουν ότι οι γυναίκες που πάσχουν από την ασθένεια ή 

έχουν πολύ χαµηλό σωµατικό βάρος θα πρέπει να υποβάλλονται σε τεστ οστικής 

πυκνότητας. (3) 

  

 

3) ∆ιατροφή σε ασβέστιο.  

Η αυξηµένη πρόσληψη ασβεστίου κατά την παιδική και την εφηβική ηλικία παίζει 

κεφαλαιώδη ρόλο στην ανάπτυξη της κορυφαίας οστικής πυκνότητας (Κ.Ο.Π.). Αυτό 

φαίνεται από προοπτικές µελέτες σε κορίτσια 14 ετών, όπου διατροφή πλούσια σε 

γαλακτοκοµικά προϊόντα αύξησε σηµαντικά το θετικό ισοζύγιο ασβεστίου και µετά 

συµπλήρωση δύο ετών, προκάλεσε σηµαντική αύξηση της οστικής πυκνότητας. 

(Λυρίτης - 2003)  

Το ασβέστιο είναι ένα ουσιαστικό θρεπτικό στοιχείο της διατροφής, όχι µόνο σαν το 

κύριο συστατικό των µετάλλων των οστών (το 99% του ασβεστίου του σώµατος 

βρίσκεται στο σκελετό), αλλά, επίσης, εξαιτίας της συµµετοχής του σ’ ένα µεγάλο 

αριθµό θεµελιωδών κυτταρικών µηχανισµών. Για να εξασφαλιστούν αυτές οι 

ουσιαστικές λειτουργίες, όταν η πρόσληψη ασβεστίου ελαττώνεται, το ασβέστιο του 

πλάσµατος διατηρείται σε ισορροπία, µε δραστικούς ρυθµιστικούς µηχανισµούς που 

περιλαµβάνουν αυξηµένη εντερική απορρόφηση ασβεστίου και ικανή νεφρική 

σωληναριακή επαναρρόφηση, και αυξηµένη κινητοποίηση ασβεστίου από τη 

δεξαµενή του σκελετού. Αυτή η ρύθµιση επιτυγχάνεται µέσω αυξηµένης παραγωγής 

παραθορµόνης (PTH) και 1,25(OH)2 βιταµίνης D (καλσιτριόλη, η ενεργής µορφή της 

βιταµίνης D).  

Η παραθορµόνη δρα πρωτογενώς στο επίπεδο του νεφρού αυξάνοντας τη 

σωληναριακή επαναρρόφηση του ασβεστίου και διεγείροντας το σχηµατισµό 

καλσιτριόλης αλλά, επίσης, στο επίπεδο του σκελετού κινητοποιώντας ή 

αποθηκεύοντας ασβέστιο. Η καλσιτριόλη διεγείρει την εντερική απορρόφηση 

ασβεστίου, επιδρά στην οστική αναστροφή και ρυθµίζει τον περαιτέρω σχηµατισµό 

της και τη σύνθεση της PTH. (Carrie Fassler & Bonjour – 1996) 
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      ΑΣΒΕΣΤΙΟ ( Ca ) 
 Περισσότερο από το 99% του ασβεστίου στο σώµα είναι αποθηκευµένο στα 

οστά και τα δόντια. 

 Η φυσιολογικά δραστική µορφή του ασβεστίου είναι τα ιόντα ασβεστίου που 

κυκλοφορούν στο αίµα. 

 Απορροφάται στο δωδεκαδάκτυλο, στη νήστιδα και στον ειλεό µε ενεργητική 

διαδικασία που ακολουθεί κινητική κορεσµού, στην οποία συµµετέχει η 

βιταµίνη D. 

 Η απορρόφηση ελαττώνεται από φυτικά οξέα, που βρίσκονται σε δηµητριακά 

πλούσια σε φυτικές ίνες, όµως σε φυσιολογική πρόσληψη δεν επηρεάζεται 

σηµαντικά. 

 Η απορρόφηση µειώνεται από το οξαλικό οξύ (που βρίσκεται στο κουνουπίδι 

και στο σπανάκι). 

 Η αποτελεσµατικότητα της απορρόφησης αυξάνεται σε περιόδους όπου ο 

οργανισµός απαιτεί υψηλές ποσότητες ασβεστίου (π.χ. στη παιδική ηλικία, 

στην εφηβεία, στην εγκυµοσύνη και στο θηλασµό) και µειώνεται στους 

ηλικιωµένους. (Παπαδοπούλου - 1997) 

 

 

 Χαµηλή διαιτητική πρόσληψη κατά τη διάρκεια της εφηβείας και της νεαρής 

ενήλικης ζωής µπορεί να προκαλέσει µείωση της οστικής πυκνότητας και του 

περιεχοµένου των οστών σε µέταλλα, µε αποτέλεσµα αυξηµένο κίνδυνο 

οστεοπόρωσης µετέπειτα. 

 Οι απαιτήσεις µπορεί να είναι αυξηµένες και συµπληρώµατα µπορεί να 

φανούν χρήσιµα σε: 

i. Παιδιά, εφήβους, προ- και µετα- εµµηνοπαυσιακές γυναίκες 

ii. Εγκυµονούσες και θηλάζουσες γυναίκες 

iii. Φυτοφάγους και άτοµα που αποφεύγουν τα γαλακτοκοµικά 

προιόντα 

iv. Άτοµα µε δυσανεξία στη λακτόζη  

          ( Παπαδοπούλου - 1997, Πασπάτη - 1994 ) 
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 Η απέκκριση του µη απορροφηµένου και του ενδογενούς εκκριµένου 

ασβεστίου γίνεται µέσω των κοπράνων. 

 Επίσης, αποβάλλεται στον ιδρώτα και εκκρίνεται στο µητρικό γάλα. 

 Ένα φυσιολογικό άτοµο υπολογίζεται ότι χάνει περίπου 300mg ασβεστίου την 

ηµέρα από τον ιδρώτα, τα ούρα και τα κόπρανα. Όταν η ποσότητα ασβεστίου 

που λαµβάνουµε δεν επαρκεί για να αντισταθµίσει τις απώλειες αυτές, τότε ο 

οργανισµός «παίρνει» από το ασβέστιο των οστών µας, θέτοντάς τα σε 

κίνδυνο.  

      ( Παπαδοπούλου - 1997, Πασπάτη - 1994 ) 

 

 

 Μετά την εµµηνόπαυση, η οστική απώλεια πραγµατοποιείται µε αυξηµένο 

ρυθµό και ενώ το ασβέστιο µπορεί να καθυστερήσει την απώλεια, δε φαίνεται 

να την εµποδίζει. 

 Η επίδραση του ασβεστίου σε αυτό το στάδιο της ζωής φαίνεται ότι ποικίλει 

ανάλογα µε το χρόνο που έχει περάσει από τότε που ξεκίνησε η εµµηνόπαυση. 

 Οι περισσότερες µελέτες αποτυγχάνουν να συσχετίσουν την πρόσληψη 

ασβεστίου µε την απώλεια οστικής µάζας για τα πρώτα πέντε χρόνια µετά την 

εµµηνόπαυση. 

 Τα αποτελέσµατα από τις µελέτες που εξετάζουν τη σχέση µεταξύ της 

διαιτητικής πρόσληψης ασβεστίου και της οστικής µάζας, είναι αντιφατικά. 

 Ορισµένες δείχνουν θετική επίδραση του ασβεστίου στην περιεκτικότητα των 

οστών σε µεταλλικά στοιχεία, ενώ άλλες όχι. 

      ( Παπαδοπούλου - 1997, Πασπάτη - 1994 ) 

 

 

Επιπρόσθετες αποδείξεις για µια θετική επίδραση της αυξηµένης πρόσληψης 

ασβεστίου στην ανάπτυξη της οστικής µάζας, ελήφθησαν σε πρόσφατες 

παρεµβατικές και διαχρονικές έρευνες. Μια τριετής παρεµβατική έρευνα διεξήχθη σε 

45 ζευγάρια µονοζυγωτικών διδύµων, 6 έως 14 ετών, των οποίων η συνήθης 

πρόσληψη ασβεστίου ήταν περίπου 900 mg/ηµέρα. Ένας από κάθε ζευγάρι διδύµων 

ελάµβανε συµπληρωµατικό ασβέστιο, αυξάνοντας την ολική ηµερήσια πρόσληψη 

ασβεστίου στα 1600 mg. ∆ε βρέθηκαν σηµαντικές διαφορές στην BMD σε αυτούς 

που είχαν ήδη εισέλθει στην εφηβεία. Πάντως, στους προεφηβικούς διδύµους που 
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έπαιρναν 1600 mg ασβεστίου ηµερησίως, οι αυξήσεις της οστικής πυκνότητας στο 

µέσον της κερκίδας ήταν σηµαντικά µεγαλύτερες µετά από 6 µήνες ως 3 έτη 

συµπληρωµατικής διατροφής.  

Οι συγγραφείς πιστεύουν ότι το συµπληρωµατικό ασβέστιο µπορεί να ήταν 

ευεργετικό στα µεγαλύτερα παιδιά, αλλά η επίδρασή του στη συσσώρευση οστικής 

µάζας πιθανόν καλύφθηκε από πιο δυνατούς παράγοντες που εκφράζονται κατά τη 

διάρκεια της εφηβείας (αυξητική ορµόνη και στεροειδή των φύλων).  

( Carrie Fassler & Bonjour - 1996) 

 

Ο Goulding και συνεργάτες του, έδειξαν ότι κορίτσια ηλικίας 11-15 ετών που 

εµφάνισαν κατάγµατα αντιβραχίου, είχαν χαµηλότερη ηµερήσια πρόσληψη 

ασβεστίου, σε σχέση µε οµάδα ελέγχου της ίδιας ηλικίας και φύλου.(17)  

 

Πάντως, για την επίτευξη της µέγιστης οστικής µάζας, είναι απαραίτητη η 

συνεχιζόµενη υψηλή πρόσληψη ασβεστίου σ’ όλη την παιδική και εφηβική ηλικία, 

όπως έχει προταθεί από έναν αριθµό ανασκοπικών ερευνών. 

Είναι, επίσης, ενδιαφέρον ότι η ανεπάρκεια ασβεστίου κατά τη διάρκεια της 

ανάπτυξης µπορεί να είναι παράγων µεγαλύτερου κινδύνου για κατάγµατα του ισχίου 

παρά για κατάγµατα της σπονδυλικής στήλης. 

( Carrie Fassler & Bonjour – 1996 ) 

Η απόκτηση της µέγιστης οστικής µάζας είναι ειδικά αρµοδιότητα των έφηβων 

κοριτσιών, στις οποίες η εγκυµοσύνη και ο θηλασµός απαιτούν αυξηµένες 

προσλήψεις διατροφικού ασβεστίου και στις οποίες η οστική απώλεια στα µετέπειτα 

χρόνια θα είναι αναλογικά µεγαλύτερη απ’ αυτή των αγοριών. ( Lee PA - 2001 ) 

Εργασία εισηγείται ότι όπου η πρόσληψη ασβεστίου είναι πολύ χαµηλή, η αναλογία 

των µετάλλων των οστών σε έφηβους και ενήλικους είναι κατάλληλη για το συνολικό 

τους µέγεθος, όταν συγκρίνονται µε την αναλογία χαρακτηριστικών ατόµων σε 

κοινωνίες, όπου οι παραδοσιακές προσλήψεις ασβεστίου είναι αρκετά υψηλότερες.     

( Dibba - 2000 ) 

 

Η συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη ασβεστίου δεν διαφέρει µεταξύ ανδρών και 

γυναικών. Οι γυναίκες όµως λαµβάνουν κατά κανόνα λιγότερο ασβέστιο από τις 

τροφές. 
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ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΕΣ ΗΜΕΡΗΣΙΕΣ ∆ΟΣΕΙΣ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ ΣΤΑ ∆ΙΑΦΟΡΑ 

ΣΤΑ∆ΙΑ ΤΗΣ ΖΩΗΣ ΤΟΥ ΑΝΘΡΩΠΟΥ 

 

Περίοδος ζωής Ασβέστιο ( mg/ηµέρα ) 

Βρεφική ηλικία ( 0-6 µηνών ) 360 

Νηπιακή ηλικία ( 6-12 µηνών ) 540 

Παιδική ηλικία (1-10 ετών ) 800 

Εφηβεία 1200 

Κυοφορία & γαλουχία < 19 ετών 1600 

Κυοφορία & γαλουχία > 19 ετών 1200 

Ενηλικίωση 1000 

Εµµηνόπαυση 1500 

Γεροντική ηλικία 1200 

 ( Λυρίτης – 2003 ) 

 

Αναφέρεται ότι 1000 mg διαιτητικού ασβεστίου την ηµέρα, είναι συνδεδεµένο µε 

24% ελαχιστοποίηση της πιθανότητας για κάταγµα ισχίου. 

( Bailey DA - 2000 ) 

 

∆ιαιτητικές έρευνες στις Ηνωµένες Πολιτείες, έχουν δείξει ότι το µέσο παιδί 

καταναλώνει επαρκές ασβέστιο για να συµβαδίσει µε το τρέχον RDA (ηµερήσια 

συνιστώµενη ποσότητα). Εν τούτοις, αυτές οι έρευνες ανέφεραν µειωµένες 

προσλήψεις ασβεστίου σε θήλεα στην εφηβεία, σε µια περίοδο που οι απαιτήσεις 

τους είναι περισσότερες από διπλάσιες. Ως επακόλουθο, οι θήλεις έφηβες συχνά δε 

φτάνουν το RDA τους. Μια χαµηλή πρόσληψη ασβεστίου σ’ αυτή την ηλικία µπορεί 

κατά µέρος να ευθύνεται για τη χαµηλότερη οστική µάζα που παρατηρείται στις πιο 

ηλικιωµένες γυναίκες, όπως υποδηλώνεται από ανασκοπικές έρευνες. 

( Carrie Fassler & Bonjour – 1996 ) 
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Κύρια πηγή πρόσληψης του ασβεστίου είναι τα γαλακτοκοµικά προιόντα. Μόνο το 

10% περίπου του απαιτούµενου ασβεστίου προσλαµβάνεται από τις άλλες τροφές, 

σπουδαιότερη από τις οποίες είναι το νερό. ( Λυρίτης - 2003 )  

Ένα παιδί στην εφηβεία, για να πάρει τα απαιτούµενα 1200 mg ασβεστίου χρειάζεται 

καθηµερινά :  

 δύο ποτήρια γάλα(πλήρες ή αποβουτυρωµένο) και 50 gr σκληρό άναλο τυρί, 

π.χ. γραβιέρα ή 

 3-4 ποτήρια γάλα ή 

 1 ποτήρι γάλα + 1 κύπελλο γιαούρτι + λίγο τυρί     (6) 

 

Σε πολλά παιδιά αλλά και σε ενήλικες, παρατηρείται δυσανεξία στη λήψη 

γαλακτοκοµικών προϊόντων, λόγω έλλειψης του ενζύµου λακτάση. Φαίνεται ότι η 

ενζυµατική αυτή έλλειψη, είναι ιδιαίτερα συχνή στην Ελλάδα και την Κύπρο και 

φθάνει το 80% του συνολικού πληθυσµού.( Λυρίτης - 2003 ) 

Ευτυχώς, τα άτοµα αυτά δεν αντιµετωπίζουν πρόβληµα δυσανεξίας µε το γιαούρτι ή 

το τυρί γιατί περιέχουν το ένζυµο λακτάση, που διασπά τη λακτόζη και τη µετατρέπει 

σε γαλακτικό οξύ, που δεν δηµιουργεί παρόµοια προβλήµατα. (6) 

 

Μερικά τρόφιµα παρέχουν µεγάλα ποσά ασβεστίου λόγω εµπλουτισµού του 

τροφίµου µε το συγκεκριµένο στοιχείο, όπως είναι τα δηµητριακά εµπλουτισµένα σε 

ασβέστιο και τα γάλατα στα οποία έχει προστεθεί επιπλέον ποσότητα ασβεστίου. 

Όσον αφορά τα λαχανικά, ο µαϊντανός, το µπρόκολο, το λάχανο, αποτελούν καλές 

πηγές βιοδιαθέσιµου ασβεστίου. Μερικά σκουρόχρωµα πράσινα φυλλώδη λαχανικά, 

όπως για παράδειγµα το σπανάκι, φαίνεται να περιέχουν αρκετή ποσότητα ασβεστίου, 

αλλά στην πραγµατικότητα προσφέρουν ελάχιστη ή ακόµα και καθόλου ασβέστιο 

στον οργανισµό. Τα τρόφιµα αυτά περιέχουν ουσίες οι οποίες δεσµεύουν το ασβέστιο 

και δυσχεραίνουν την απορρόφησή του από τον οργανισµό.(7) 

 

Υπάρχουν αποδείξεις ότι τα συµπληρώµατα ασβεστίου µπορούν να βελτιώσουν την 

οστική πυκνότητα σε εφήβους. Επίσης, µπορούν να βοηθήσουν στη µείωση της 

οστικής απώλειας σε ηλικιωµένες µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, ιδιαίτερα όταν 

δίνονται σε συνδυασµό µε βιταµίνη D. 

  Αρκετοί άνθρωποι πιστεύουν ότι η λήψη ενός συµπληρώµατος ασβεστίου αποτελεί 

καλύτερο τρόπο πρόσληψης της βιταµίνης σε σχέση µε ένα τρόφιµο πλούσιο σε 
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ασβέστιο. Αυτό είναι λάθος, διότι τα τρόφιµα, εκτός από ασβέστιο περιέχουν και 

άλλα συστατικά τα οποία προσφέρουν σηµαντικά πλεονεκτήµατα όσον αφορά την 

απορρόφηση του ασβεστίου από τον οργανισµό. Για παράδειγµα, η ηµερήσια 

πρόσληψη γάλατος εµπλουτισµένου µε βιταµίνες Α και D, προσφέρει σηµαντικές 

ποσότητες και άλλων θρεπτικών συστατικών πέραν του ασβεστίου. Επιπρόσθετα, η 

απορρόφηση του ασβεστίου από τον οργανισµό ενισχύεται µε την βιταµίνη D, την 

λακτόζη, το λίπος, και πιθανόν και άλλων συστατικών τα οποία περιέχονται στο 

γάλα. Ενώ ένα συµπλήρωµα ασβεστίου παρέχει µόνο το συγκεκριµένο στοιχείο και 

µάλιστα σε πολύ λιγότερο απορροφήσιµη µορφή σε σχέση µε το γάλα. (Πασπάτη - 

1994) 

 

Το παιδί ή ο έφηβος που δεν µπορεί ή δεν θέλει να καταναλώσει γαλακτοκοµικά 

προιόντα, είναι επιβεβληµένο να πάρει ασβέστιο ως φαρµακευτικό συµπλήρωµα.  

(Loto - 2000)  

 

 

ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΑ ΠΡΟΙΟΝΤΑ 

 

Το γάλα, το γιαούρτι και το τυρί αποτελούν πηγές ασβεστίου, ριβοφλαβίνης, 

πρωτεΐνης, βιταµίνης B12. Σε περίπτωση εµπλουτισµού αποτελούν και πηγές 

βιταµινών Α και D. (7 ) 

Είναι βασικό, λοιπόν, από πολύ µικρό το παιδί να καταναλώνει τέτοιες τροφές, για να 

εξασφαλίσει καλή υγεία και σωστή σκελετική ανάπτυξη. (6) 

Έχει αποδειχθεί ότι τα γαλακτοκοµικά προιόντα αποδίδουν περίπου το 55% της 

ποσότητας ασβεστίου που προσλαµβάνεται καθηµερινά από την τροφή. (16) 
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ΗΜΕΡΗΣΙΕΣ ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΕΣ ΜΕΡΙ∆ΕΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ 

ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΩΝ ΠΡΟΪΟΝΤΩΝ ΓΙΑ ΠΑΙ∆ΙΑ, ΕΦΗΒΟΥΣ ΚΑΙ 

ΕΝΗΛΙΚΕΣ 

 

Παιδιά 2 µερίδες 

Έφηβοι και νεαρά παιδιά 3 µερίδες 

Ενήλικες 2 µερίδες 

Ενήλικες γυναίκες σε περίοδο 

εγκυµοσύνης ή σε γαλουχία 

3 µερίδες 

Έφηβες κοπέλες σε περίοδο 

εγκυµοσύνης ή σε γαλουχία 

4 µερίδες 

Γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση 3 µερίδες 

 

Ισοδύναµα µερίδας : 1 φλυτζάνι φρέσκο γάλα ή 1 γιαούρτι = 45 gr τυρί 

(7) 

 

 

 

ΠΕΡΙΕΚΤΙΚΟΤΗΤΑ ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΩΝ ΤΡΟΦΩΝ ΣΕ ΑΣΒΕΣΤΙΟ 

 

Τρόφιµο Ποσότητα Ασβέστιο ( mg ) 

Πλήρες γάλα 1 φλυτζάνι 291 

Κίτρινο τυρί 100 γρ 620 

Σκληρό τυρί 100 γρ 800 

Σκληρή φέτα 100 γρ 500 

Μαλακή φέτα 100 γρ 300 

Παρµεζάνα 100 γρ 1200 

Παγωτό 1 κύπελλο 176 

Γιαούρτι 3% λιπαρά 230 γρ 415 

Γιαούρτι φρούτων 230 γρ 345 

( Λυρίτης - 2003 ) 
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ΓΑΛΑ 

 

Το γάλα αποτελεί εξαίρετη πηγή πολλών θρεπτικών συστατικών. Αποτελεί άριστη 

πηγή πρωτεϊνών, υδατανθράκων, λιπιδίων, ανόργανων θρεπτικών συστατικών, 

ιδιαίτερα ασβεστίου, και βιταµινών. ∆ηλαδή, όλων των συστατικών που είναι 

απαραίτητα για τη σωστή ανάπτυξη του παιδιού. 

(Παπαδοπούλου - 1997) 

Οι βιταµίνες που περιέχονται στο γάλα παίζουν πολύ σηµαντικό ρόλο στη σωστή 

ανάπτυξη και την υγεία των υπόλοιπων τµηµάτων του παιδικού οργανισµού. Ας 

δούµε ποιες είναι αυτές και ποιος είναι ο ρόλος τους : 

 Βιταµίνη Α: Ενισχύει την αύξηση των ιστών και βοηθά στη διαµόρφωσή τους 

κατά την ανάπτυξη του παιδιού. Παράλληλα προφυλάσσει την υγεία του 

δέρµατος και των µατιών. 

 Βιταµίνη C: Ενισχύει την απορρόφηση ασβεστίου. Επίσης, βοηθά στο 

σχηµατισµό του συνδετικού ιστού, γι’ αυτό και παίζει ευεργετικό ρόλο στην 

επούλωση των τραυµάτων. Έχει αντιοξειδωτική δράση και ενισχύει την 

άµυνα του παιδικού οργανισµού. Έτσι, βοηθά στη διατήρηση της υγείας των 

παιδιών όσο είναι µικρά, αλλά και καθώς µεγαλώνουν.  

 Ριβoφλαβίνη ή βιταµίνη Β2: Συµβάλλει σηµαντικά στη γρήγορη ανάπτυξη 

των παιδιών, ενώ, επίσης, σπουδαίος είναι ο ρόλος της στη µετατροπή των 

τροφών σε ενέργεια. (9) 

 

 

Οι πρωτεΐνες του γάλατος είναι υψηλής βιολογικής αξίας και σε αυτές 

συγκαταλέγονται η καζεΐνη, η λακταλβουµίνη και µια σειρά από ανοσοσφαιρίνες. 

Όσον αφορά τις τελευταίες, θεωρείται ότι στον άνθρωπο είναι πολύ σηµαντικές για 

την νεογνική ανοσία. (7) 

 

 

Το λίπος του γάλατος παίζει ζωτικό ρόλο στην διατροφή των παιδιών λόγω της 

περιεκτικότητάς του σε απαραίτητα λιπαρά οξέα. Ιδιαίτερα το λινολεϊκό οξύ είναι 

απαραίτητο για την ανάπτυξη των ιστών του σώµατος και την ανάπτυξη του 

εγκεφάλου. Το λίπος συµβάλλει στην απορρόφηση των λιποδιαλυτών βιταµινών A, 
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D, E και Κ. Τα επίπεδα των λιποδιαλυτών βιταµινών είναι γενικά ανάλογα µε την 

περιεκτικότητα σε λίπος, τόσο στο γάλα όσο και στα προιόντα του. Τα άπαχα γάλατα 

έχουν, συνεπώς, χαµηλή περιεκτικότητα σε λιποδιαλυτές βιταµίνες και πολλά 

προιόντα τα οποία παρασκευάζονται από άπαχο γάλα εµπλουτίζονται µε βιταµινούχο 

µίγµα.  

Τα τελευταία χρόνια διαπιστώθηκε ότι η κατανάλωση γάλατος, στην παιδική και 

εφηβική ηλικία, δεν συνδέεται µόνο µε την ανάπτυξή τους αλλά και µε την ποιότητα 

των οστών τους όταν φτάσουν στην τρίτη ηλικία. Και αυτό γιατί το γάλα αποτελεί 

την κύρια πηγή ασβεστίου, το µέταλλο µε την µεγαλύτερη αφθονία στον οργανισµό 

µας, το οποίο είναι το βασικό δοµικό υλικό των οστών. Επαρκής πρόσληψη 

ασβεστίου κατά την εφηβεία, είναι ουσιώδης για την επίτευξη της ιδανικής οστικής 

µάζας και για την προστασία από µελλοντική οστεοπόρωση. 

Επίσης, η απόκτηση διαιτητικών συνηθειών, οι οποίες περιλαµβάνουν τη συχνή 

κατανάλωση γάλακτος κατά την παιδική και εφηβική ηλικία, είναι πιθανόν να 

οδηγήσει σε υψηλότερες προσλήψεις ασβεστίου αργότερα στη ζωή. 

Ένα φλυτζάνι άπαχο γάλα προσφέρει στον οργανισµό µας περίπου 300 mg 

ασβεστίου.  

Μπορεί τα γαλακτοκοµικά προιόντα να αποτελούν τις κύριες πηγές ασβεστίου, δεν 

είναι όµως οι µόνες. Το ασβέστιο υπάρχει ακόµη σε µια σειρά προϊόντων, όπως τα 

ψάρια, τα αβγά, τα όσπρια, το σπανάκι, το µπρόκολο, τα οστρακοειδή, τα αµύγδαλα, 

τα καρύδια και το κρέας. (9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 45

∆ΙΑΦΟΡΕΤΙΚΕΣ ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΣΕΙΣ ΘΡΕΠΤΙΚΩΝ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ ΣΕ   

ΑΝΘΡΩΠΙΝΟ ΚΑΙ ΑΓΕΛΑ∆ΙΝΟ ΓΑΛΑ 

 

Θρεπτικό στοιχείο Ανθρώπινο γάλα Αγελαδινό γάλα 

Θερµίδες ανά 100 ml 70 ( 65 – 75 ) 66 

Πρωτεΐνη γρ / 100 ml 1,07 ( 9,95 – 1,2 ) 3,5 ( 2,5 – 4 ) 

Λίπος γρ / 100 ml 4,2 ( 3,7 – 4,8 ) 3,5 ( 3 – 6 ) 

Υδατάνθρακες γρ / 100 

ml 

7,3 ( 7,1 – 7,8 ) 5 ( 4,2 – 6,8 ) 

Ασβέστιο mg / 100 ml 25 – 35 120 

Σίδηρος mg / 100 ml 0,1 – 0,2 0,1 – 0,2 

Βιταµίνη Α µg 50 43 

Βιταµίνη D µg 0,8 0,15 

Θειαµίνη µg 20 40 

Ριβοφλαβίνη µg 30 190 

Νικοτινικό οξύ µg 220 80 

Βιταµίνη C µg 3,8 1,5 

 ( Μόρτογλου – 2002) 

 

Οι ιστορίες καταγµάτων 50 παιδιών (30 κοριτσιών και 20 αγοριών, ηλικίας από 3 ως 

13 ετών), τα οποία απέφευγαν την κατανάλωση αγελαδινού γάλατος για 

παρατεταµένες περιόδους, συγκρίθηκαν µε αυτές περισσότερων από 1000 παιδιών  

ακόλουθης γενιάς, που ζούσαν στην ίδια πόλη. Τα παιδιά που απέφευγαν το γάλα, δεν 

κατανάλωναν τρόφιµα πλούσια σε ασβέστιο, κατάλληλα για αναπλήρωση και είχαν 

χαµηλές διαιτητικές προσλήψεις ασβεστίου και χαµηλή οστική πυκνότητα. Πολλά 

από αυτά ήταν και παχύσαρκα (22 από τα 50).  Αξιοσηµείωτο ήταν ότι πολλά από τα 

παιδιά που απέφευγαν το γάλα, σηµείωσαν κατάγµατα (16 παρατηρήθηκαν έναντι 6 

που αναµενόταν). Επίσης, παρατηρήθηκαν περισσότερα ολικά κατάγµατα από αυτά 

της ακόλουθης γενιάς (22 παρατηρήθηκαν έναντι 8 που αναµενόταν). Όλα τα 

κατάγµατα  που συνέβησαν πριν την εφηβεία, η πλειοψηφία (18 από τα 22) ήταν 

συνδεδεµένη µε ένα µόνο ασήµαντο τραύµα. Κατάγµατα αντιβραχίου ήταν ιδιαίτερα 

συνηθισµένα (12 κατάγµατα).  
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Συµπεραίνουµε ότι τα νεαρά παιδιά που αποφεύγουν το γάλα έχουν προδιάθεση για 

κάταγµα. (Goulding, Rockell – 2004)  

 

ΠΕΡΙΕΚΤΙΚΟΤΗΤΑ ∆ΙΑΦΟΡΩΝ ΕΙ∆ΩΝ ΓΑΛΑΤΟΣ ΣΕ ΑΣΒΕΣΤΙΟ 

 

ΓΑΛΑ ΑΣΒΕΣΤΙΟ (mg) / 100 ml 

ΓΑΛΑΚΤΟΣ 

Αγελαδινό 110-130 

Πρόβειο 162-259 

Κατσικίσιο 102-203 

Παστεριωµένο ( άπαχο ) 120 

Παστεριωµένο ( πλήρες ) 115 

Μακράς διαρκείας 120 

Σοκολατούχο 118 

Εβαπορέ 292 

Εβαπορέ σακχαρούχο 286 

 (9)  

 

Το σοκολατούχο γάλα είναι µία τροφή που περιέχει όλα τα θρεπτικά συστατικά του 

άσπρου γάλατος. Η θρεπτική του αξία όµως δεν είναι απόλυτα αποδεκτή και 

αµφισβητείται από πολλούς επιστήµονες. Βασικότερος λόγος είναι το κύριο 

συστατικό του σοκολατούχου γάλατος, που είναι φυσικά το κακάο. Έχει βρεθεί ότι το 

κακάο λόγω της περιεκτικότητάς του σε οξαλικό οξύ, µειώνει την απορρόφηση του 

ασβεστίου, αφού το οξύ αυτό αναστέλλει την απορρόφηση του ασβεστίου λόγω του 

σχηµατισµού µη απορροφήσιµου οξαλικού ασβεστίου. Αυτό θεωρητικά σηµαίνει ότι 

όταν το παιδί πίνει σοκολατούχο γάλα παίρνει πολύ µικρότερη ποσότητα από το 

απαραίτητο για την ανάπτυξή του ασβέστιο. Βέβαια, υπάρχουν και ορισµένες άλλες 

απόψεις που υποστηρίζουν ότι είναι πολύ µικρή η ποσότητα του κακάο για να 

επηρεάσει την απορρόφηση του ασβεστίου.   (11) 
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ΓΙΑΟΥΡΤΙ 

 

Το γιαούρτι είναι µία πολύ θρεπτική και εύπεπτη τροφή, κατάλληλη για όλες τις 

ηλικίες, καθώς περιέχει υψηλό ποσοστό πρωτεϊνών, ασβεστίου, φωσφόρου, 

ψευδαργύρου, βιταµινών Α, Β2 και Β12. Συγκεκριµένα, οι πρωτεΐνες αποτελούν τα 

σηµαντικότερα «δοµικά» συστατικά για την αύξηση των οργάνων και του σκελετού, 

και κυρίως για την ανάπτυξη των µυών. Η βιταµίνη Α προστατεύει την όραση και τα 

δόντια, ενώ είναι απαραίτητη για τη σωστή λειτουργία του δέρµατος. Η Β2 χαρίζει 

ενέργεια στον παιδικό οργανισµό και η Β12, εκτός από τη βοήθεια που προσφέρει 

στην απορρόφηση των συστατικών, συµβάλλει στην παραγωγή των ερυθρών 

αιµοσφαιρίων του αίµατος.   

Το γιαούρτι περιέχει, επίσης, ζωντανούς µικροοργανισµούς (οι οποίοι προκύπτουν 

µετά τη ζύµωση του γάλακτος), οι οποίοι ρυθµίζουν την ισορροπία της εντερικής 

χλωρίδας, που είναι σηµαντική για τη σωστή λειτουργία του εντέρου και την 

αποφυγή γαστρεντερικών προβληµάτων.  

Το γιαούρτι έχει αντισηπτικές ιδιότητες, λόγω µιας ουσίας που περιέχει, του 

γαλακτικού οξέος, που εµποδίζει τη ζύµωση και την απορρόφηση των τοξινών. 

Παράγει ουσίες και φυσικά αντιβιοτικά, ικανά να καταστρέψουν βακτηρίδια που 

προκαλούν ασθένειες. Σύµφωνα µε έρευνες, ένα από τα βακτήρια του γιαουρτιού, το 

Λακτοµπάκιλλους, αποδείχτηκε ότι καταστέλλει την παραγωγή ενζύµων που ευνοούν 

τους όγκους στο παχύ έντερο. 

Οι πρωτεΐνες στο γιαούρτι είναι υψηλής βιολογικής αξίας, ενώ η ποιότητά τους είναι 

ανώτερη από του γάλακτος. Η ποσότητά τους µάλιστα, όπως και εκείνη του 

ασβεστίου, είναι αρκετά µεγαλύτερη από την αντίστοιχη του γάλατος γιατί όλα τα 

συστατικά περιέχονται σε συµπυκνωµένη µορφή. 

Στο γιαούρτι γίνονται αρκετές ζυµώσεις µε αποτέλεσµα να αφοµοιώνεται (κατά 93%) 

από το έντερο πολύ πιο εύκολα από ότι το γάλα. (6) 

 

Υπολογίζεται ότι 1 κυπελλάκι γιαούρτι περιέχει περίπου 200-500 mg ασβεστίου. Τις 

υψηλότερες τιµές περιεκτικότητας σε ασβέστιο επιτυγχάνουν τα εµπλουτισµένα και 

τα αποβουτυρωµένα γιαούρτια ενώ τις χαµηλότερες έχουν αυτά µε φρούτα. 

(American Academy of Pediatrics 2005) 
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ΤΥΡΙ 

 

Το τυρί είναι το τρίτο προϊόν της σειράς των γαλακτοκοµικών προϊόντων. Σε 

συνδυασµό µε ψωµί ή µε φρούτα µπορεί να αποτελέσει ένα πλήρες ενδιάµεσο γεύµα 

µε πολύ σηµαντικά οφέλη για το παιδί.  

Το τυρί παρέχει στον παιδικό οργανισµό πρωτεΐνες, ασβέστιο, φώσφορο, σίδηρο, 

βιταµίνες Α, Β και D. ∆ίκαια λοιπόν το τυρί είναι απ’ τις τροφές που επιβάλλονται 

στην καθηµερινή διατροφή του παιδιού. 

 

 

 

ΠΕΡΙΕΚΤΙΚΟΤΗΤΑ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ ΣΕ ∆ΙΑΦΟΡΑ ΕΙ∆Η ΤΥΡΙΟΥ 

 

ΤΥΡΙ ΑΣΒΕΣΤΙΟ mg / 100γρ τυριού 

Φέτα 490 

Κεφαλοτύρι 810 

Γραβιέρα 1.000 

Τσένταρ 750 

Γκούντα 750 

Ροκφόρ 670 

Κότατζ 80 

(Παπαδοπούλου – 1997) 
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∆ΕΝ ΑΡΚΕΙ ΜΟΝΟ ΤΟ ΑΣΒΕΣΤΙΟ… 

 

Το ασβέστιο είναι από τα διατροφικά εκείνα στοιχεία, που η επάρκειά τους στον 

οργανισµό δεν εξαρτάται µόνο από την πρόσληψή τους αλλά και την απορρόφησή 

τους. Αυτό σηµαίνει ότι µπορεί µέσω της διατροφής µας να προσλαµβάνουµε το 

ασβέστιο που χρειάζεται ο οργανισµός µας, αλλά να µας λείπουν άλλα στοιχεία τα 

οποία είναι απαραίτητα προκειµένου ο οργανισµός µας να µπορεί να το 

εκµεταλλευτεί. (9) 

Οι κυριότεροι παράγοντες που επηρεάζουν την απορρόφηση ασβεστίου είναι : 

 Η βιταµίνη D. Μπορεί να αποκτηθεί από τρόφιµα (λιπαρά ψάρια, εντόσθια, 

κρέµες, τυρί, κονσερβοποιηµένα γάλατα και γάλατα σε σκόνη), αλλά η κύρια 

πηγή για τους περισσότερους ανθρώπους, ακόµα και σε περιοχές µε υψηλό 

γεωγραφικό πλάτος, είναι η σύνθεσή της στο δέρµα από την επίδραση της 

υπεριώδους ακτινοβολίας στην 7-δευδροχοληστερόλη. Ο βαθµός 

χρωµατισµού του δέρµατος είναι ασήµαντης σηµασίας για τη σύνθεση της 

βιταµίνης D, εκτός από περιπτώσεις όπου η έκθεση στον ήλιο είναι 

περιορισµένη. 

Η χοληκαλσιφερόλη του δέρµατος µετατρέπεται σε 25-ύδροξυβιταµίνη D στο 

ήπαρ και αυτό είναι το κύριο συστατικό κυκλοφορίας της βιταµίνης D στο 

αίµα. Το δραστικό συστατικό της βιταµίνης D είναι η 1-25-διύδροξυ βιταµίνη 

D, η οποία συντίθεται στο νεφρό.  

Τα ερεθίσµατα για την παραγωγή της 1-25-διύδροξυ βιταµίνης D είναι η 

παραθυρεοειδής ορµόνης, η χαµηλή συγκέντρωση ασβεστίου του ορού και 

φωσφόρου.  

Η 1-25-διύδροξυ βιταµίνη D διεγείρει την εντερική απορρόφηση ασβεστίου, 

αυξάνοντας τις συνδεδεµένες µε το ασβέστιο πρωτεΐνες, στα εντερικά 

βλεννώδη κύτταρα και µε εξ’ ίσου καλά και άµεσα αποτελέσµατα στην 

απορρόφηση ασβεστίου. 

Στα κόκαλα, η οστική αναρρόφηση αυξάνεται, επιτρέποντας, µαζί µε την 

παραθυρεοειδή ορµόνη, υψηλές συγκεντρώσεις ασβεστίου και φωσφόρου 

στην περιοχή της οστεοβλαστικής δραστηριότητας,  µεγαλύτερη απόθεση 

ανόργανης ύλης, αναδιοργάνωση και ανάπτυξη του σκελετού.      

(Morgan, Dickerson – 2002) 
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Η µορφή βιταµίνης D, 1,25 –διύδροξυ, είναι περίπου 1000 φορές πιο 

δραστήρια από την 25-ύδροξυ µορφή και ιστορικά είναι γνωστή ως 

ενεργοποιηµένη βιταµίνη D. Ωστόσο, η συγκέντρωση της 1,25-διύδροξυ είναι 

1000 φορές µικρότερη από της 25-ύδροξυ, οπότε η συνολική δράση τους 

πρέπει να είναι όµοια. (Gibney, Margetts, Kearney, Arab - 2002)  

Ανεπάρκεια βιταµίνης D, προκαλεί όχι µόνο ραχίτιδα µεταξύ των παιδιών 

αλλά, επίσης, επιταχύνει την εµφάνιση οστεοπόρωσης µεταξύ ενηλίκων και 

προξενεί την οδυνηρή ασθένεια οστεοµαλακία. Αν και η χρόνια υπερβολική 

έκθεση στην ηλιακή ακτινοβολία αυξάνει το ρίσκο καρκίνου του δέρµατος, η 

αποφυγή κάθε άµεσης µορφής έκθεσης στον ήλιο, αυξάνει την πιθανότητα 

ανεπάρκειας της βιταµίνης D, η οποία µπορεί να έχει σοβαρές επιπτώσεις. Η 

παρακολούθηση των συγκεντρώσεων της 25- ύδροξυ βιταµίνης D στον ορό 

ετησίως, βοηθάει στο να αποκαλυφθούν ανεπάρκειες βιταµίνης D. Λογική 

ηλιακή έκθεση (συνήθως 5-10 λεπτά έκθεσης των χεριών, ποδιών και 

προσώπου, 2-3 φορές την εβδοµάδα) και αυξηµένη διαιτητική πρόσληψη 

βιταµίνης D, εγγυώνται επάρκεια βιταµίνης D. (Holick MF 2004, Fujiwara S – 

2005) 

Η ανεπάρκεια της βιταµίνης D αναγνωρίζεται τώρα να παίρνει διαστάσεις 

επιδηµίας στις Ηνωµένες Πολιτείες της Αµερικής. Προκαλεί φτωχή 

απολιθοποίηση του κολλαγονικού περιβλήµατος στα οστά νεαρών παιδιών, 

οδηγώντας σε επιβράδυνση της ανάπτυξης και οστικές δυσµορφίες,  γνωστά 

ως ραχίτιδα. Στους ενήλικους, ανεπάρκεια βιταµίνης D, επιφέρει δευτεροπαθή 

υπερπαραθυρεοειδισµό, ο οποίος οδηγεί σε απώλεια ανόργανης ύλης, 

αυξάνοντας έτσι τον κίνδυνο οστεοπόρωσης και πρόκλησης καταγµάτων. Η 

οδυνηρή αυτή οστική ασθένεια, ονοµάζεται οστεοµαλακία και επιπρόσθετα 

προκαλεί µυϊκή αδυναµία και επηρεάζει τη συνολική υγεία και ευηµερία.  

(Holick MF - 2005) 

Η ανεπάρκεια της βιταµίνης D είναι ένα σοβαρό πρόβληµα στους έφηβους,  

τόσο όσο και στα νεότερα παιδιά. Γρήγοροι ρυθµοί ανάπτυξης, ζευγαρωµένοι 

µε δίαιτες χαµηλές, όχι µόνο σε βιταµίνη D αλλά και σε ασβέστιο, µπορεί να 

συµβάλλουν σε «υποκλινική» ραχίτιδα µε κάποιο οστικό πόνο και 

ραδιολογική απόδειξη ραχίτιδας.  

(Morgan, Dickerson - 2002) 
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Στα πρόσφατα έτη, διατροφή ανεπαρκής σε βιταµίνη D σε Καυκάσια παιδιά 

νηπιακής ηλικίας, δε φαίνεται να είναι ένα σηµαντικό διατροφικό πρόβληµα. 

Ωστόσο, υπάρχει σοβαρή µαρτυρία ότι χαµηλά επίπεδα της 25-υδροξυ 

βιταµίνης D, είναι συνηθισµένα σε έφηβους που ζουν σε πιο βορινές χώρες 

(Du - 2001) 

∆εδοµένα από την Φιλανδία, υποδηλώνουν ότι χαµηλά επίπεδα της 25-ύδροξυ 

βιταµίνης D τους χειµερινούς µήνες, είναι συνδεδεµένα µε περιορισµένη 

πυκνότητα µετάλλων των οστών (BMD) στο αντιβράχιο, υποννοώντας ότι 

ανεπαρκής ποσότητα της κυκλοφορούµενης βιταµίνης µπορεί να έχει 

αρνητικές επιδράσεις στην εναπόθεση ασβεστίου στον σκελετό. (Outila - 

2001) 

Η κατάσταση της βιταµίνης D, καλύτερα καθορίζεται από τη µέτρηση των 

συγκεντρώσεων της 25-ύδροξυ βιταµίνης D στην κυκλοφορία. Εγρήγορση για 

τη διατήρηση της στάθµης της 25-ύδροξυ βιταµίνης D, σε ποσότητα 

τουλάχιστον 20 ng/ml και κατά προτίµηση 30-50 ng/ml, έχει σηµαντικά 

οφέλη στη σκελετική υγεία παιδιών και ενηλίκων, ειδικά όσων υποφέρουν 

από χρόνια νεφρική ανεπάρκεια.  (Holick MF- 2005)  

 

Πλούσιες πηγές Παχιά ψάρια ( ρέγγα, σκουµπρί, 

σολοµός, σαρδέλα και τόνος ) 

Καλές πηγές Συκώτι, κρόκος αυγού, βούτυρο, 

τυρί 

 

DRIs Vit D mg/day 

Νήπια 0-12 µηνών 5 

 1-3 ετών 5 

Παιδιά 4-8 ετών 5 

 9-13 ετών 5 

Έφηβοι 14-18 ετών 5 

Άντρες / Γυναίκες 

 

Κύηση / θηλασµό 

19-50 ετών 

+ 50 ετών  

 

5 

10 

5 

Institute of medicine, New Dietary Reference Intakes, 2000 
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Συνιστώµενες ηµερήσιες προσλήψεις για βιταµίνη D 

 

Παιδιά 1-10 ετών 300 IU 

Παιδιά και έφηβοι 11-24 ετών 400 IU 

Γυναίκες έγκυες και θηλάζουσες 400 IU 

Γυναίκες 24-49 ετών 400 IU 

Γυναίκες 50-64 ετών σε 

εµµηνόπαυση  

400-600 IU 

Άνδρες 25-64 ετών 200 IU 

Άνδρες 65+ 400-600 IU 

                 News.pathfinder.gr/health/features/exercise.html-35k-27/02/2006 

 

 

ΣΗΜΕΙΩΣΗ : 400 IU βιταµίνης D = 10 mg χοληκαλσιφερόλης 

 

 Ο φώσφορος (P). Ο φώσφορος ρυθµίζει την ανάπτυξη του σκελετού και 

αναστέλλει την οστική αναρρόφηση. Προσδοκάται να είναι ένα από τα αντι- 

οστεοπορωτικά διατροφικά συστατικά. Έχει προταθεί ότι πρόσληψη 

ασβεστίου µεγαλύτερη από 1000 mg ανά ηµέρα και λόγος ασβεστίου προς 

φωσφόρου 0,74 , είναι συνδεδεµένα µε την απόκτηση καλύτερης οστικής 

µάζας για τις νέες γυναίκες. Παρόλα αυτά, υπάρχουν αρκετές αναφορές µε 

συσχετίσεις µεταξύ κατάλληλης πρόσληψης φωσφόρου, του λόγου ασβέστιο 

προς φώσφορο και της οστικής πυκνότητας.  

(Kawaura A, Nishida Y- 2005) 

            Ο φώσφορος, από τη µια, βοηθά στην απορρόφηση του ασβεστίου, και, από         

την άλλη,  µειώνει την αποβολή του από τον οργανισµό µε τα ούρα.  

            (Παπαδοπούλου – 1997) 

Ο φώσφορος είναι σηµαντικός όσο και το ασβέστιο για την υγεία των οστών 

γιατί συνεισφέρει στο 50% περίπου του βάρους των µετάλλων των οστών. Τα 

επίπεδα και του ασβεστίου και του φωσφόρου, θα πρέπει να υπάρχουν σε 

επαρκείς ποσότητες στη δίαιτα για να σιγουρέψουµε τη σωστή ανάπτυξη της 

οστικής µάζας. Χαµηλά διατροφικά επίπεδα φωσφόρου είναι ασυνήθη γιατί 
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σχεδόν όλες οι τροφές περιέχουν φώσφορο σαν οργανικά ή ανόργανα 

φωσφορικά άλατα. Πάντως, έχει εγερθεί σκέψη για µια πιθανή βλαπτική 

επίδραση της υπερβολικής λήψης φωσφόρου στην οστική µάζα, επειδή δίαιτες 

µε µεγάλη περιεκτικότητα σε φώσφορο και µικρή σε ασβέστιο δείχνουν να 

αυξάνουν τα επίπεδα της παραθορµόνης του ορού. Οι συνιστώµενες 

διαιτητικές χορηγήσεις (RDA) για τα επίπεδα φωσφόρου έχουν οριστεί 

αυθαίρετα να είναι παρόµοιες µε αυτές του ασβεστίου. (Anderson JJB – 1991) 

 

 

 Οι πρωτεΐνες. Οι πρωτεΐνες εµφανίζονται ως κλειδιά διατροφής για την υγεία 

του σκελετού και ως εκ τούτου για την προστασία από την οστεοπόρωση. 

Υπάρχουν ισχυρισµοί ότι οι πρωτεΐνες, ειδικά αυτές που προέρχονται από 

ζωικές πηγές, µπορεί να είναι επιβλαβείς για τα οστά, επιφέροντας χρόνια 

µεταβολική οξέωση, η οποία, διαδοχικά, µπορεί να είναι υπεύθυνη για 

αυξηµένη αποβολή ασβεστίου από τα ούρα και επιταχυνόµενη ανόργανη 

διάλυση. Αυτή η υπόθεση στηρίζεται σε διάφορες συναρµολογούµενες 

γνώµες, περιλαµβάνοντας τεχνητές παρατηρήσεις πάνω στις φυσικές και 

χηµικές ιδιότητες του υδροξυαπατίτη κρυστάλλου και βραχυπρόθεσµες 

µελέτες για την προκαλούµενη από αυξηµένη πρόσληψη πρωτεϊνών, 

ασβεστιουρία Σε αντιπαραβολή, πολλά πειραµατικά και κλινικά 

δηµοσιευµένα δεδοµένα, δηλώνουν ότι η χαµηλή πρόσληψη πρωτεϊνών 

επιδρά αρνητικά στην υγεία των οστών. Έτσι, επιλεκτική ανεπάρκεια σε 

διαιτητικές πρωτεΐνες, προκαλεί χειροτέρευση στην οστική µάζα, την 

µικροαρχιτεκτονική και τη δύναµη των οστών. Συµπερασµατικά, οι 

διαιτητικές πρωτεΐνες είναι τόσο σηµαντικές όσο το ασβέστιο και η βιταµίνη 

D για την προστασία από οστεοπόρωση. Επίσης, δεν υπάρχει σύµφωνη άποψη 

για ανωτερότητα των φυτικών πρωτεϊνών έναντι των ζωικών, στον οστικό 

µεταβολισµό, την παρεµπόδιση της οστικής απώλειας και το µειωµένο ρίσκο 

καταγµάτων.  

(Bonjour JP – 2005) 
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 Οι φυτικές ίνες. Η δράση των φυτικών ινών στο γαστρεντερικό σύστηµα δεν 

ευνοεί την απορρόφηση του ασβεστίου. Πιο συγκεκριµένα, οι φυτικές ίνες 

«δεσµεύουν» το ασβέστιο, πριν προλάβει να το µεταβολίσει και άρα να το 

εκµεταλλευτεί ο οργανισµός µας. Έτσι, αύξηση της κατανάλωσης φυτικών 

ινών έχει ως αποτέλεσµα την αυξηµένη αποβολή ασβεστίου µε τα ούρα. 

            Επί δίαιτας πλούσιας σε φυτικές ίνες, πρέπει να αυξάνεται και το προσλα- 

νόµενο ασβέστιο για να έχουµε θετικό ισοζύγιο. Μια σχετική έρευνα έδειξε 

ότι 13 επιπλέον γραµµάρια φυτικών ινών ηµερησίως, αυξάνουν την ανάγκη σε 

ασβέστιο κατά 75 mg.  

Όσπρια, όπως φασόλια και αρακάς, έχουν υψηλές συγκεντρώσεις σε φυτικά 

οξέα. Το ασβέστιο των οσπρίων είναι διαθέσιµο µόνο στη µισή ποσότητα από 

ότι διατίθεται το ασβέστιο του γάλατος. Η ποσότητα των φυτικών οξέων 

µπορεί να µειωθεί, τοποθετώντας τα όσπρια σε νερό για πολλές ώρες, 

αποβάλλοντας το νερό και µαγειρεύοντας τα όσπρια µετά σε καθαρό νερό. Το 

σιταρένιο πίτουρο είναι επίσης πλούσιο σε φυτικές ίνες και εµφανίζεται να 

είναι το κυριότερο τρόφιµο που ελαττώνει την απορρόφηση ασβεστίου. Οι 

φυτικές ίνες στα φρούτα, λαχανικά και στα κοινά δηµητριακά, δε φαίνεται να 

επεµβαίνουν σηµαντικά στην απορρόφηση ασβεστίου. Για να αποκοµιστεί το 

µέγιστο όφελος από τα πλούσια τρόφιµα σε ασβέστιο, πρέπει να αποφεύγεται 

η ταυτόχρονη κατανάλωση τροφίµων πλούσιων σε φυτικά οξέα.  

( Μόρτογλου - 2002)  

 

 

 Οξαλικό οξύ. Το οξύ αυτό αναστέλλει την απορρόφηση του ασβεστίου γιατί 

σχηµατίζεται µη απορροφήσιµο οξαλικό ασβέστιο. Οξαλικό οξύ βρίσκεται 

άφθονο στο σπανάκι, στα τεύτλα, στο κακάο και στα ρήα.  

(Παπανικολάου – 1997) 

 

 

 Υπερβολικό λίπος. Ιδιαίτερη αφθονία κορεσµένων λιπαρών οξέων στη δίαιτα 

µειώνει την απορρόφηση του ασβεστίου, γιατί µε αυτό σχηµατίζουν 

αδιάλυτους σάπωνες, µε µία διεργασία που χαρακτηρίζεται ως σαπωνοποίηση. 

Τα σύµπλοκα αυτά αποβάλλονται µε τα κόπρανα. (Παπανικολάου – 1997) 
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4) Άσκηση.  

Είναι γνωστό ότι η άσκηση αυξάνει τη σωµατική επάρκεια, έχει ευεργετικές 

επιδράσεις στη γενική κατάσταση υγείας και επιπρόσθετα, έχει προστατευτικό ρόλο 

απέναντι σε διάφορες ασθένειες. Για να ελαττωθεί ο κίνδυνος ασθενειών και να 

διατηρηθεί η καλή υγεία, το φυσικό αµυντικό σύστηµα του οργανισµού χρειάζεται να 

είναι ενδυναµωµένο. Παράλληλα µε την αύξηση της σωµατικής αντοχής απέναντι 

στις ασθένειες, µέσω της ενδυνάµωσης του ανοσοποιητικού συστήµατος, η φυσική 

δραστηριότητα µειώνει το χρόνο ανάρρωσης, βελτιώνει την αποδοτικότητα στην 

εργασία και γενικά επηρεάζει την ποιότητα ζωής.  

(Karakabey K – 2005)   

Η καλή κινητική λειτουργία του αναπτυσσόµενου σκελετού προσφέρει τα 

απαραίτητα µηχανικά ερεθίσµατα στον οστικό µεταβολισµό. Μία µεγάλη σειρά από 

µελέτες σε αθλητές αλλά και σε καθηµερινά ασκούµενους νέους, έχει δείξει τη θετική 

επίδραση της άσκησης στην επίτευξη της κορυφαίας οστικής πυκνότητας σε διάφορες 

περιοχές του σκελετού. Η ευεργετική επίδραση της άσκησης στην αύξηση της 

οστικής πυκνότητας µπορεί να συνεχισθεί και µετά το τέλος της σκελετικής 

ανάπτυξης, µέχρι το 30ό έτος της ηλικίας. Η αύξηση είναι εντονότερη όταν γίνεται 

συνδυασµός άρσης βαρών και αεροβικής γυµναστικής. Όσο αυξάνεται η κατανάλωση 

θερµίδων στη δεύτερη και τρίτη δεκαετία της ζωής τόσο επιτυγχάνεται υψηλότερη 

κορυφαία οστική πυκνότητα. (Λυρίτης - 2003) 
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Η σωµατική δραστηριότητα κατά την εφηβεία, είναι ένας καθοριστικός παράγων 

επίτευξης της οστικής πυκνότητας, που µπορεί να προστατέψει από την 

οστεοπόρωση. Παρατηρητικές µελέτες παρέχουν αναµφισβήτητες µαρτυρίες ότι ο 

αναπτυσσόµενος σκελετός έχει µεγαλύτερη ικανότητα άθροισης νέου οστού σε σχέση 

µε τον ενήλικο σκελετό. Μακροχρόνιες έρευνες σε αθλούµενα παιδιά, προ- και 

εφηβικής ηλικίας, αποκαλύπτουν κέρδη στην οστική µάζα σε σχέση µε αυτά που 

µπορούν να επιτευχθούν κατά την ενηλικίωση. Παρόλα αυτά, τέτοιες έρευνες, 

επιτρέπουν µόνο περιορισµένα συµπεράσµατα, καθώς µπορεί να υπάρξει σύγχυση µε 

άλλους καθοριστικούς παράγοντες της οστικής πυκνότητας (π.χ. διατροφή και 

συνθήκες ζωής).   (Khan, Mckay HA – 2005)  
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Η φυσική δραστηριότητα, ως τρόπος προστασίας από την οστεοπόρωση, βασίζεται 

στην υπόθεση ότι µπορεί να ρυθµίζει τη συντήρηση των οστών και να διεγείρει την 

ανάπτυξη του σκελετού, περιλαµβάνοντας τη συσσώρευση ανόργανης ύλης, που σε 

συνδυασµό µε την ενδυνάµωση των µυών, βελτιώνει την ισορροπία και έτσι 

περιορίζεται το ολικό ρίσκο πτώσεων και καταγµάτων. Η φυσική δραστηριότητα 

αυξάνει την ανάπτυξη σε εύρος και την ανόργανη αναλογία των οστών, σε έφηβες, 

ειδικά όταν ξεκινούν πριν την εφηβεία και την συνδυάζουν µε επαρκείς προσλήψεις 

ασβεστίου και θερµίδων. Επί του παρόντος, η ερµηνεία για το πώς η άσκηση δρα 

αποτελεσµατικά στην προστασία από οστεοπόρωση, είναι ελλιπής. 

(Borer KT – 2005)  

Οι καλύτερες ασκήσεις για την ανάπτυξη οστικής µάζας είναι αυτές που δηµιουργούν 

δυνάµεις που αντίκεινται στη βαρύτητα, όπως το τρέξιµο, ο χορός, το τένις, το 

µπάσκετ και το βάδισµα. Το κολύµπι δεν ανήκει σε αυτή την οµάδα. 

 (ΝΙΚΟΛΑΙ∆ΟΥ - 2001) 

Πάντως, όποια πρόσθετη αύξηση οστικής µάζας θα µπορούσε να επιτευχθεί µε µέτρια 

αυξηµένα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας, παραµένει να προσδιοριστεί σε καλά 

ελεγχόµενες προοπτικές διαχρονικές έρευνες κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης. 

Τέτοιες πληροφορίες είναι ουσιαστικές προκειµένου να προµηθεύσουµε αξιόπιστες 

συστάσεις δηµόσιας υγείας.  (Carrie Fassler& Bonjour – 1996) 

Οι νέες γυναίκες έχουν γίνει όλο και περισσότερο δραστήριες σε αθλήµατα, κατά τη 

διάρκεια του 20ού αιώνα. Αυτές που εµπλέκονται σε σπορ που δίνουν έµφαση σε 

αδύνατο τύπο σώµατος, είναι σε υψηλό ρίσκο για την ανάπτυξη εµµηνορροϊκής 

δυσλειτουργίας, περιλαµβάνοντας και την αµηνόρροια. Αυτές οι µεταβολικές 

αλλαγές έχουν αντίκτυπο στην απολιθοποίηση του σκελετού, κατά τη διάρκεια µιας 

κρίσιµης περιόδου για την ανάπτυξη της οστικής µάζας. (Stafford DE –2005)  

Είναι γνωστό ότι η αύξηση της φυσικής δραστηριότητας κατά την παιδική και 

εφηβική ηλικία, µπορεί να προστατεύσει από µεταβολικές διαταραχές των οστών, 

όπως η οστεοπόρωση, στη µετέπειτα ζωή. Αντίθετα, η σφοδρή άσκηση µπορεί να 

επηρεάσει το  γυναικείο αναπαραγωγικό σύστηµα και να οδηγήσει στην «αθλητική 

αµηνόρροια». Ως συνέπεια, αναπτύσσεται οστική αφαλάτωση µε αυξηµένο ρίσκο 

σκελετικής ευθραυστότητας, καταγµάτων, σπονδυλικής αστάθειας και καµπύλωσης. 

Εµµηνορροϊκές ανωµαλίες στις γυναίκες αθλήτριες προκαλούνται από καταστολή του 

υποθαλάµου. Πρόσφατες µελέτες προτείνουν ότι ελαττωµένη ενεργειακή 

διαθεσιµότητα (αυξηµένη ενεργειακή δαπάνη µε ανεπαρκή θερµιδική πρόσληψη) 
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είναι η κύρια αιτία που προκαλεί καταστολή του υποθαλαµικού ωοθηκικού άξων. 

Άρα, χρειάζεται προσπάθεια για τη βελτιστοποίηση της διατροφικής κατάστασης των 

αθλητριών και αν αυτό δεν είναι δυνατό, να ελαττωθεί η προπονητική επιβάρυνση, 

ώστε να προστατευτεί το αναπαραγωγικό σύστηµα και να αποτραπούν οι επιβλαβείς 

οστικές επιδράσεις, ειδικά στις περιόδους ταχείας οστικής ανάπτυξης.  

(Eliakim A, Beyth Y – 2005) 

 

 

5) Κατανάλωση αναψυκτικών τύπου κόλα. 

Ενδιαφέρουσα είναι η συσχέτιση, σε διάφορες µελέτες, της αυξηµένης πρόσληψης 

αναψυκτικών τύπου κόλα µε την εµφάνιση καταγµάτων. Τα αναψυκτικά αυτά, που 

περιέχουν µεγάλες ποσότητες φωσφορικού οξέος και καφεΐνης, µπορεί να αυξάνουν 

την ευθραυστότητα των οστών σε παιδιά και έφηβους, είτε άµεσα µέσω 

αλληλεπιδράσεων µε τα µεταλλικά ιχνοστοιχεία των οστών, είτε έµµεσα λόγω 

µειωµένης πρόσληψης ασβεστίου µε τη διατροφή. Έτσι, η κατανάλωση κατά µέσον 

όρο 0,7 κουτιών ανά ηµέρα αναψυκτικών τύπου κόλα, συνδέεται µε σηµαντική 

αύξηση καταγµάτων σε κορίτσια µικρότερα των 17 ετών.  

Έρευνες έδειξαν, επίσης, ότι η αντικατάσταση του γάλατος µε ανθρακούχα και άλλα 

αναψυκτικά χαµηλής θρεπτικής και βιολογικής αξίας, σχετίζεται αρνητικά µε το 

συνολικό περιεχόµενο του σκελετού σε µεταλλικά ιχνοστοιχεία, κατά τη διάρκεια του 

χρόνου απόκτησης της µέγιστης οστικής µάζας σε κορίτσια εφηβικής ηλικίας.  

Ακόµα, η αυξηµένη πρόσληψη τροφών πλούσιων σε φωσφορικό οξύ συνδέεται µε 

υπασβεστιαιµία, ενώ και η καφεΐνη µπορεί να έχει αρνητική επίδραση στον οστικό 

µεταβολισµό.  

 Η κατανάλωση αναψυκτικών όχι τύπου κόλα, αλλά µε αυξηµένη περιεκτικότητα σε 

καφεΐνη δε συνδέεται άµεσα µε αυξηµένο κίνδυνο καταγµάτων. Εντούτοις, επειδή τα 

αναψυκτικά αυτά είναι σε µεγάλο βαθµό υπεύθυνα για τη µείωση της πρόσληψης 

γάλατος, της κύριας πηγής ασβεστίου στη δίαιτα, η κατανάλωσή τους δε συνίσταται.    

Για παράδειγµα, στις ΗΠΑ από το 1965 ως το 1996, η δραµατική αύξηση στην 

κατανάλωση τέτοιων αναψυκτικών συνοδεύτηκε από ταυτόχρονη µείωση στην 

κατανάλωση γάλατος.   ( KINNEY MAO –2002) 
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ΤΥΠΟΥ ΚΟΛΑ 
 

 Τυπική σύσταση: Νερό, ζάχαρη, εκχύλισµα κόλα, ρυθµιστές οξύτητας (ανθρακικό 

οξύ, φωσφορικό οξύ, κιτρικό οξύ, καφεΐνη), χρωστική (καραµελόχρωµα το οποίο 

προκύπτει από τη θέρµανση της ζάχαρης), συντηρητικό (βενζοϊκό νάτριο), 

αρωµατικές ουσίες, αντιαφριστικό (ουσία για την αναστολή σχηµατισµού αφρού και 

τη διάσπαση του ήδη υπάρχοντος).    

 

 Το διοξείδιο του άνθρακα ή ανθρακικό οξύ, µε τη µορφή φυσαλίδων, ασκεί 

χωνευτική επίδραση, επιταχύνει την απορρόφηση των ζαχάρων και του 

αλκοόλ, ενώ προκαλεί τυµπανισµό.  

 Από τα πρόσθετα, τα άλατα του σορβικού και βενζοικού οξέος 

(συντηρητικά) θεωρούνται αθώα. Το ίδιο, επίσης, το κιτρικό και ασκορβικό 

οξύ. ∆εν ισχύει όµως το ίδιο για τα τεχνητά γλυκαντικά, που 

χρησιµοποιούνται στα προιόντα Light.  

 Τα αναψυκτικά είναι πλούσια σε ζάχαρη, η οποία προκαλεί τερηδονισµό 

των δοντιών, ενώ η υπερκατανάλωσή της προδιαθέτει για ζαχαρώδη 

διαβήτη και συντελεί στην εδραίωση της παχυσαρκίας.  

 Συγκριτικά µε τους χυµούς, τα αναψυκτικά υπολείπονται σε θρεπτική αξία 

γιατί περιέχουν αναλογικά µικρότερη ποσότητα φρούτου.  

∆εν θα πρέπει να ξεχνάµε ότι τα αναψυκτικά, όπως και τα γλυκά, µακροπρόθεσµα, 

µας κάνουν να διψάµε περισσότερο. Οποιοδήποτε παγωµένο ποτό προκαλεί 

υποθερµία, οπότε δε µας ξεδιψάει πραγµατικά. Επίσης, οι ακραίες θερµοκρασίες 

απειλούν την υγεία των δοντιών µας. (14) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 60

 

COCA-COLA 
 

Βασικά Συστατικά : 

Φωσφορικό οξύ  

 ∆ιαβρώνει την οδοντοστοιχία και συνεχίζει να αποσυνθέτει τα δόντια για 

ώρα µετά την κατανάλωση της Coca-Cola.  

 ∆ιαβρώνει τη γαστρική επένδυση του στοµάχου και διαταράσσει την 

πεπτική λειτουργία. 

 Όταν συνδυάζεται µε ζάχαρη και διοξείδιο του άνθρακα διαταράσσει την 

αναλογία ασβεστίου / φωσφόρου στο σώµα, µε αποτέλεσµα τη διάλυση του 

ασβεστίου από τα οστά, καθιστώντας τα πιο εύθραυστα.   

 

Ανθρακούχο νερό 

 Προκαλεί δυσπεψία, φούσκωµα, αρθρίτιδα, οστεοπόρωση και ουρολογικά 

προβλήµατα. 

 Μειώνει κατά 25% την ποσότητα οξυγόνου στο αίµα, για έως και 3 ώρες 

µετά την κατανάλωση. 

 Η κατανάλωση µερικών κουτιών ηµερησίως, στερεί το σώµα από το 

οξυγόνο, ώστε να διαταράσσεται η λειτουργία του ανοσοποιητικού 

συστήµατος. 

 

Καφεΐνη 

 Προκαλεί αϋπνία, καρδιακές αρρυθµίες και αύξηση του ενδεχοµένου 

στεφανιαίας νόσου.  

 Αυξάνει την έκκριση ασβεστίου στα ούρα, αυξάνοντας και το ενδεχόµενο 

της οστεοπόρωσης.  

 Προκαλεί αφυδάτωση (ιδιαίτερα όταν συνδυάζεται µε ζάχαρη), 

επιβαρύνοντας το πεπτικό σύστηµα και τα νεφρά.  
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Ζάχαρη 

 Ένα κουτάκι Coca-Cola περιέχει ολόκληρη τη συνιστώµενη ηµερήσια 

ποσότητα θερµίδων από ζάχαρη (ίση µε 10 κουταλάκια του γλυκού). 

 

Ασπαρτάµη 

 Είναι αναµφισβήτητα καρκινογόνα και έχει συνδεθεί µε τόσες ασθένειες 

και οργανικές δυσλειτουργίες που είναι αδύνατον να απαριθµηθούν όλες 

εδώ. Συµπεριλαµβάνουν : 

αποπληξίες, σπασµούς, κατάθλιψη, απώλεια µνήµης, αλλοίωση της όρασης, 

σοβαρές προσβολές άγχους, αρρυθµίες, εµµηνορροϊκά προβλήµατα και 

προβλήµατα ρύθµισης του σακχάρου και του αίµατος. 

 

Η θερµοκρασία των αναψυκτικών είναι κατά πολύ µικρότερη από 37 που είναι του 

ανθρώπινου οργανισµού και συχνά φτάνει κοντά στο 0. Αυτή η διαφορά 

θερµοκρασίας έχει σαν αποτέλεσµα να επηρεάζεται η διαδικασία των ενζύµων και 

να δηµιουργεί stress στο χωνευτικό µας σύστηµα. Στην πραγµατικότητα, το φαγητό 

ζυµώνεται. Το ζυµωµένο φαγητό προκαλεί δυσοσµία, αέρια, αποσύνθεση και 

δηµιουργεί τοξικά, τα οποία απορροφούνται από τα έντερα, κι έτσι περνάνε µέσα 

στο αίµα απ’ όπου διοχετεύονται σε ολόκληρο το σώµα.  

Στο πανεπιστήµιο Delhi έγινε ένας διαγωνισµός «Ποιος θα πιει την περισσότερη 

Coke?». Ο νικητής ήπιε 8 µπουκάλια και πέθανε επί τόπου από την υπερβολική 

δόση «µελανικής διοξύνης» στο αίµα του και λόγω µη επαρκούς οξυγονώσεως.  

Κάποιος έβαλε ένα σπασµένο δόντι σε ένα µπουκάλι Pepsi, όπου µετά από 10 

ηµέρες αυτό διαλύθηκε. Τα δόντια και τα οστά είναι τα µόνα ανθρώπινα όργανα 

που µένουν άθικτα αρκετό καιρό µετά το θάνατό µας. Φανταστείτε τι µπορεί να 

κάνει αυτό το αναψυκτικό στα ευαίσθητα έντερά σας και στο εσωτερικό του 

στοµάχου σας που καταλήγει.  (14) 

Έφηβοι 11-19 ετών, πίνουν κατά µέσο όρο 868 κουτάκια αναψυκτικού το χρόνο τα 

αγόρια και περίπου 600 τα κορίτσια. Τα αναψυκτικά τύπου κόλα περιέχουν 

ποσότητες καφεΐνης που κυµαίνονται από 50-200 mg ανά λίτρο.  

(Μόρτογλου – 2002) 

 

Κατανάλωση µεγάλης ποσότητας αεριούχων ποτών µπορεί να εξασθενίζει τα οστά 

και να αυξάνει τον κίνδυνο ασθενειών σε αυτά, επισηµαίνει επιστηµονική έρευνα 
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του Κέντρου Μελετών για Εξελιγµένα Τρόφιµα. Τα στοιχεία που επικαλείται η 

µελέτη είναι τα πρώτα που δείχνουν ότι τα αεριούχα ποτά µπορεί να βλάπτουν την 

ανάπτυξη των οστών, µειώνοντας την ποσότητα ασβεστίου που αποθηκεύεται στο 

σώµα. Τα συγκεκριµένα ροφήµατα γίνονται αεριούχα µε την προσθήκη διοξειδίου 

του άνθρακα, το οποίο ενισχύει την οξύτητά τους. Κατά την κατανάλωσή τους, το 

οξύ εισέρχεται στο κυκλοφορικό σύστηµα, ενώ το ασβέστιο προσπαθεί να το 

εξουδετερώσει.  

Κατά τη διάρκεια της έρευνας, οι επιστήµονες ζήτησαν από 11 άνδρες να πίνουν 

επί 10 ηµέρες δύο λίτρα κόκα κόλα ηµερησίως. Στη συνέχεια, ζητήθηκε από τους 

ίδιους να αντικαταστήσουν την κόκα κόλα µε γάλα για άλλο ένα δεκαήµερο. Από 

τις εξετάσεις που ακολούθησαν, οι ειδικοί ανακάλυψαν ότι η ανεπαρκής πρόσληψη 

ασβεστίου είχε ως αποτέλεσµα τη σοβαρή απώλεια οστικής µάζας και την 

επιβράδυνση της ανάπτυξης των οστών. «Ανησυχούµε για το ενδεχόµενο η 

αντικατάσταση του γάλατος µε κόκα κόλα ή άλλα αεριούχα ποτά να επηρεάσει την 

υγεία και να αυξήσει τον κίνδυνο οστεοπόρωσης», δήλωσε εκπρόσωπος της 

ερευνητικής οµάδας.  

( ΤΑ ΝΕΑ, 06/06/2005.)      

 

Στις ∆υτικές κοινωνίες, αυξηµένη κατανάλωση ανθρακούχων αναψυκτικών που 

συνδυάζεται µε περιορισµένη πρόσληψη γάλατος, πιθανόν αυξάνει  την 

πιθανότητα οστεοπόρωσης. Μία έρευνα σχεδιάστηκε για να απεικονίσει τη τάση 

αντικατάστασης του γάλατος µε ανθρακούχα αναψυκτικά. Αυτή η έρευνα 

αποδεικνύει ότι µία δεκαήµερη περίοδος υψηλής πρόσληψης σε κόκα-κόλα και 

δίαιτας χαµηλής σε ασβέστιο, προκαλεί αυξηµένη οστική αναδιοργάνωση, 

συγκρινόµενη µε αντίστοιχη περίοδο υψηλής πρόσληψης γάλατος και δίαιτας 

χαµηλής σε ασβέστιο. Γι’ αυτό το λόγο, η τάση αντικατάστασης του γάλατος µε 

κόκα-κόλα και άλλα αναψυκτικά, η οποία οδηγεί σε χαµηλή πρόσληψη ασβεστίου, 

µπορεί να επιδράσει αρνητικά στην υγεία του σκελετού όπως υποδηλώνει η 

συγκεκριµένη έρευνα. (Kristensen M,Jensen M- 2005) 
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   ΚΑΦΕΪΝΗ 
 

Η καφεΐνη είναι διεγερτικό. Αυξάνει την ετοιµότητα, προκαλεί ταχυκαρδία, 

ανησυχία και δυσκολίες στον ύπνο. Οι επιδράσεις της καφεΐνης αρχίζουν περίπου 

15 λεπτά µετά την κατανάλωσή της και διαρκούν για αρκετές ώρες. Οι άνθρωποι 

έχουν διαφορετική ευαισθησία στην καφεΐνη.  

Ο καφές είναι η βασική πηγή καφεΐνης για τους περισσότερους ενηλίκους. Ο µέσος 

Αµερικάνος καταναλώνει περίπου 230 mg καφεΐνης την ηµέρα. Για τα παιδιά, η 

κύρια πηγή καφεΐνης είναι τα ανθρακούχα αναψυκτικά και το τσάι. Ο µέσος όρος 

για τα  παιδιά που ζουν στην Αµερική, είναι περίπου 21 mg καφεΐνης την ηµέρα. 

Αυτό όµως µπορεί να αλλάξει, καθώς ο αριθµός και η δηµοτικότητα των υψηλά 

καφεινούχων ή σούπερ καφεινούχων αναψυκτικών αυξάνεται.  

Οι περισσότεροι παιδίατροι αποθαρρύνουν την κατανάλωση καφεΐνης από τα 

παιδιά. Ωστόσο, η περιστασιακή κατανάλωση καφεϊνούχου αναψυκτικού, πιθανώς 

δεν είναι βλαβερή. Τα παιδιά εξαιτίας του µικρού τους σωµατικού µεγέθους, είναι 

περισσότερο επιρρεπή από τους ενήλικες, στις επιδράσεις των αναψυκτικών.  

Το σηµαντικότερο στοιχείο που επηρεάζουν τα καφεϊνούχα αναψυκτικά είναι το 

ποσό ασβεστίου που τα παιδιά προσλαµβάνουν. Γενικά, όσο περισσότερα 

αναψυκτικά καταναλώνουν, τόσο λιγότερο γάλα και ασβέστιο προσλαµβάνουν.  

(Mayo Clinic staff, May 2005) 

Η κατανάλωση καφεινούχων αναψυκτικών έχει αναφερθεί να είναι συνδεδεµένη µε 

µειωµένη οστική µάζα και αυξηµένο ρίσκο καταγµάτων, σε µερικές παρατηρητικές 

έρευνες. Η καφεΐνη παρουσιάζει µία καθαρή αλλά πολύ µικρή επίδραση στην 

εντερική απορρόφηση του ασβεστίου, όχι όµως και στην 24ωρη αποβολή του 

ασβεστίου από τα ούρα. Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται µία αντίστροφη σχέση 

µεταξύ της κατανάλωσης γάλατος και καφεϊνούχων αναψυκτικών, µε την υψηλή 

κατανάλωση καφεΐνης, να είναι συχνά δείκτης για τη χαµηλή λήψη ασβεστίου. 

(Heaney RP – 2005) 

H αυξηµένη πρόσληψη καφεΐνης µπορεί να οδηγήσει σε µείωση της οστικής 

πυκνότητας και να συµβάλλει στην οστεοπόρωση, επιβεβαιώνει νέα έρευνα που 

δηµοσιεύεται στο περιοδικό American Journal of Clinical Nutrition. Οι ερευνητές 

του Πανεπιστηµίου Creighton στην Οµάχα των ΗΠΑ, διαπίστωσαν ότι η υψηλή 
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πρόσληψη καφεΐνης προκάλεσε µείωση της οστικής πυκνότητας σε οµάδα 

γυναικών µε µέση ηλικία τα 70 έτη. Ως υψηλή ορίστηκε η πρόσληψη τουλάχιστον 

300 mg καφεΐνης την ηµέρα (περίπου πέντε φλιτζάνια καφέ φίλτρου των 150 ml). 

Περισσότερο επιρρεπείς στην απώλεια οστίτη ιστού ήταν οι γυναίκες που έφεραν 

δύο αντίγραφα µιας συγκεκριµένης ποικιλίας του γονιδίου για τον υποδοχέα της 

βιταµίνης D.  

Η συνιστώµενη «µέτρια» κατανάλωση καφεΐνης αντιστοιχεί σε 470 ml καφέ  

(περίπου τρία φλιτζάνια) και σε 940 ml τσάι (περίπου έξι φλιτζάνια).  (1) 

 

 

Περιεκτικότητα καφεΐνης σε 150 ml ροφήµατος ( 1 φλυτζάνι ) 

Είδος ροφήµατος Καφεΐνη 

Αλεσµένος καφές 90mg 

Στιγµιαίος καφές 60 mg 

Τσάι 40 mg 

Αναψυκτικά τύπου κόλα 16mg 

Κακάο 4mg 

Ντεκαφεϊνέ 3 mg 

( Μόρτογλου – 2002 ) 

 

 

2) Λήψη κορτικοστεροειδών. 

Η χορήγηση κορτικοστεροειδών είναι µία από τις συνηθέστερες αιτίες 

σπονδυλικών καταγµάτων. Εκτός από την ιατρογενή πρόκληση οστεοπόρωσης 

από κορτικοειδή, παρόµοια κλινική εικόνα παρουσιάζεται στην αυξηµένη 

ενδογενή έκκριση κορτιζόνης, δηλαδή το σύνδροµο Cushing.  

Η παθοφυσιολογία της οστεοπόρωσης από κορτικοειδή είναι πολύπλοκη και στην 

βιβλιογραφία υπάρχουν πολλές αντιγνωµίες.  

Μετά από χορήγηση κορτικοειδών έχουν διαπιστωθεί διαταραχές στα επίπεδα της 

1,25 διύδροξυ-βιταµίνης D και 25 υδροξυ-βιταµίνης D. Επιπλέον, τα 

κορτικοστεροειδή δρουν βλαπτικά απευθείας στους οστεοβλάστες, 

αναστέλλοντας τη σύνθεση του κολλαγόνου και την ωρίµανση νέων 
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οστεοβλαστών και έµµεσα ελαττώνοντας την ευαισθησία τους στην 

παραθορµόνη.  

Η µειωµένη εντερική απορρόφηση του ασβεστίου σε άτοµα που λαµβάνουν 

µακρόχρονα κορτικοστεροειδή οφείλεται συµπληρωµατικά, σε αναστολή της 

παραγωγής των πρωτεϊνών, που διευκολύνουν την ενεργητική απορρόφηση του 

ασβεστίου στο έντερο.  

Μία άλλη αιτία πρόκλησης οστεοπόρωσης από κορτικοειδή είναι η 

παρατηρούµενη ασβεστιουρία, η οποία εκτός από την πρόκληση αρνητικού 

ισοζυγίου ασβεστίου ευθύνεται και για την πρόκληση δευτεροπαθούς 

υπερπαραθυρεοειδισµού.  

Τέλος, τα κορτικοστεροειδή µειώνουν την παραγωγή των γεννητικών ορµονών, 

τόσο των οιστρογόνων όσο και της τεστοστερόνης.  

Οι παραπάνω πολύπλοκες διεργασίες στο µεταβολισµό του οστίτη ιστού οδηγούν 

σε µείωση της µηχανικής του αντοχής και εποµένως, στην εµφάνιση παθολογικών 

καταγµάτων.  

Περίπου το 30-50% των ασθενών που λαµβάνουν µακρόχρονα κορτικοειδή, 

παρουσιάζουν παθολογικά κατάγµατα και οστεονέκρωση των επιφύσεων. Οι 

ταχύτεροι ρυθµοί οστικής απώλειας αναπτύσσονται µέσα στον πρώτο χρόνο 

κορτιζονοθεραπείας και αργότερα σταθεροποιούνται. Για το λόγο αυτό, τα 

οστεοπορωτικά κατάγµατα σε ασθενείς που λαµβάνουν κορτικοειδή 

αναπτύσσονται κυρίως τον πρώτο χρόνο της θεραπείας.  

Η οστική απώλεια παρουσιάζεται κυρίως σε ασθενείς που λαµβάνουν 

καθηµερινές δόσεις πρεδνιζολόνης µεγαλύτερες των 7,5 mg. Χαµηλότερες 

καθηµερινές δόσεις φαίνεται ότι δεν είναι ιδιαίτερα επιβλαβείς στον σκελετό. Η 

ενδορρινική χορήγηση κορτικοειδών σε ασθµατικούς ασθενείς, πιθανόν οδηγεί 

µακρόχρονα σε µείωση της οστικής πυκνότητας, σπάνια όµως προκαλεί 

κατάγµατα. (Λυρίτης - 2003) 

Τα εισπνεόµενα κορτικοειδή απορροφούνται στη συστηµατική κυκλοφορία και 

άρα έχουν το δυναµικό να προκαλούν εχθρικές επιδράσεις στον σκελετό. Αρκετές 

έρευνες δείχνουν ότι τα εισπνεόµενα κορτικοειδή προκαλούν µία συνδεδεµένη µε 

τη δόση µείωση στην οστική πυκνότητα. Τρεις διασταυρωµένες, τοπικές µελέτες 

έδειξαν µια σχετική µε τη δόση αύξηση των καταγµάτων, σε ασθενείς που κάνουν 

χρήση κορτικοειδών. Αναµενόµενες µελέτες έδειξαν µια βραχυπρόθεσµη 
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ελάττωση στην ταχύτητα ανάπτυξης των παιδιών που λαµβάνουν εισπνεόµενα 

κορτικοειδή αν και το ιδανικό ύψος ως ενήλικες, συνήθως επιτυγχάνεται. 

 (Mortimer KJ, Harrison TW - 2005) 

Τα εισπνεόµενα κορτικοστεροειδή αυτή τη στιγµή αποτελούν τα σηµαντικότερα 

θεραπευτικά µέσα για το άσθµα στα παιδιά. Ιδιαίτερη ανησυχία προκαλούν οι 

δυνατές επιδράσεις των κορτικοειδών στην επινεφρίδια λειτουργία, την ανάπτυξη 

και την οστική µάζα. Επινεφρίδια ανεπάρκεια είναι σπάνια και περιορίζεται σε 

παιδιά που λαµβάνουν υψηλές δόσεις κορτικοειδών. ∆οσοεξαρτώµενη αναστολή 

της ανάπτυξης έχει παρατηρηθεί σε κάποιες βραχυπρόθεσµες έρευνες, αλλά 

κάποιες µακροπρόθεσµες αποδεικνύουν βλαβερή επίδραση στο τελικό ύψος. Η 

θεραπεία µε κορτικοειδή δεν έχει συνδεθεί µε σηµαντικές αλλαγές στις µετρήσεις 

των µεταβολικών δεικτών των οστών, αλλά απαιτούνται περισσότερες µελέτες 

για τις υψηλές δόσεις και τις θεραπείες των εφήβων. Γενικά, αν και τα 

κορτικοειδή είναι τα πιο αποτελεσµατικά αντιφλεγµονώδη θεραπευτικά µέσα για 

το άσθµα, οι συνέπειες των υψηλών δόσεων στα παιδιά  παρουσιάζουν αρκετό 

ενδιαφέρον. 

(Allen DB – 2002) 

∆ιαγνωστικά, ο απλός ακτινολογικός έλεγχος είναι συνήθως αρκετός για την 

εκτίµηση της σοβαρότητας του προβλήµατος. Η ταχεία απώλεια των 

οστεοδοκίδων των σπονδυλικών σωµάτων οδηγεί, εκτός από την καθίζησή τους, 

στην παραγωγή αντιδραστικού πώρου, κυρίως στην περιοχή των επιφυσιακών 

πλακών των σπονδύλων, πράγµα που δίνει µία χαρακτηριστική για την 

οστεοπόρωση από κορτικοειδή, ακτινολογική απεικόνιση.  

Από θεραπευτικής πλευράς, εκτός από την ιδανική περίπτωση της διακοπής, 

συνιστάται σηµαντική µείωση των κορτικοειδών ή χορήγησή τους ανά διήµερο, 

αν και αυτό ακόµα το µέτρο δεν φαίνεται ότι αρκεί για να ελαττώσει τον κίνδυνο 

εµφάνισης οστεοπόρωσης. (Λυρίτης - 2003) 

Έρευνα σε νοσοκοµείο της Αµερικής, αποδεικνύει φυλετικές διαφορές όσον 

αφορά την οστική πυκνότητα, χρησιµοποιώντας ασθµατικά παιδιά στα οποία 

χορηγούνται υψηλές δόσεις εισπνεόµενων κορτικοστεροειδών. Ογδόντα δύο 

ασθµατικά παιδιά Αφροαµερικάνικης φυλής και ογδόντα Καυκάσιας φυλής, 

ταξινοµηµένα ως χρήστες υψηλών δόσεων εισπνεόµενων κορτικοειδών, 

αποτελούν τον πληθυσµό της έρευνας. Οι µετρήσεις της οστικής πυκνότητας 

συγκρίθηκαν µε τα παρεχόµενα πρότυπα σύγκρισης που είναι βασισµένα στην 
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Καυκάσια φυλή. Των Καυκάσιων ασθµατικών παιδιών η οστική πυκνότητα, 

µετρούµενη στη σπονδυλική στήλη, υπολογίστηκε σηµαντικά µικρότερη από τα 

στάνταρ σύγκρισης, ενώ οι αντίστοιχες µετρήσεις Αφρικάνικων παιδιών 

κυµαίνονται σε φυσιολογικά πλαίσια παρά την υψηλή δόση κορτικοειδών που 

χρησιµοποιήθηκε. Συµπερασµατικά, προκύπτει ότι όσοι ασθενείς κάνουν 

θεραπεία µε υψηλές δόσεις εισπνεόµενων κορτικοειδών, και ανήκουν στην 

Αφροαµερικάνικη φυλή, διαθέτουν πυκνότερα οστά από όσους ανήκουν στην 

Καυκάσια.  

( Greenberg SB, Simpson PM – 2006) 

 

 

3) Κάπνισµα. 

Το κάπνισµα έχει ολέθριες και πολλές φορές µη αναστρέψιµες επιπτώσεις στον 

αναπτυσσόµενο οργανισµό των παιδιών και των εφήβων. Ανάµεσα σε αυτά 

συγκαταλέγονται ο χρόνιος βήχας, τα σοβαρά νοσήµατα του αναπνευστικού 

συστήµατος, η καθυστέρηση της ανάπτυξης, η µικρή αντοχή κατά την άσκηση 

και οι µειωµένες αθλητικές επιδώσεις, η διαταραχή του φυσιολογικού λιπιδιακού 

προφίλ του οργανισµού, η καθυστέρηση της ανάπτυξης των πνευµόνων και, ως εκ 

τούτου, η ελάττωση των πνευµονικών λειτουργιών.  

Το κάπνισµα στη νεαρή ηλικία σχετίζεται, επίσης, µε µια ευρεία γκάµα 

παραβατικής συµπεριφοράς, όπως για παράδειγµα, η εµπλοκή σε καυγάδες, η 

επικίνδυνη σεξουαλική συµπεριφορά, η χρήση αλκοόλ και άλλων εθιστικών 

ουσιών.  

∆υστυχώς, παρόλα αυτά, καθηµερινά αυξάνεται ο αριθµός των παιδιών που 

ξεκινούν το κάπνισµα, παρά τις προσπάθειες επαρκούς ενηµέρωσης. Η διαφήµιση 

παίζει σηµαντικό ρόλο στη διαιώνιση του καπνίσµατος, ενθαρρύνοντας τους 

νέους να καπνίσουν και να αποκτήσουν έτσι µια ιδιαίτερα επικίνδυνη έξη µε 

ολέθριες επιπτώσεις στην υγεία τους. Ωστόσο, διαπιστώνουµε ότι παιδιά ολοένα 

και µικρότερης ηλικίας αρχίζουν να εθίζονται στη νικοτίνη. Μάλιστα, µεγάλο 

ποσοστό των Ελλήνων µαθητών καπνίζει σε ηµερήσια βάση.  
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ΟΦΕΛΗ ΤΗΣ ∆ΙΑΚΟΠΗΣ ΤΟΥ ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ 

 

Ένα χρόνο µετά τη διακοπή του καπνίσµατος: Η κυκλοφορία του αίµατος 

βελτιώνεται, το περπάτηµα γίνεται πιο εύκολο, η πνευµονική λειτουργία 

εµφανίζει βελτίωση, ο βήχας αρχίζει να ελαττώνεται, ο κίνδυνος καρδιακής 

προσβολής ελαττώνεται στο ήµισυ, ενώ πέντε µε δεκαπέντε χρόνια µετά ο 

κίνδυνος εγκεφαλικού επεισοδίου είναι ίδιος µε αυτόν που αντιµετωπίζουν άτοµα 

που δεν έχουν καπνίσει ποτέ. Επιπλέον, περιορίζεται και ο κίνδυνος ανάπτυξης 

καρκίνου, ενώ η πιθανότητα εµφάνισης πεπτικού έλκους αποµακρύνεται αισθητά. 

Τέλος, δεκαπέντε χρόνια µετά τη διακοπή του καπνίσµατος, ο κίνδυνος 

στεφανιαίας νόσου είναι παρόµοιος µε των µη καπνιστών, καθώς και το 

προσδόκιµο επιβίωσης. (Κουκούλης – 1995) 

 

 

4) Ρόλος άλλων διατροφικών συστατικών 

Η διατροφή είναι ένας σηµαντικός µετατρέψιµος παράγοντας για την ανάπτυξη 

και διατήρηση της οστικής µάζας και επίσης, για την προστασία από 

οστεοπόρωση. Άτοµα µε υψηλή κορυφαία οστική µάζα κατά την εφηβεία, 

βρίσκονται σε µικρότερο ρίσκο για ανάπτυξη οστεοπόρωσης στη µετέπειτα ζωή. 

Αφού έχει επιτευχθεί η κορυφαία οστική µάζα, είναι σηµαντική η διατήρησή της 

και η ελάττωση της οστικής απώλειας. Αυτό είναι πιθανό µε την υιοθέτηση µίας 

σωστής διατροφικής συµπεριφοράς, συνδυασµένη µε τακτική φυσική 

δραστηριότητα και υγιεινό τρόπο ζωής. 

 Η δίαιτα του καθενός πρέπει να είναι διατροφικά ισορροπηµένη, µε θερµιδική 

πρόσληψη επαρκή στις απαιτήσεις του. Αυτή πρέπει να είναι λογική σε πρωτεΐνες 

(1 gr / κιλό / ηµέρα), λίπη και οι υδατάνθρακες να καλύπτουν το 55-60% της 

θερµιδικής πρόσληψης. Η µέτρια πρόσληψη πρωτεϊνών είναι συνυφασµένη µε 

φυσιολογικό οστικό µεταβολισµό και πιθανώς δε µεταβάλλει την οστική δοµή. 

Τα ωµέγα –3 λιπαρά οξέα προστατεύουν από την οστική απώλεια, µειώνοντας 

την οστεοκλαστική λειτουργία και επαναπορρόφηση.  

Είναι φρόνιµο να αποφεύγονται η αιθανόλη, η καφεΐνη, οι φυτικές ίνες, τα φυτικά 

και οξαλικά οξέα. Η αποτελεσµατικότητα των φυτοοιστρογόνων είναι κατά την 

παρούσα στιγµή, κάτω από έρευνα.   

 (Miggiano GA, Gagliardi L – 2005) 
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Μεγαλύτερης σηµασίας διατροφικά συστατικά για την προστασία από 

οστεοπόρωση, είναι το ασβέστιο και η βιταµίνη D. Υπάρχουν καθαρά οφέλη 

έναντι στα κατάγµατα, όπως περιγράφεται σε τυχαίες κλινικές δοκιµές, από τη 

συνεχή πρόσληψη ασβεστίου και βιταµίνης D. Τα άλλα ιχνοστοιχεία που 

χρειάζονται για τη βελτιστοποίηση της υγείας του σκελετού, µπορούν εύκολα να 

συναθροιστούν από µια δίαιτα πλούσια σε φρούτα και λαχανικά, που εξασφαλίζει 

επαρκείς προσλήψεις µαγνησίου, καλίου, βιταµίνης C, βιταµίνης Κ, Α, Ε , 

σιδήρου, φθορίου, χαλκού και ψευδαργύρου. 

(Nieves JW - 2005) 

Υπάρχει πολύ στενή σχέση µεταξύ οστεοπόρωσης και βιταµίνης Κ. Η βιταµίνη Κ 

αναστέλλει αποτελεσµατικά την απορρόφηση της οστικής µάζας και επιπρόσθετα,  

µπορεί να επηρεάσει τη σύνθεση και απέκκριση της ιντερλευκίνης-1,6, η οποία 

ρυθµίζει την ισορροπία του ασβεστίου και τον οστικό µεταβολισµό. Επίσης, 

αρκετές επιδηµιολογικές µελέτες, καταδεικνύουν ότι η βιταµίνη Κ, όχι µόνο 

αυξάνει την οστική πυκνότητα σε οστεοπορωτικούς ασθενείς, αλλά, επίσης, 

µειώνει το ρυθµό καταγµάτων. Ωστόσο, περισσότερες έρευνες απαιτούνται πριν η 

βιταµίνη Κ διατίθεται ευρέως για την προστασία και θεραπεία της οστεοπόρωσης.  

(Luo L.Z, Xu L – 2005) 

Νέα δεδοµένα υποδηλώνουν ότι η οµοκυστεΐνη, το φολικό οξύ, η βιταµίνη B6 και 

Β12 επιδρούν στον οστικό µεταβολισµό, την οστική ποιότητα και αποτελούν 

παράγοντα κινδύνου για κάταγµα στους ανθρώπους. Από τότε που η κυκλοφορία 

της οµοκυστεΐνης εξαρτάται από το φολικό και τις βιταµίνες Β6 και Β12, η 

οµοκυστεΐνη θα µπορούσε να είναι κατάλληλη για να χαρακτηριστεί ως δείκτης 

κινδύνου για οστεοπόρωση συνδεδεµένη µε ανεπάρκεια ιχνοστοιχείων. Ωστόσο, 

περισσότερες µελέτες χρειάζονται για να διευκρινιστεί ο ρόλος της οµοκυστεΐνης, 

του φολικού, και των βιταµινών Β6 και Β12 στον οστικό µεταβολισµό.  

(Hermann M- 2005)  

Σηµαντικής σηµασίας είναι, επίσης, η ποσότητα χλωριούχου νατρίου που 

καταναλώνεται, ιδιαίτερα από ένα παιδί. Έχει βρεθεί ότι το νάτριο των ούρων 

είναι ένας από τους σπουδαιότερους παράγοντες ρύθµισης του αποβαλλόµενου 

ασβεστίου από τα ούρα. Εποµένως, κατά τη διάρκεια της σκελετικής ανάπτυξης, 

χαµηλή πρόσληψη ασβεστίου και υψηλή απέκκριση ασβεστίου από τα ούρα, η 

οποία ενισχύεται από αυξηµένη πρόσληψη χλωριούχου νατρίου, οδηγεί τελικά σε 

µείωση της επιτυγχανόµενης κορυφαίας οστικής πυκνότητας. (Λυρίτης - 2003) 
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Το λυκοπένιο είναι ένα καροτινοειδές που συναντάται κυρίως στις ντοµάτες και 

τα παράγωγά τους. Κατά τη διαδικασία µαγειρέµατος, το λυκοπένιο δεν 

καταστρέφεται και εκτός αυτού, η βιοδιαθεσιµότητά του βελτιώνεται. Το 

λυκοπένιο είναι το πιο ισχυρό αντιοξειδωτικό µεταξύ των καροτινοειδών και 

θετικές επιδράσεις υποστηρίζεται ότι έχει στην οστεοπόρωση.  

(Banhegyi G- 2005) 

 

 

5) Αλκοόλ 

Είναι γνωστή η τοξική επίδραση του οινοπνεύµατος στη λειτουργία του ήπατος, 

των γονάδων, του µυελού των οστών, της καρδιάς και του εγκεφάλου. Η 

επίδραση του οινοπνεύµατος στον σκελετό έχει επίσης επισηµανθεί από παλιά.         

(Λυρίτης - 2003)  

Η κατανάλωση µεγάλης ποσότητας αλκοόλ (πάνω από τρία ποτήρια την ηµέρα), 

καταστρέφει τα οστά και αυξάνει τον κίνδυνο καταγµάτων, σύµφωνα µε έρευνα 

του Ιατρικού Κέντρου «Omaha» στις Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής. Κατά τη 

διάρκεια της έρευνάς της, η επιστηµονική οµάδα απέδειξε τις καταστροφικές 

συνέπειες του αλκοόλ στα οστά, αναθεωρώντας παράλληλα την ποσότητα που 

θεωρείται επικίνδυνη για τον ανθρώπινο οργανισµό. Οι µέχρι τώρα έρευνες 

έδειξαν ότι ακόµα και τρία ποτήρια αλκοολούχων ποτών την ηµέρα είναι 

επιβλαβή για τα οστά, ενώ σύµφωνα µε παλαιότερες έρευνες «ένοχα» ήταν έξι ή 

και περισσότερα ποτήρια αλκοόλ. Το αλκοόλ οδηγεί στην απώλεια οστικής 

µάζας, καθιστά, δηλαδή, τον οργανισµό πιο ευάλωτο στην οστεοπόρωση, αυξάνει 

τον κίνδυνο καταγµάτων ενώ καθυστερεί την αποκατάστασή τους. Όπως εξηγεί ο 

επικεφαλής της έρευνας δρ. Τσακαλακάι, το αλκοόλ εµποδίζει τη φυσιολογική 

δηµιουργία των νέων οστών. (ΕΘΝΟΣ – 28/12/2005) 

∆ηµοσιευµένα οφέλη στην υγεία, από τη λογική κατανάλωση αλκοόλ, 

περιλαµβάνουν µειωµένο κίνδυνο καρδιαγγειακών παθήσεων, παραφροσύνης, 

διαβήτη και οστεοπόρωσης. Πολυάριθµες βιοχηµικές αλλαγές που έχουν 

αναγνωριστεί, εξηγούν ευνοϊκές επιδράσεις της λογικής κατανάλωσης αλκοόλ. 

Ωστόσο, η υπερβολική και έντονη κατανάλωση, µπορεί να επηρεάσει αρνητικά το 

νευρολογικό, καρδιακό, γαστρεντερικό, αιµατολογικό, ψυχιατρικό και 

µυοσκελετικό σύστηµα. Συµπερασµατικά, απαιτείται µία προσεκτική προσέγγιση 
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των ατόµων που πίνουν ακόµα και µικρά ποσά αλκοόλ. (Standridge JB, Zylstra 

RG-2005)  

Οι βιοχηµικοί οστικοί δείκτες επηρεάζονται στους αλκοολικούς. Αυτό αφορά 

τόσο στους δείκτες της οστικής παραγωγής, όσο και στους δείκτες της οστικής 

απορρόφησης. Οι αλκοολικοί έχουν χαµηλότερες τιµές οστεοκαλσίνης του ορού, 

σε σχέση µε µη πότες. Αντιθέτως, τόσο η νεφρική απέκκριση του ασβεστίου, όσο 

και της υδροξυπρολίνης είναι αυξηµένες. (Λυρίτης - 2003) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ο 
 

 

   4.1 ΠΡΟΛΗΨΗ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 

 
Σήµερα η πρόληψη της οστεοπόρωσης θεωρείται ότι πρέπει να επιδιώκεται όσο το 

δυνατόν νωρίτερα. Με τη λογική αυτή, οτιδήποτε µπορεί να συµβάλλει στην 

αποφυγή µελλοντικών οστεοπορωτικών καταγµάτων είναι ιδιαίτερα επιθυµητό. 

Έτσι, επιδιώκεται βελτιστοποίηση της κορυφαίας οστικής πυκνότητας, 

καθυστέρηση και ελαχιστοποίηση της µετεµµηνοπαυσιακής οστικής απώλειας και 

αποφυγή οποιουδήποτε παράγοντα που προδιαθέτει σε κατάγµατα στην τρίτη 

ηλικία, κυρίως των πτώσεων. (Λυρίτης - 2003)  

Τρεις είναι οι αρχές που διέπουν την πρόληψη της οστεοπόρωσης : 

 Πρωτογενής πρόληψη. Στοχεύει στην επίτευξη όσο το δυνατόν υψηλότερης 

κορυφαίας οστικής πυκνότητας, καθώς, επίσης, στην αποφυγή 

παραµορφώσεων του σκελετού κατά την περίοδο της σκελετικής 

ανάπτυξης, που στο µέλλον µπορεί να αυξήσουν τον κίνδυνο παθολογικών 

καταγµάτων (π.χ. νεανική κύφωση, σκολίωση κ.λ.π). Η πρόληψη της 

µελλοντικής οστεοπόρωσης πρέπει περισσότερο να εντατικοποιείται σε 

παιδιά µε αυξηµένο κίνδυνο, π.χ. κληρονοµική προδιάθεση. (Λυρίτης - 

2003) 

 ∆ευτερογενής πρόληψη. Μετά την επίτευξη της κορυφαίας οστικής 

πυκνότητας αρχίζει σύντοµα η προοδευτική οστική απώλεια, η οποία στις 

γυναίκες επισηµοποιείται µε την έκπτωση των γονάδων, δηλαδή την 

εµµηνόπαυση. Στην κρίσιµη αυτή περίοδο της ζωής της γυναίκας είναι 

απαραίτητη η έγκαιρη δευτερογενής πρόληψη. Επειδή η πρόωρη 

εµµηνόπαυση είναι ο σπουδαιότερος προδιαθεσικός παράγοντας, πρόληψη 

απαιτείται συνήθως στις γυναίκες αυτές, και µάλιστα µέσα στα πρώτα πέντε 

µετεµµηνοπαυσιακά χρόνια. Ένας απλοποιηµένος τρόπος ανεύρεσης των 

γυναικών που χρειάζεται να κάνουν προληπτική αγωγή οστεοπόρωσης είναι 

ο εξής: κατά την άµεση µετεµµηνοπαυσιακή περίοδο (δηλαδή µετά τους έξι 

µήνες από την τελευταία εµµηνορρυσία) όλες οι γυναίκες πρέπει να κάνουν 

µέτρηση της οστικής πυκνότητας µε µία από τις µεθόδους οστικής 
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πυκνοµετρίας που προαναφέρθηκαν (DEXA, SXA, QCT, Pqct). Όταν η 

οστική πυκνότητα ευρίσκεται στα κατώτερα φυσιολογικά επίπεδα ή και 

χαµηλότερα, συνιστάται άµεση έναρξη προληπτικής αντιοστεοκλαστικής 

αγωγής, επειδή κάθε καθυστέρηση βλάπτει τη γυναίκα. Ο σκοπός της 

προληπτικής αγωγής είναι η σταθεροποίηση του ρυθµού ελάττωσης της 

οστικής πυκνότητας ή έστω, η για µικρό χρονικό διάστηµα ανακοπή της 

οστικής απώλειας. (Λώλης – 1995) 

 Τριτογενής πρόληψη. Μετά το 65ο έτος της ηλικίας, οι συνέπειες της 

µετεµµηνοπαυσιακής οστεοπόρωσης είναι πλέον εµφανείς, ενώ συγχρόνως, 

αρχίζει η διαδικασία της γεροντικής οστεοπόρωσης, κυρίως µέσω της 

µειωµένης απορρόφησης του ασβεστίου από το έντερο και της µειωµένης 

οστεοβλαστικής δραστηριότητας. Η σύγχρονη έκπτωση βασικών 

αισθητηρίων και η κεντρικής αιτιολογίας κινητική αστάθεια , αυξάνουν τον 

κίνδυνο των πτώσεων και, εποµένως, πολλαπλασιάζουν τον κίνδυνο 

εµφάνισης οστεοπορωτικών καταγµάτων. Έτσι, στην τρίτη ηλικία, η 

στρατηγική της πρόληψης πρέπει να επικεντρωθεί στα ακόλουθα :  

i. Αποφυγή των πτώσεων. 

ii. Υποβοήθηση της εντερικής απορρόφησης του ασβεστίου µε 

χορήγηση επαρκών δόσεων ασβεστίου και βιταµίνης D.  

iii. Αναλγητική αγωγή και βελτίωση της κινητικής δραστηριότητας. 

Άριστο αναλγητικό σχήµα, σε υπερήλικες µε εγκατεστηµένη 

οστεοπόρωση και οστικούς πόνους, είναι η κυκλική χορήγηση 

της καλσιτονίνης σολοµού. (Λυρίτης – 2003) 
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4.2 ΦΑΡΜΑΚΑ ΠΟΥ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥΝΤΑΙ ΣΤΗΝ 

ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ. 
 

Η θεραπεία της οστεοπόρωσης είναι απαραίτητη γιατί : 

1. Τα κατάγµατα συνδέονται µε σηµαντική νοσηρότητα και θνησιµότητα. 

2. Η οστική απώλεια και ο καταγµατικός κίνδυνος αυξάνουν µε την πάροδο 

της ηλικίας.  

3. Υπάρχουν φαρµακευτικές ουσίες οι οποίες επιβραδύνουν την οστική 

απώλεια και τη διαταραχή της µικροαρχιτεκτονικής του οστού, καθώς 

επίσης µειώνουν τον καταγµατικό κίνδυνο.  

 

Θεραπεία χρειάζονται : 

12. Μετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε πολλαπλά σπονδυλικά κατάγµατα (αφού 

αποκλειστούν άλλα νοσήµατα). 

13. Μετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε Τ-score στη BMD < -2,5 SD (DEXA), 

µε ή χωρίς κάταγµα.  

14. Ηλικιωµένα άτοµα µε ιστορικό κατάγµατος του περιφερικού σκελετού, 

χαµηλής ενέργειας. 

15. Άνδρες µε οστεοπόρωση διαγνωσµένη µε DEXA, µε ή χωρίς προηγούµενα 

οστεοπορωτικά κατάγµατα. 

16. Ασθενείς υπό αγωγή µε κορτικοστεροειδή. 

  (Ελληνικό Ίδρυµα Οστεοπόρωσης - 2004) 

 

 

 

Η στρατηγική χορήγησης ενός θεραπευτικού σχήµατος για την οστεοπόρωση πρέπει 

να βασίζεται στις γνωστές ιδιότητες των χορηγούµενων φαρµάκων, τόσο στην οστική 

πυκνότητα, όσο και στο µεταβολισµό του ασβεστίου. Οι περισσότερες µελέτες πάνω 

στις οποίες τεκµηριώνεται η χορήγηση των αντιοστεοπορωτικών φαρµάκων, 

απαιτούν συστηµατική λήψη επί µεγάλο χρονικό διάστηµα (περίπου 1-2 ετών). Στην 

καθηµερινή όµως κλινική πράξη, τόσο οι συνταγογραφούντες ιατροί, όσο και οι 

ασθενείς, δε τηρούν τις προδιαγραφές των µελετών αυτών. Συνήθως, οι ασθενείς µε 

οστεοπόρωση, πρέπει να παρακολουθούνται από το θεράποντα ιατρό κατά τακτά 
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χρονικά διαστήµατα, τα οποία σε γενικές γραµµές καθορίζονται από τα ακόλουθα 

κριτήρια : 

 Τεκµηρίωση της διάγνωσης και συγκεκριµένα του ρυθµού της οστικής 

απώλειας. Αποτελεί θεµελιώδη αρχή η µη χορήγηση φαρµακευτικής 

αγωγής για οστεοπόρωση, πριν τεκµηριωθεί οριστικά η διάγνωση της 

οστεοπόρωσης. Η χαµηλή οστική πυκνότητα δε σηµαίνει ότι ο ασθενής 

πάσχει υποχρεωτικά από οστεοπόρωση, αλλά από οστεοπενία, η οποία 

µπορεί να οφείλεται σε διάφορα νοσήµατα. Η διαφορική διάγνωση των 

νοσηµάτων αυτών πρέπει να γίνει µε πλήρη επιστηµονική κατοχύρωση.  

 Εξατοµίκευση της δόσης των φαρµάκων. Οι χορηγούµενες δόσεις πρέπει 

αρχικά να είναι οι συνήθως συνιστώµενες. Η αύξηση ή µείωση των δόσεων 

αυτών θα εξαρτηθεί από την παρακολούθηση της κλινικής εικόνας, των 

παρενεργειών και των εργαστηριακών ευρηµάτων. Για τη ρύθµιση των 

δόσεων των φαρµάκων, απαιτείται συνήθως επανεξέταση του ασθενούς 2-3 

µήνες µετά την αρχική εκτίµηση, χρονικό διάστηµα που θεωρείται ικανό να 

δείξει µεταβολές των βιοχηµικών οστικών δεικτών.  

 Παρακολούθηση της αποτελεσµατικότητας της θεραπείας. Γίνεται κατά 

αραιά διαστήµατα (ανά 6 ή 12 µήνες) και βασίζεται σε κλινικά και 

εργαστηριακά κριτήρια.  

 Παρέµβαση στις επιπλοκές της οστεοπόρωσης. Σε περιπτώσεις εµφάνισης 

οστεοπορωτικών καταγµάτων ή οξέων επώδυνων µυοσκελετικών 

συνδρόµων, κατά τη διάρκεια της αντιοστεοπορωτικής αγωγής, οπότε 

υπάρχει ανάγκη µετατροπής της κινητικής δραστηριότητας του ασθενούς, 

τέλος, δε, σε περιπτώσεις χορήγησης φαρµάκων που παρεµβαίνουν στον 

οστικό µεταβολισµό, πρέπει να τροποποιείται η αντιοστεοπορωτική αγωγή 

µε προσθήκη ή αλλαγή φαρµάκων. (ΛΥΡΙΤΗΣ – 2003) 

 

 

 

Τα φάρµακα που χρησιµοποιούνται σήµερα στη θεραπεία της οστεοπόρωσης 

ταξινοµούνται σε τέσσερις κατηγορίες. Αναφέρονται κυρίως τα αναγνωρισµένα 

φάρµακα από τους κρατικούς φαρµακευτικούς οργανισµούς που χρησιµοποιούνται 

στην κλινική πράξη: 
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1) Φάρµακα τα οποία δρουν κυρίως στους οστεοκλάστες 

(αντιοστεοκλαστικά ή αντιοστεολυτικά φάρµακα). 

 Οιστρογόνα 

Οι ενδογενείς γεννητικές ορµόνες,  τα οιστρογόνα και τα 

ανδρογόνα, ασκούν σηµαντικές επιδράσεις στη σκελετική ανάπτυξη 

και ωρίµανση. Η δράση των εξωγενώς χορηγούµενων ορµονών του 

φύλου ποικίλει, ανάλογα µε την ηλικία και τη δόση. Χορήγησή τους 

σε παιδιά, αρχικά προκαλεί αύξηση της σκελετικής ανάπτυξης, αλλά 

παράλληλα επιταχύνει τη σκελετική ωρίµανση και τελικά οδηγεί σε 

πρόωρη σύγκλειση των συζευκτικών χόνδρων, µε τελικό 

αποτέλεσµα το βραχύ ανάστηµα. Αντίθετα, σε περιπτώσεις 

πρωτοπαθούς υπογοναδισµού, η έλλειψη των ορµονών του φύλου, 

καθυστερεί τη σύγκλειση των επιφύσεων, ενώ η σε µήκος αύξηση 

του σκελετού συνεχίζεται, µε αποτέλεσµα την κλινική εικόνα του 

υπογοναδικού ατόµου.(Λυρίτης – 2003) 

 Η πλέον συνήθης χρήση της ορµονικής θεραπείας υποκατάστασης  

(ΟΘΥ), είναι η αντιµετώπιση των εξάψεων και εφιδρώσεων που  

αποτελούν συνέπεια των µειωµένων επιπέδων οιστρογόνων και 

προγεστερόνης. Η ορµονική θεραπεία υποκατάστασης είναι 

αποτελεσµατική στην πρόληψη της οστικής απώλειας σε 

εµµηνοπαυσιακές γυναίκες, καθώς, επίσης, επιφέρει αύξηση της 

οστικής πυκνότητας σε όλα τα σηµεία µέτρησης. (McLennan A, 

Lester S – 2001)  

Η αποτελεσµατικότητα της αναστολής της οστικής απώλειας σε 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µετά τη χορήγηση οιστρογόνων, έχει 

αποδειχθεί από πολλές κλινικές και πειραµατικές εργασίες. Το 

ευεργετικό αποτέλεσµα της χορήγησης γίνεται εµφανές µε την 

πάροδο της ηλικίας, οπότε µειώνεται η πιθανότητα εµφάνισης 

καταγµάτων. Τα καλά αποτελέσµατα της προληπτικής αγωγής, 

προϋποθέτουν γρήγορη έναρξη της θεραπευτικής αγωγής,  άµεσα 

µετά την εµµηνόπαυση και συνιστάται να υπερβαίνει τα 7 

τουλάχιστον συνεχή χρόνια.  

Η θεραπεία της εγκατεστηµένης οστεοπόρωσης µε χορήγηση 

οιστρογόνων και προγεσταγόνων, δεν έχει ξεκαθαρισθεί αν είναι 
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εξίσου αποτελεσµατική, όπως συµβαίνει µε την πρόληψη. Αξιόλογη 

είναι και η αναφερόµενη καρδιοπροστατευτική δράση των 

οιστρογόνων, καθώς, επίσης, και η δράση τους στη 

µετεµµηνοπαυσιακή κατάθλιψη.  

Οι παρατηρούµενες, µετά µακρόχρονη χορήγηση οιστρογόνων 

παρενέργειες, είναι η υπερπλασία του ενδοµητρίου, ο αυξηµένος 

κίνδυνος για ανάπτυξη καρκίνου του ενδοµητρίου και καρκίνου του 

µαστού. 

Ο κίνδυνος καρκίνου της µήτρας είναι αυξηµένος σε όλες τις 

γυναίκες που έχουν υψηλά επίπεδα οιστρογόνων επί πολλά χρόνια, 

είτε τα λαµβάνουν εξωγενώς είτε σε περιπτώσεις φυσιολογικής 

µακρόχρονης έκθεσης στα οιστρογόνα, λόγω πρόωρης εµµηναρχής 

ή λόγω καθυστερηµένης εµµηνόπαυσης. Λήψη οιστρογόνων για 

διάστηµα µεγαλύτερο των 5 ετών, επταπλασιάζει τον κίνδυνο 

εµφάνισης καρκίνου της µήτρας. Για το λόγο αυτό, συνιστάται ο 

έλεγχος του ενδοµητρίου ένα χρόνο µετά την έναρξη της θεραπείας.  

Όσον αφορά τον καρκίνο του µαστού, η χορήγηση οιστρογόνων δεν 

αυξάνει τον κίνδυνο τα πρώτα πέντε χρόνια θεραπείας. Η συνεχής 

όµως χορήγηση οιστρογόνων αυξάνει κατά 30% τον κίνδυνο 

καρκίνου του µαστού µετά 15 χρόνια. Τα άτοµα µε βεβαρηµένο 

οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του µαστού, δε πρέπει να 

λαµβάνουν οιστρογόνα, έστω και για µικρό χρονικό διάστηµα.  

Το συνιστώµενο σχήµα προληπτικής αγωγής οστεοπόρωσης είναι η 

δηµιουργία τεχνητού κύκλου 30 ηµερών. Τις ηµέρες 1-21 

χορηγούνται οιστρογόνα, ενώ τις ηµέρες 12-21 προστίθενται, στις 

γυναίκες που έχουν ακέραια µήτρα, προγεσταγόνα. Σε περίπτωση 

προηγηθείσας υστερεκτοµής δεν είναι απαραίτητη η προσθήκη 

προγεσταγόνων.  

Στις παρενέργειες των οιστρογόνων, έχει προστεθεί ο αυξηµένος 

κίνδυνος θροµβοεµβολικής νόσου, καθώς και η επιδείνωση της 

υπάρχουσας ινοκυστικής µαστοπάθειας. (Λυρίτης - 2003) 
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 Τιβολόνη 

Είναι ένα συνθετικό, ανάλογο των γεννητικών στεροειδών ορµονών 

που συνδυάζει ήπια οιστρογονική, προγεσταγονική και ανδρογονική 

δράση και επιφέρει αύξηση της οστικής πυκνότητας. (Studd J, 

Amala I–1998).Η ταχεία οστική απώλεια µετά από αµφοτερόπλευρη 

ωοθηκεκτοµή αναστέλλεται µε τη χορήγηση τιβολόνης. (Lyritis GP, 

Karpathios–1995). Χορηγούµενη σε συνεχές σχήµα και σε δόση 2,5 

mg ηµερησίως, καταπολεµά τις µετεµµηνοπαυσιακές διαταραχές 

και αναστέλλει την οστική απώλεια. ∆εν υπάρχουν, ωστόσο, 

στοιχεία σχετικά µε την αντικαταγµατική δράση της τιβολόνης.   

 

 Εκλεκτικοί τροποποιητές των υποδοχέων των οιστρογόνων 

          ( SERMs ) 

Οι ουσίες αυτές µελετώνται σαν εναλλακτικές λύσεις στη χορήγηση 

οιστρογόνων για την αντιµετώπιση της οστεοπόρωσης. Είναι ουσίες 

µε συναγωνιστική των οιστρογόνων δράση σε ορισµένους ιστούς 

και ανταγωνιστική σε άλλους. (Grese TA, Sluka JP – 1997) Έχουν 

προστατευτική δράση ενώ αποφεύγεται η επικινδυνότητα καρκίνου 

του µαστού. Γνωστότερη είναι η ταµοξιφένη και επίσης, η 

ραλοξιφένη. Η ταµοξιφένη χρησιµοποιείται για την αντιµετώπιση 

των επακόλουθων του καρκίνου του µαστού, όπου θεωρείται ότι 

ελαττώνει τον κίνδυνο υποτροπής κατά 30% στις 

ορµονοεξαρτώµενες µορφές. Επιπλέον, έχει βρεθεί ότι µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί στην πρόληψη της µετεµµηνοπαυσιακής 

οστεοπόρωσης των γυναικών µε µαστεκτοµή, πέρα από τις 

φυσιολογικές µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Η σπουδαιότερη 

παρενέργεια της ταµοξιφένης είναι η υπερπλασία του ενδοµητρίου 

και εποµένως, ο αυξηµένος κίνδυνος καρκίνου της µήτρας και του 

ήπατος. Συνιστάται η χορήγησή της να µην υπερβαίνει τα πέντε έτη.  

Η ραλοξιφένη σε δόση 60 mg / ηµέρα, έχει αντικαταγµατική 

επίδραση σε εµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε οστεοπόρωση, όπως 

διερεύνησε η µελέτη MORE. Μείωσε σηµαντικά τη συχνότητα των 

νέων σπονδυλικών καταγµάτων στις ασθενείς µε προϋπάρχον 

σπονδυλικό κάταγµα αλλά και σε εκείνες χωρίς προϋπάρχον 
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κάταγµα. Επίσης, αύξησε την οστική πυκνότητα στη σπονδυλική 

στήλη και στο ισχίο. Η µελέτη MORE δεν έδειξε στατιστικά 

σηµαντική µείωση των µη σπονδυλικών καταγµάτων. (Delmas PD – 

2002) 

Η ραλοξιφένη επιφέρει σηµαντική µείωση της ολικής 

λιποπρωτείνης, της LDL χοληστερόλης και του κινδύνου 

καρδιαγγειακών επεισοδίων µεταξύ των γυναικών υψηλού 

κινδύνου. Μειώνει τη συχνότητα του διηθητικού καρκίνου του 

µαστού και τον κίνδυνο υπερπλασίας ή καρκίνου του ενδοµητρίου. 

(Cauley J, Norton L – 2001, Delmas PD, Mitlak BH - 1997) 

 

 Καλσιτονίνη 

Η κύρια φυσιολογική δράση της είναι η ελάττωση του ασβεστίου 

του ορού, δηλαδή είναι µία ανταγωνιστική προς τη παραθορµόνη 

ορµόνη. Η υπασβεστιαιµική δράση της καλσιτονίνης επιτυγχάνεται 

λόγω της άµεσης κατασταλτικής δράσης της στις οστεοκλάστες και, 

εποµένως, της αναστολής της οστικής απορρόφησης και της 

απελευθέρωσης ιόντων ασβεστίου. Είναι ιδιαίτερα ενδιαφέρον και 

έχει πρακτική σηµασία, το εύρηµα ότι η αδρανοποίηση των 

οστεοκλαστών µετά χορήγηση της καλσιτονίνης, διαρκεί επί 

σχετικά µικρό χρονικό διάστηµα, µετά το οποίο η οστεοκλάστη 

επανευρίσκει τη φυσιολογική της λειτουργία. Εποµένως, η 

καλσιτονίνη σέβεται τη διαδικασία της οστικής ανακατασκευής, την 

οποία απλώς υποβοηθάει να τραπεί έπ’ ωφελεία της 

οστεοβλαστικής παραγωγής. Η ενδοµυϊκή χορήγηση καλσιτονίνης 

σολοµού ανά διήµερο φαίνεται ότι είναι ο πιο σωστός 

φαρµακολογικός τρόπος χορήγησης της ορµόνης.  
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Η ευεργετική δράση της καλσιτονίνης στην οστική πυκνότητα 

συνοδεύεται, επίσης, από ανάλογη αύξηση της µηχανικής αντοχής 

των οστών, όπως προκύπτει από πειραµατικές εργασίες, και µείωση 

του αριθµού των καταγµάτων, ιδίως του ισχίου.  

Μεγάλης πρακτικής σηµασίας κλινική ωφέλεια της καλσιτονίνης, 

είναι στην περίπτωση πρόσφατων οστεοπορωτικών σπονδυλικών 

καταγµάτων. Ο προκαλούµενος πόνος της σπονδυλικής στήλης στις 

περιπτώσεις αυτές είναι τόσο έντονος ώστε δεν υποχωρεί µε τη 

χορήγηση υψηλών δόσεων παρακεταµόλης και καθηλώνει τον κατά 

κανόνα ηλικιωµένο ασθενή στο κρεβάτι. Η χορήγηση καλσιτονίνης 

για λίγες µέρες, βοηθά στη γρήγορη κινητοποίηση του ασθενούς και 

τον απαλλάσσει από τις οφειλόµενες στην ακινητοποίηση 

παρενέργειες. 

                         Η ανασυνδυασµένη καλσιτονίνη σολοµού αποτελεί τη συνήθη  

                            χηµική µορφή του φαρµάκου. (Canadian Pharmacists association – 

2001)          

                            Η ενδορρινικά χορηγούµενη καλσιτονίνη σολοµού ενδείκνυται,            

εκτός   από τη θεραπεία της εγκατεστηµένης οστεοπόρωσης, στην 
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πρόληψη της ταχείας µετεµµηνοπαυσιακής απώλειας σε περιπτώσεις 

που δεν συνίσταται η θεραπεία ορµονικής  αποκατάστασης.  

                           Η µόνη απόλυτη αντένδειξη στη χρήση ενδορρινικής ή υποδόριας 

καλσιτονίνης είναι η υπερευαισθησία στο φάρµακο. Οι παρενέργειες 

είναι περισσότερο συχνές µε την υποδόρια χορήγηση. Σε αυτές 

περιλαµβάνονται ναυτία ή εµετοί, εξάψεις και ερεθισµός του 

δέρµατος. (Chesnut CH – 2000) 

 

 

 ∆ιφωσφονικά (ετιδρονάτη, κλοδρονάτη, παµιδρονάτη, 

αλενδρονάτη, ριζενδρονάτη κ.λ.π ) 

Στην Ελλάδα είναι εγκεκριµένα, µε ένδειξη τη θεραπεία της 

εγκατεστηµένης οστεοπόρωσης τρία διφωσφονικά : 

1. Αλενδρονάτη. Στη δόση των 10 mg / ηµέρα χρησιµοποιείται 

για τη θεραπεία της εγκατεστηµένης οστεοπόρωσης. Η 

εβδοµαδιαία εφάπαξ χορήγηση 70 mg έχει περίπου την ίδια 

επίδραση στη BMD µε την ηµερήσια χορήγηση των 10 mg. 

            (Rizzoli – 2002) 

2.  Ριζεδρονάτη. Στη δόση των 5 mg / ηµέρα ή 35 mg 

εβδοµαδιαίως, χρησιµοποιείται για τη θεραπεία: α) της 

µετεµµηνοπαυσιακής οστεοπόρωσης µε σκοπό να µειωθεί ο 

κίνδυνος των σπονδυλικών καταγµάτων και β) της 

εγκατεστηµένης οστεοπόρωσης, µε σκοπό να µειωθεί ο 

κίνδυνος των καταγµάτων του ισχίου. (American Medical 

Association – 2003, Harrington JT - 2003) 

3. Ετιδρονάτη. Έχει αποδειχθεί η αντικαταγµατική επίδραση 

της κυκλικής χορήγησης ετιδρονάτης σε εµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες µε προϋπάρχοντα σπονδυλικά κατάγµατα. Η 

ετιδρονάτη έχει κάποια επίδραση στη πρόληψη νέων 

σπονδυλικών καταγµάτων, σε εµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε 

βαριά οστεοπόρωση. Ενδείξεις ευεργετικής επίδρασης στον 

κίνδυνο κατάγµατος του ισχίου και άλλων µη σπονδυλικών 

καταγµάτων, δεν υπάρχουν.  

      (Storm T, Thamsborg G – 1990) 
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                            Όλα τα διφωσφονικά έχουν πτωχή απορρόφηση. Τυπικά, µόνο το     

0,5-5 % της λαµβανόµενης δόσης απορροφάται.  

Τα διφωσφονικά δεσµεύονται στους κρυστάλλους του 

υδροξυαπατίτη και αναστέλλουν την οστική απώλεια. Ο τρόπος που 

τα διφωσφονικά αναστέλλουν την οστική απορρόφηση δεν είναι 

απόλυτα διευκρινισµένος. Γενικά, είναι ουσίες που δηµιουργούν 

χηµικές ενώσεις µε το ασβέστιο. Στη διαδικασία αυτή εισέρχονται 

στην οστεοκλάστη, την οποία πρακτικά την καταστρέφουν. Η 

κυτταροτοξική δράση τους πιθανόν ασκείται στη µικροδοµή των 

οστεοκλαστών, προκαλώντας µεταβολική βλάβη των ωρίµων 

οστεοκλαστών, την αναστολή της προσκόλλησής τους στις οστικές 

επιφάνειες, την αναστολή της επιστράτευσης νέων οστεοκλαστών 

κ.λ.π. 

Στην οστεοπόρωση χρησιµοποιείται κυρίως η ετιδρονάτη, 

χορηγούµενη σε κυκλικά σχήµατα ή σύµφωνα µε το θεραπευτικό 

σχήµα ADFR. Το σκεπτικό των θεραπευτικών αυτών σχηµάτων δεν 

είναι τόσο η αντιοστεοκλαστική δράση, όσο η τροποποίηση της 

οστικής ανακατασκευής.  

Όλα τα διφωσφονικά έχουν την πιθανότητα να παρουσιάσουν 

παρενέργειες από το γαστρεντερικό.(Λυρίτης – 2003) 

 

Πρόσφατα πήρε έγκριση από τον Αµερικάνικο Οργανισµό 

Τροφίµων και Φαρµάκων, το πρώτο φάρµακο για την αντιµετώπιση 

της οστεοπόρωσης, που θα χορηγείται µε µορφή χαπιού µία µόνο 

φορά το µήνα και η δράση του θα διαρκεί για 30 ηµέρες. Πρόκειται 

για την ουσία ιβανδρονάτη, η οποία στην Ευρώπη βρίσκεται στο 

στάδιο αξιολόγησης για τη χορήγηση άδειας κυκλοφορίας. 

Πρόκειται για ένα ισχυρό διφωσφονικό τρίτης γενιάς, που η 

χορήγησή του ενδείκνυται για τη θεραπεία και πρόληψη της 

οστεοπόρωσης σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, καθώς µειώνει 

την οστική αποδόµηση, αυξάνει την οστική πυκνότητα και µειώνει 

την επίπτωση των σπονδυλικών καταγµάτων, ακόµη και δύο µήνες 
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µετά τη διακοπή λήψης του φαρµάκου. (ΕΛΕΥΘΕΡΟΤΥΠΙΑ-

21/4/2005) 

 

 

2) Φάρµακα που δρουν κυρίως στους οστεοβλάστες  

                            (οστεοπαραγωγικά φάρµακα). 

 Φθοριούχο νάτριο 

Το φθοριούχο νάτριο δρα απευθείας στους οστεοβλάστες, 

αυξάνοντας τόσο το συνολικό αριθµό τους, όσο και την παραγωγή 

οστεοειδούς από τους υπάρχοντες οστεοβλάστες. Ενώ όµως το 

φθοριούχο νάτριο αυξάνει σηµαντικά την οστική πυκνότητα στη 

σπονδυλική στήλη, φαίνεται ότι, αντίθετα, µειώνει την οστική 

πυκνότητα στον σκελετό των άκρων. Επίσης, η κακή σύνθεση του 

παραγόµενου οστεοειδούς υποβαθµίζει ποιοτικά το οστούν. Η 

συνιστώµενη ηµερήσια δόση φθοριούχου νατρίου είναι 50-75 mg, 

µε σύγχρονη πάντα χορήγηση επαρκούς ποσότητας ασβεστίου. Οι 

ανεπιθύµητες ενέργειες, µετά τη χορήγηση του φαρµάκου για 

µεγάλο χρονικό διάστηµα, είναι σηµαντικές. Αφορούν δε σε 

εκδηλώσεις από το γαστρεντερικό σύστηµα και επιδείνωση των 

οστικών πόνων.  

(Λυρίτης – 2003)  

 Αναβολικά στεροειδή 

Η νανδρολόνη, έχει χρησιµοποιηθεί στην οστεοπόρωση µε 

ευεργετικές επιδράσεις στην οστική πυκνότητα γυναικών µε 

µετεµµηνοπαυσιακή οστεοπόρωση. Έτσι, έχει βρεθεί ότι αυξάνει 

τον µετακαρπιαίο δείκτη των ασθενών αυτών αλλά και την οστική 

πυκνότητα της διαφύσεως του αντιβραχίου. Ωστόσο, η 

αντικαταγµατική της δράση δεν έχει µελετηθεί, καθώς δεν υπάρχουν 

επαρκή δεδοµένα ασφάλειας. Πρέπει να σηµειωθεί ότι η αύξηση της 

µυϊκής µάζας, που ακολουθεί τη θεραπεία µε αναβολικά, και η 

συνοδός µείωση του λιπώδους ιστού βοηθούν συµπληρωµατικά 

στην προστασία των ατόµων αυτών από τα οστεοπορωτικά 

κατάγµατα. Το σοβαρότερο πρόβληµα της θεραπείας µε αναβολικά 

στεροειδή είναι οι παρενέργειές τους. Εκτός από τις ηπατοτοξικές 
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επιδράσεις, οι σπουδαιότερες παρενέργειες είναι οι 

παρουσιαζόµενες αρρενοποιητικές επιδράσεις στις γυναίκες µε 

εγκατεστηµένη οστεοπόρωση (υπερτρίχωση, βράγχος της φωνής).  

(Flicker L, Hopper JL – 1997, Λυρίτης – 2003) 

 

3) Φάρµακα που συµβάλλουν στο θετικό ισοζύγιο του ασβεστίου. 

 Ασβέστιο ( Ca ) 

Ελεγχόµενες µελέτες µε ασβέστιο, ως µονοθεραπεία, έχουν 

διαπιστώσει µικρές αλλά σταθερές επιδράσεις στην οστική 

πυκνότητα και στη συχνότητα των καταγµάτων. Ωστόσο, η ερµηνεία 

αυτών των αποτελεσµάτων χρήζει προσοχής γιατί οι µελέτες αυτές 

ήταν µικρές και στατιστικά µη ισχυρές για να εκτιµήσουν τις 

επιδράσεις της συµπληρωµατικής χορήγησης ασβεστίου στα 

κατάγµατα. Χρειάζεται η διεξαγωγή στατιστικά ισχυρών µελετών, 

µε πρωτεύοντα τελικό στόχο τη συχνότητα των καταγµάτων, για να 

εκτιµηθεί η αντικαταγµατική επίδραση του ασβεστίου. Αν και πολλά 

είδη διατροφής είναι πλούσια σε ασβέστιο, τα γαλακτοκοµικά 

προιόντα αποτελούν τη βασική πηγή πρόσληψης ασβεστίου. Τρεις ή 

περισσότερες µερίδες γαλακτοκοµικών την ηµέρα, σε συνδυασµό µε 

φυσιολογική κατά τα άλλα δίαιτα, παρέχουν στα περισσότερα άτοµα 

τη συνιστώµενη καθηµερινή πρόσληψη ασβεστίου.  

(Nordin BE – 1997) 

 Βιταµίνη D και οι µεταβολίτες της 

Η βιταµίνη D θεωρείται µάλλον προ-ορµόνη ενδογενώς παραγόµενη 

( 80% ), παρά διαιτητικό στοιχείο ( 20% ). Στο δέρµα παράγεται ως 

αποτέλεσµα της έκθεσης στον ήλιο (υπεριώδης ακτινοβολία). Με 

την πάροδο της ηλικίας, τα επίπεδά της µειώνονται, µε αποτέλεσµα 

τη δυσαπορρόφηση του ασβεστίου και την αύξηση της 

παραθορµόνης, πράγµα που οδηγεί σε αυξηµένη οστική απώλεια. 

Έχει διαπιστωθεί ότι η βιταµίνη D δεν επιδρά στη συχνότητα των 

καταγµάτων ενώ ο συνδυασµός ασβεστίου και καλσιφερόλης σε 

ηλικιωµένους, επιφέρει µείωση των µη σπονδυλικών καταγµάτων 

και των καταγµάτων του ισχίου. Η χορήγηση αλφακαλσιδόλης, σε      

οστεοπορωτικές κυρίως γυναίκες, συνοδεύεται από αύξηση της 
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οστικής πυκνότητας και µείωση των σπονδυλικών καταγµάτων. 

Έχει, επίσης, δειχθεί ότι η χορήγηση καλσιτριόλης σε 

εµµηνοπαυσιακές γυναίκες ασκεί θετική επίδραση στην  οστική 

πυκνότητα και στην εµφάνιση καταγµάτων. (Chapuy MC, Paris E - 

2002, Heikinheimo RJ - 1999) Οι παρενέργειες των µεταβολιτών της 

βιταµίνης D είναι αξιοπρόσεκτες. Η υπερασβεστιουρία είναι 

συνηθισµένη και αν δεν ελεγχθεί µπορεί να οδηγήσει σε 

νεφρολιθίαση. (Λυρίτης - 2003)    

 Θειασίδες. 

Οι θειασίδες έχουν την ικανότητα να ελαττώνουν τη νεφρική 

απέκκριση του ασβεστίου, βοηθώντας έτσι στη θετικοποίηση του 

ισοζυγίου του. Με τον τρόπο αυτό θεωρείται ότι µπορούν να 

ελαττώσουν τη συχνότητα των καταγµάτων του ισχίου. Μεγαλύτερη 

ένδειξη για χορήγηση θειασιδικών σκευασµάτων έχουν οι 

περιπτώσεις που υπάρχει αυξηµένη νεφρική απέκκριση ασβεστίου.  

 (Λυρίτης – 2003) 

 

 

 

4) Κυκλικά σχήµατα που τροποποιούν την οστική ανακατασκευή. 

            Στην κατηγορία αυτή αναφερόµαστε σε θεραπευτικά σχήµατα, τα 

            οποία είναι σχεδιασµένα για την αύξηση της οστικής πυκνότητας. 

          

 Σχήµα ADFR 

Με τη θεραπεία αυτή επιδιώκεται η παρέµβαση στην οστική 

ανακατασκευή και η µετατροπή του ισοζυγίου οστού από αρνητικό, 

που συνήθως υπάρχει στην οστεοπόρωση, σε θετικό. Αυτό που 

συνήθως συµβαίνει στην οστεοπόρωση είναι η αποσύζευξη 

οστεοκλάστης-οστεοβλάστη, συνήθως υπέρ της οστεοκλάστης. Το 

ποσόν που προκαθορίζεται να αφαιρεθεί από τις οστεοκλάστες και 

εκείνο που θα παραχθεί, υπό φυσιολογικές συνθήκες, από τους 

οστεοβλάστες, είναι συγκεκριµένο. Εάν, εποµένως, καταφέρουµε στη 

φάση της οστικής απορρόφησης να αναστείλουµε τη δράση των 

οστεοκλαστών, τότε το ποσόν που θα παράγουν οι οστεοβλάστες στη 
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συνέχεια, θα είναι το αρχικά προβλεπόµενο και, εποµένως, τελικά θα 

δηµιουργηθεί ένα θετικό ισοζύγιο οστού. Για να επιτευχθεί αυτό στην 

πράξη, πρέπει όλες οι µεταβολικές µονάδες να βρίσκονται σε 

συγχρονισµό, δηλαδή να βρίσκονται στη φάση της οστικής 

απορρόφησης την ίδια ώρα. Αυτό µπορεί να γίνει αν ένας τεράστιος 

αριθµός µεταβολικών µονάδων ενεργοποιηθεί συγχρόνως.  

Η θεραπεία ADFR εξηγείται από τα αρχικά των φάσεών της : 

 

A= Activation, Ενεργοποίηση. Η ενεργοποίηση των οστεοκλαστών 

επιτυγχάνεται µε ένα ισχυρό ενεργοποιητή, π.χ. παραθορµόνη ή 

υψηλές δόσεις φωσφόρου ή υψηλές δόσεις µεταβολιτών της 

βιταµίνης D.  

 

D= Depression of the resorption, Καταστολή της οστικής 

απορρόφησης. Η καταπίεση της οστεοκλαστικής δράσης µπορεί να 

γίνει µε ένα από τα γνωστά αντιοστεοκλαστικά φάρµακα (π.χ. 

καλσιτονίνη, ετιδρονάτη). 

 

F= Free of treatment, Ελεύθερο θεραπείας χρονικό διάστηµα. Το 

επόµενο στάδιο περιλαµβάνει διακοπή της θεραπείας για περίοδο δύο 

µηνών περίπου. Κατά το χρονικό διάστηµα που δε χορηγούνται 

φάρµακα, οι οστεοβλάστες αφήνονται να σχηµατίσουν το αρχικά 

προβλεπόµενο οστούν.  

 

R= Repeat, Επανάληψη του ίδιου σχήµατος θεραπείας. Οι κύκλοι 

αυτοί επαναλαµβάνονται για χρονικό διάστηµα 1-2 ετών. Με τον 

τρόπο αυτό έχει επιτευχθεί σηµαντική αύξηση της οστικής 

πυκνότητας.  

 

 ∆ιάφοροι συνδυασµοί ενεργοποιητών και καταστολέων έχουν               

χρησιµοποιηθεί στη διεθνή βιβλιογραφία σε θεραπευτικά σχήµατα 

τύπου ADFR.  
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Συγκεκριµένα, αναφέρονται οι εξής συνδυασµοί : 

1. Φώσφορος – διφωσφονικά. 

2. Φώσφορος – καλσιτονίνη. 

3. Παραθορµόνη – καλσιτονίνη. 

4. Θυροξίνη – καλσιτονίνη. 

5. Αυξητική ορµόνη – καλσιτονίνη. 

                         

                           Όλοι οδηγούν σε αύξηση της οστικής πυκνότητας µετά από 1-2 έτη  

                           θεραπείας. (Λυρίτης – 2003) 

 

 

 

 
Σχηµατική απεικόνιση των φάσεων της ανακατασκευής µίας βασικής πολυκυτταρικής 

µονάδας ( BMU ). Α Φυσιολογικό οστό απορροφάται και επανασχηµατίζεται ισόποσα. 

Β Σε περίπτωση µειωµένης οστεοβλαστικής δραστηριότητας δηµιουργείται αρνητικό 

ισοζύγιο οστικής µάζας. Γ Σε περίπτωση καταπίεσης της οστεοκλαστικής 

δραστηριότητας, κατά τη φάση της οστικής απορρόφησης, όπως συµβαίνει στο σχήµα 

ADFR, δηµιουργείται θετικό ισοζύγιο οστικής µάζας. 

 

 Κυκλικά σχήµατα χορήγησης καλσιτονίνης ή διφωσφονικών 
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ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΣΕ ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΟ ΣΤΑ∆ΙΟ 

 

 

 Παραθορµόνη. Το συνθετικό Ν- τελικό τµήµα της 

παραθορµόνης [rhPTH (1-34): τεριπαρατίδη], έχει 

χρησιµοποιηθεί στις περισσότερες µελέτες. Η τεριπαρατίδη 

(Forsteo) αυξάνει σηµαντικά την οστική πυκνότητα σε όλες 

τις περιοχές µέτρησης και µειώνει τη συχνότητα των 

σπονδυλικών και µη καταγµάτων σε εµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες µε βαριά οστεοπόρωση. Η συνιστώµενη διάρκεια 

θεραπείας είναι 18 µήνες και στη συνέχεια διατήρηση του 

ευεργετικού αποτελέσµατος µε ένα αντιοστεοκλαστικό 

φάρµακο. (Neer RM, Arnaud CD - 2001). Το Forsteo, ένα 

τµήµα της φυσικής ανθρώπινης παραθορµόνης,  είναι ο 

πρώτος εκπρόσωπος µίας νέας κατηγορίας φαρµάκων, που 

ονοµάζονται οστεοπαραγωγικά και που αντιστρέφουν την 

πορεία της οστεοπόρωσης, διεγείροντας την παραγωγή νέου 

οστού. ∆ρα µε ένα καινούργιο τρόπο στη διαδικασία οστικής 

ανακατασκευής, έτσι ώστε να σχηµατισθεί νέο οστό ταχύτερα 

από όσο καταστρέφεται τον παλαιό. Αυτή η αναβολική δράση 

επιτυγχάνεται, όταν το Forsteo χορηγείται άπαξ ηµερησίως, 

σε αντίθεση µε τις διαθέσιµες αγωγές, που δρουν µόνο 

επιβραδύνοντας ή σταµατώντας την οστική απώλεια. Έτσι, 

αυξάνει την αντοχή των οστών και µειώνει σηµαντικά τον 

κίνδυνο καταγµάτων.(Forsteo Summary of Product 

Characteristics - 2006)  

Συµπερασµατικά, η παραθορµόνη όταν χορηγείται περιοδικά 

και σε υποδερµική µορφή, εµφανίζεται ως µία ασφαλής και 

αποτελεσµατική επιλογή για τη θεραπεία της οστεοπόρωσης. 

Περισσότερες δοκιµές χρειάζονται για να καθορίσουν την 

ειδική της δράση στη θεραπεία της οστεοπόρωσης, 

συγκρινόµενη µε άλλες θεραπευτικές επιλογές.  

(Shrader SP- 2005) 
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 Αυξητική ορµόνη. Πρόσφατα, έχουν δηµοσιευθεί αρκετές 

εργασίες σχετικά µε τη δράση της αυξητικής ορµόνης σε 

οστεοπορωτικά ζώα ή οστεοπενικούς ασθενείς. Χορηγούµενη 

σε ωοθηκεκτοµηθέντες επίµυς, µόνη ή σε συνδυασµό µε 

οιστρογόνα, αυξάνει την οστική πυκνότητα, ενώ συγχρόνως 

βελτιώνει τις µηχανικές ιδιότητες των οστών. Σε ζώα που 

λαµβάνουν κορτικοειδή, η χορήγηση αυξητικής ορµόνης δε 

φαίνεται να µπορεί να αναστείλει την οστική απώλεια. Τα 

αποτελέσµατα αυτά πρέπει να επιβεβαιωθούν και σε 

οστεοπορωτικούς ασθενείς, όπου µέχρι στιγµής έχουν 

δηµοσιευτεί περιορισµένης έκτασης ευρήµατα βελτίωσης των 

δεικτών του οστικού µεταβολισµού. (Λυρίτης – 2003) 
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ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 
 
 

 

Θέλοντας να δούµε και στην πράξη την πορεία της οστεοπόρωσης στη νεολαία της 

ελληνικής κοινωνίας, αποφασίσαµε τη διεξαγωγή µιας έρευνας. Παρακάτω 

ακολουθούν οι συνθήκες διεξαγωγής της έρευνας αυτής. 

Αρχικά, να πούµε ότι η έρευνα διεξήχθη το διάστηµα  Ιούνιος – Ιούλιος – 

Αύγουστος 2005 στον πληθυσµό της Σητείας στην Κρήτη, και αφορούσε παιδιά 11 

έως 14 ετών, µαθητές Γυµνασίου, σε σχολεία της Σητείας. Η διαδικασία που 

ακολουθήσαµε ήταν η εξής: Μοιράσαµε ειδικά ερωτηµατολόγια στις τάξεις της 

παραπάνω ηλικιακής οµάδας. Τα ερωτηµατολόγια ήταν ανώνυµα και χωρισµένα σε 

τέσσερα µέρη. Το πρώτο κοµµάτι περιείχε κάποια γενικά ατοµικά και δηµογραφικά 

στοιχεία, το δεύτερο τµήµα αφορούσε το ιατρικό ιστορικό του κάθε παιδιού, το τρίτο, 

τη φυσική κατάστασή του και τέλος, το τέταρτο, τις διαιτητικές συνήθειες του 

εκάστοτε ατόµου. Να τονίσουµε, επίσης, ότι τα ερωτηµατολόγια ήταν ατοµικά και η 

βασική διαχώριση έγινε µε βάση το φύλο. Συνολικά, διατέθηκαν 200 

ερωτηµατολόγια, από τα οποία συγκεντρώσαµε 130 ερωτηµατολόγια (64 για τα 

αγόρια και 66 για τα κορίτσια), το οποίο αποτελεί αντιπροσωπευτικό δείγµα για την 

έρευνά µας. Τα ερωτηµατολόγια µοιράστηκαν ξεχωριστά σε καθένα από τα παιδιά, 

παρουσία του Γυµνασιάρχη τους, και υπήρξε ενηµέρωση για το σκοπό της µελέτης 

και το περιεχόµενο του ερωτηµατολογίου. Αρκετές ήταν οι απορίες των παιδιών, οι 

οποίες απαντήθηκαν, καθώς και των καθηγητών τους. Από την αρχή τα παιδιά 

ενηµερώθηκαν, ότι ήταν στη διακριτική τους ευχέρεια το αν θα συµµετέχουν στη 

συγκεκριµένη έρευνα και ότι αν τελικά το αποφάσιζαν, θα έπρεπε να το 

συµπληρώσουν µε προσοχή και αν χρειαστεί, µε τη βοήθεια των γονέων τους. Είναι 

φυσικό, όµως,  στη δεδοµένη ηλικία να µην υπάρχει αρκετό ενδιαφέρον από τα 

παιδιά για το θέµα της εργασίας, γι’ αυτό και 70 από αυτά δεν επέστρεψαν τα 

ερωτηµατολόγια. Η δοµή του ερωτηµατολογίου φαίνεται αναλυτικά στο 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ.  
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Όπως προείπαµε, προτιµήσαµε η ανάλυση να γίνει ξεχωριστά για αγόρια και 

κορίτσια. Βασικός λόγος γι’ αυτό, ήταν η διαφορετική συµπεριφορά και συνήθειες 

που παρουσιάζουν τα παιδιά σε αυτές τις ηλικίες.   

 
Α) Ιατρικό Ιστορικό Ατόµου 
 
Στον παρακάτω πίνακα έχουµε συνοψίσει κάποια γενικά στοιχεία που έχουν να 

κάνουν µε την υγεία των παιδιών. Στις παρενθέσεις αναγράφεται το ποσοστό που 

αντιστοιχεί σε κάθε τιµή. Βλέπουµε λοιπόν : 

 
 

ΥΠΑΡΞΗ 
ΚΑΤΑΓΜΑΤΟΣ 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ 
ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ ΑΣΘΜΑ 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ 
ΑΓΩΓΗ ΜΕ 
ΚΟΡΤΙΖΟΝΗ 

ΝΑΙ 23 (35,94%) 5 (7,81%) 5 (7,81%) 4 (6,25%) 
ΟΧΙ 41 (64,04%) 59 (92,19%) 59 (92,19%) 60 (93,75%) 

Πίνακας 1: Συνοπτικά στοιχεία παραγόντων Υγείας για τα αγόρια 
 

 
Παρατηρούµε ότι υπάρχει ένα αρκετά µεγάλο ποσοστό αγοριών που έχουν υποστεί 

κάποιο κάταγµα (35,94%). Η παρουσία οποιουδήποτε οστεοπορωτικού κατάγµατος 

αυξάνει τον κίνδυνο µελλοντικού κατάγµατος, ανεξάρτητα από την οστική 

πυκνότητα. Και στους υπόλοιπους παράγοντες, που επιδρούν θετικά στην εµφάνιση 

οστεοπόρωσης στο µέλλον, υπάρχουν κάποια ποσοστά, αλλά, εµφανώς µικρότερα.  
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Στο παρακάτω γράφηµα φαίνεται και οπτικά η αντιστοιχία των ποσοστών : 
 
 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

ΥΠΑΡΞΗ
ΚΑΤΑΓΜΑΤΟΣ

ΟΙΚ/ΚΟ ΙΣΤ/ΚΟ
ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ

ΑΣΘΜΑ ΦΑΡΜ/ΚΗ ΑΓΩΓΗ
ΜΕ ΚΟΡΤΙΖΟΝΗ

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΥΓΕΙΑΣ

ΟΧΙ
ΝΑΙ

 
Γράφηµα 1: Γραφική απεικόνιση των ποσοστών των παραγόντων Υγείας για τα 

αγόρια 
 
 

 
Ο επόµενος πίνακας παρουσιάζει εξαιρετικό ενδιαφέρον. Αφορά τον αριθµό των  

αγοριών που έχει υποστεί κάταγµα (23 άτοµα) σε συνδυασµό µε κάποια άλλα 

στοιχεία, επιβαρυντικά για την απόκτηση µέγιστης οστικής µάζας. 

 

 
ΑΓΟΡΙΑ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΥΠΟΣΤΕΙ ΚΑΤΑΓΜΑ 

ΑΝΕΠΑΡΚΗΣ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ 
ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΩΝ 

ΜΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ 
ΣΩΜΑΤΕΙΟ 

ΣΥΧΝΗ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ 
ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΟΥ ΜΕ COLA 

12 7 9 
Πίνακας 2: Στοιχεία που αφορούν αγόρια που έχουν υποστεί κάταγµα 

 
 
Από τα 23 άτοµα µε κάταγµα, τα 12, ποσοστό πάνω από 50% (52,17%) δεν έχει 

επαρκή κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων, τα οποία είναι η βασικότερη πηγή 

ασβεστίου. Σε συνδυασµό, δε, και µε το ιστορικό κατάγµατος καταλαβαίνουµε ότι τα 

άτοµα αυτά έχουν αρκετές πιθανότητες να εµφανίσουν οστεοπόρωση στο µέλλον. 

Κάτι ανάλογο συµβαίνει και µε τα 7 άτοµα (ποσοστό 30,43%) που δε συµµετέχουν σε 

κάποιο αθλητικό σωµατείο, µε αποτέλεσµα τη µειωµένη σωµατική δραστηριότητα. 

Τα παιδιά αυτά στερούνται την ευεργετική επίδραση της άσκησης στην αύξηση της 
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οστικής πυκνότητας. Τέλος, η συχνή κατανάλωση αναψυκτικών τύπου κόλα, είναι 

ένας σηµαντικός ανασταλτικός παράγοντας στην επίτευξη µέγιστης οστικής µάζας.  

Εν προκειµένω, έχουµε 9 άτοµα σε σύνολο 23 δηλαδή, ένα ποσοστό γύρω στο 40% 

(39,13%), ποσοστό αρκετά υψηλό.         

 
Μπορούµε, επίσης, να εστιάσουµε τη προσοχή µας στα άτοµα που έχουν 

οικογενειακό ιστορικό οστεοπόρωσης. Από µόνο του το ιστορικό αυτό είναι 

ανησυχητικός παράγοντας για την εµφάνιση της οστεοπόρωσης στο µέλλον. Σε 

συνδυασµό µάλιστα και µε άλλους αρνητικούς παράγοντες κάνει πιο πιθανή την 

εµφάνιση της. Έχουµε λοιπόν: 

 
 
ΑΓΟΡΙΑ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 

ΑΝΕΠΑΡΚΗΣ 
ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ 

ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΩΝ 

ΜΗ 
ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ 
ΣΕ ΣΩΜΑΤΕΙΟ 

ΣΥΧΝΗ 
ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ 
ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΟΥ 

ΜΕ COLA 

ΥΠΑΡΞΗ ΚΑΤΑΓΜΑΤΟΣ / 
ΑΝΕΠΑΡΚΗΣ 
ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ 

ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΩΝ / 
ΣΥΧΝΗ ΚΑΤ. 

ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΩΝ ΜΕ COLA 
2 1 1 1 

Πίνακας 3: Στοιχεία που αφορούν αγόρια που έχουν οικογενειακό ιστορικό 
οστεοπόρωσης 

 
 
Παρατηρούµε ότι υπάρχουν 2 άτοµα από τα 5 µε ιστορικό οστεοπόρωσης, που δεν 

τρέφονται επαρκώς µε γαλακτοκοµικά. Επίσης, υπάρχει, από 1 άτοµο που δεν 

συµµετέχει σε κάποιο σωµατείο, 1 που καταναλώνει συχνά αναψυκτικά µε cola και 1 

που έχει υποστεί κάταγµα, έχει ανεπαρκή κατανάλωση γαλακτοκοµικών και πίνει  και 

αναψυκτικά. Τα 5 αυτά άτοµα λοιπόν βρίσκονται σε σαφώς πιο άσχηµη θέση από ότι 

άτοµα που δεν έχουν τις παραπάνω συνήθειες.    

 

 
Τέλος, κάνοντας µια ανάλογη ανάλυση και για τα 5 άτοµα που πάσχουν από άσθµα 

καταλήγουµε στα παρακάτω αποτελέσµατα: 

 

 
  

ΑΓΟΡΙΑ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΑΣΘΜΑ 
ΚΑΤΑΓΜΑ / ΑΝΕΠΑΡΚΗΣ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ 

ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΩΝ 
ΜΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ 

ΣΩΜΑΤΕΙΟ 
1 2 

Πίνακας 4: Στοιχεία που αφορούν αγόρια που έχουν άσθµα 
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Και τα 3 παραπάνω άτοµα έχουν αυξηµένες πιθανότητες να νοσήσουν στο µέλλον, 

αφού το άσθµα επιδρά θετικά στην εµφάνιση της οστεοπόρωσης, πόσο µάλλον όταν 

συνοδεύεται και από απουσία γυµναστικής καθώς και µε µη επαρκή κατανάλωση 

γαλακτοκοµικών. Το επόµενο µας βήµα είναι να προχωρήσουµε σε µια παρόµοια 

ανάλυση για τα κορίτσια. Αρχικά κατασκευάζουµε τον εξής πίνακα και το γράφηµα: 

 

 
 

 
ΥΠΑΡΞΗ 

ΚΑΤΑΓΜΑΤΟΣ 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ 
ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ ΑΣΘΜΑ 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ 
ΑΓΩΓΗ ΜΕ 
ΚΟΡΤΙΖΟΝΗ ΕΜΜΗΝΟΡΡΟΙΑ 

ΝΑΙ 6 (9,09%) 6 (9,09%) 4 (6,06%) 2 (3,03%) 49 (74,24%) 
ΟΧΙ 60 (90,91%) 60 (90,91%) 62 (93,94%) 64 (96,97%) 17 (25,76%) 

Πίνακας 5: Συνοπτικά στοιχεία παραγόντων Υγείας για τα κορίτσια 
 
 
 

 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

ΥΠΑΡΞΗ
ΚΑΤΑΓΜΑΤΟΣ

ΟΙΚ/ΚΟ ΙΣΤ/ΚΟ
ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ

ΑΣΘΜΑ ΦΑΡΜ/ΚΗ ΑΓΩΓΗ
ΜΕ ΚΟΡΤΙΖΟΝΗ

ΕΜΜΗΝΟΡΡΟΙΑ

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΥΓΕΙΑΣ

ΟΧΙ
ΝΑΙ

 
Γράφηµα 2: Γραφική απεικόνιση των ποσοστών των παραγόντων Υγείας για τα 

κορίτσια 
 
 
 
 
Σε αντίθεση µε τα αγόρια, το ποσοστό των κοριτσιών που έχουν υποστεί κάποιο 

κάταγµα είναι µικρό (µόλις 9%). Ίδιος είναι και ο αριθµός των κοριτσιών που έχουν 

ιστορικό οικογενειακό ιστορικό οστεοπόρωσης. Χαµηλό, επίσης, είναι το ποσοστό 

που κάνει  χρήση φαρµακευτικής αγωγής µε κορτιζόνη (3%). Τέλος, υπάρχει και ένα 

ποσοστό 25% των κοριτσιών που δεν έχει ακόµη εµµηνόρροια.  
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Σε γενικές γραµµές, η πλειοψηφία των κοριτσιών στις ηλικίες 11 έως 14 ετών 

έχει καλό ιατρικό ιστορικό, κάτι που σηµαίνει ότι περιορίζεται η πιθανότητα 

εµφάνισης της οστεοπόρωσης, σε παράγοντες που έχουν να κάνουν µε την υγεία. Ας 

επικεντρωθούµε τώρα στα συγκεκριµένα κορίτσια που έχουν κάταγµα, οικογενειακό 

ιστορικό οστεοπόρωσης, άσθµα και δεν έχουν εµµηνόρροια : 

 

 
 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΥΠΟΣΤΕΙ ΚΑΤΑΓΜΑ 
ΑΝΕΠΑΡΚΗΣ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ 

ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΩΝ 
ΜΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ 

ΣΩΜΑΤΕΙΟ 
ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 
4 1 1 

Πίνακας 6: Στοιχεία που αφορούν κορίτσια που έχουν υποστεί κάταγµα 
     
 
Οι 4 από τις 6 κοπέλες που έχουν κάταγµα, δεν καταναλώνουν γαλακτοκοµικά 

επαρκώς, γεγονός που αυξάνει τις πιθανότητες απόκτησης χαµηλής οστικής µάζας. 

Υπάρχει, επίσης, 1 κοπέλα που δε γυµνάζεται ικανοποιητικά και 1 µε οικογενειακό 

ιστορικό οστεοπόρωσης. 

 
 
Ο επόµενος πίνακας αφορά τις κοπέλες µε άσθµα.(5 στο σύνολο) : 
 
 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΑΣΘΜΑ 
 ΑΝΕΠΑΡΚΗΣ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΩΝ ΜΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΣΩΜΑΤΕΙΟ 

2 1 
Πίνακας 7: Στοιχεία που αφορούν κορίτσια που έχουν άσθµα 

 
 
Εδώ έχουµε 2 κοπέλες που δεν τρέφονται επαρκώς µε γαλακτοκοµικά προϊόντα και 1 

που δε συµµετέχει σε κάποιο αθλητικό σωµατείο. 

 

 
Στον παρακάτω πίνακα έχουµε ξεχωρίσει από τις κοπέλες µε οικογενειακό ιστορικό 

οστεοπόρωσης (6 στο σύνολο) αυτές που δεν καταναλώνουν επαρκώς γαλακτοκοµικά 

και αυτές που δεν συµµετέχουν σε κάποιο σωµατείο : 
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ΚΟΡΙΤΣΙΑ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ
 ΑΝΕΠΑΡΚΗΣ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΩΝ ΜΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΣΩΜΑΤΕΙΟ 

4 2 
Πίνακας 8: Στοιχεία που αφορούν κορίτσια που έχουν οικογενειακό ιστορικό 

οστεοπόρωσης 
   
Από τις έξι κοπέλες µε οικογενειακό ιστορικό οστεοπόρωσης, οι 4 δεν καταναλώνουν 

γαλακτοκοµικά και οι 2 δε συµµετέχουν σε αθλητικά σωµατεία. Και µόνο λόγω 

οικογενειακού ιστορικού θα έπρεπε να είναι πιο προσεχτικές οι οικογένειες των 

κοριτσιών αυτών αφού τα γονίδια και η κληρονοµικότητα ‘παίζουν’ πολύ σηµαντικό 

ρόλο στο κάθε άτοµο. 

 
 
Ο τελευταίος πίνακας αφορά τις κοπέλες που δεν έχουν ακόµη εµµηνόρροια. Ο 

συνολικός αριθµός των κοριτσιών αυτών είναι 17 : 

 

 
ΚΟΡΙΤΣΙΑ ΠΟΥ ∆ΕΝ ΕΧΟΥΝ ΕΜΜΗΝΟΡΡΟΙΑ 

ΑΝΕΠΑΡΚΗΣ 
ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ 

ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΩΝ 

ΟΧΙ ΣΥΧΝΗ 
ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ 

ΣΥΧΝΗ 
ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ 

ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΟΥ ΜΕ 
COLA 

ΥΠΑΡΞΗ 
ΑΣΘΜΑΤΟΣ 

ΥΠΑΡΞΗ 
ΚΑΤΑΓΜΑΤΟΣ

8 10 7 1 1 
Πίνακας 9: Στοιχεία που αφορούν κορίτσια που δεν έχουν εµµηνόρροια 

 
 
 
7 από 17 κοπέλες (περίπου 40%) πίνουν συχνά αναψυκτικά µε cola, ενώ πάνω από 

50% (58,8%) δε γυµνάζεται αρκετά. Επίσης, 8 κοπέλες (ποσοστό 47,06%) δεν 

καταναλώνουν επαρκώς γαλακτοκοµικά. Μία κοπέλα τέλος, έχει άσθµα και µία 

κάποιο κάταγµα.     

 

 
Β) Φυσική Κατάσταση Ατόµου  
 
Σε αυτό το κοµµάτι της εργασίας θα ασχοληθούµε µε τις πληροφορίες που συλλέξαµε 

από τα ερωτηµατολόγια σχετικά µε τη φυσική κατάσταση των ατόµων. Όταν 

αναφερόµαστε στη φυσική κατάσταση εννοούµε τις δραστηριότητες που 

αναπτύσσουν, δηλαδή το αν συµµετέχουν ενεργά στο µάθηµα της γυµναστικής του 

σχολείου, το αν συµµετέχουν σε κάποιο αθλητικό σωµατείο, αν τους αρέσει να 

περπατούν και τέλος αν καπνίζουν. Η ενασχόληση κάποιου ατόµου µε τα παραπάνω, 

συνδέεται άρρηκτα µε την καλή φυσική κατάσταση και κατά συνέπεια λιγοστεύουν 
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οι πιθανότητες εµφάνισης της οστεοπόρωσης στο µέλλον. Ας δούµε λοιπόν τον 

παρακάτω πίνακα για τα αγόρια : 

 

 
 ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΤΟ ΜΑΘΗΜΑ ΤΗΣ 

ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗΣ 
ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ 

ΣΩΜΑΤΕΙΟ ΠΕΡΠΑΤΗΜΑ ΚΑΠΝΙΣΜΑ 
ΝΑΙ 63 (98,44%) 43 (67,19%) 45 (70,31%) 5 (7,81%) 
ΟΧΙ 1 (1,56%) 21 (32,81%) 19 (29,69%) 59 (92,19%) 

Πίνακας 10: Συνοπτικά στοιχεία παραγόντων Φυσικής Κατάστασης για τα αγόρια 
 
 
Κατά αντιστοιχία παίρνουµε το παρακάτω γράφηµα: 
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ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ
ΣΤΗ ΓΥΜΝ/ΙΚΗ

ΠΕΡΠΑΤΗΜΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ
ΣΕ ΣΩΜΑΤΕΙΟ

ΚΑΠΝΙΣΜΑ

∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ

ΟΧΙ
ΝΑΙ

 
Γράφηµα 3: Γραφική απεικόνιση ποσοστών συµµετοχής αγοριών σε διάφορες 

δραστηριότητες 
 
 
Βλέπουµε, λοιπόν, ότι το ποσοστό των αγοριών που συµµετέχουν στο µάθηµα της 

γυµναστικής του σχολείου είναι σχεδόν 100%. Είναι πολύ ενθαρρυντικό το γεγονός 

της συµµετοχής σχεδόν όλων των αγοριών στη γυµναστική αφού έτσι διατηρούν την 

καλή φυσική τους κατάσταση. Επίσης, τα ποσοστά των αγοριών που συµµετέχουν σε 

κάποιο σωµατείο (67,19%) και που τους αρέσει να περπατούν (70,31%) είναι 

ικανοποιητικά. Το συχνό περπάτηµα, που συνδέεται µε επαρκή έκθεση στην ηλιακή 

ακτινοβολία, συµβάλλει στην ικανοποιητική παραγωγή βιταµίνης D, η οποία 

παράγεται στο δέρµα µε την επίδραση της ηλιακής ακτινοβολίας (D3-
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χοληκαλσιφερόλη). Τέλος, το ποσοστό των αγοριών που καπνίζουν ανέρχεται σε 

7,81%, ποσοστό αρκετά υψηλό για αυτή την ηλικιακή οµάδα. Βέβαια, το γεγονός της 

συµµετοχής στις παραπάνω δραστηριότητες αντισταθµίζει, κάπως, τις αρνητικές 

επιπτώσεις του καπνίσµατος     

Έτσι, όσον αφορά την φυσική κατάσταση των αγοριών, µπορούµε να πούµε 

ότι διατηρείται σε υψηλό επίπεδο, από την πλειοψηφία, τουλάχιστον, των αγοριών 

ηλικίας 11 έως 14 ετών. Ας δούµε τώρα την εικόνα που έχουµε για τα κορίτσια των 

αντίστοιχων ηλικιών : 

 
 

 ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΤΟ ΜΑΘΗΜΑ ΤΗΣ 
ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗΣ 

ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ 
ΣΩΜΑΤΕΙΟ ΠΕΡΠΑΤΗΜΑ

ΝΑΙ 63 (95,45%) 33 (50,00%) 58 (87,88%) 
ΟΧΙ 3 (4,55%) 33 (50,00%) 8 (12,12%) 
Πίνακας 11: Συνοπτικά στοιχεία παραγόντων Φυσικής Κατάστασης για τα κορίτσια 

 
 
 
 
 
 
Το γράφηµα έχει την εξής µορφή: 
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Γράφηµα 4: Γραφική απεικόνιση ποσοστών συµµετοχής κοριτσιών σε διάφορες 

δραστηριότητες 
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Από το παραπάνω γράφηµα βλέπουµε ότι τα κορίτσια συµµετέχουν ενεργά στο 

µάθηµα της γυµναστικής µε ποσοστό 95,45% καθώς επίσης, τους αρέσει και το 

περπάτηµα σε ποσοστό (87,88%). Αντίθετα, η συµµετοχή σε κάποιο σωµατείο δεν 

είναι στις προτιµήσεις τους αφού το ποσοστό είναι µοιρασµένο (50%). 

Χαρακτηριστικό, τέλος,  είναι η απουσία της συνήθειας του καπνίσµατος. Καµία από 

τις κοπέλες του δείγµατος δε δήλωσε πως καπνίζει, γεγονός πολύ σηµαντικό.   

 Συµπερασµατικά, αναφορικά µε τη φυσική κατάσταση των παιδιών ηλικίας  

11-14 ετών, µόνο θετικά σχόλια µπορούµε να κάνουµε. Είναι πολύ βασικό για τα νέα 

άτοµα, από άποψη υγείας και όχι µόνο, να γυµνάζονται συχνά, µιας και το ανθρώπινο 

σώµα έχει ανάγκη τη συχνή γυµναστική.  

 
 
Γ) ∆ιατροφικές Συνήθειες Ατόµου  
 
Η σωστή διατροφή αποτελεί ουσιαστική παράµετρο της σκελετικής υγείας, 

συµµετέχοντας τόσο στην πρόληψη, όσο και στη θεραπευτική αντιµετώπιση 

νοσηµάτων των οστών. Ιδιαίτερα τα προιόντα που παρέχουν υψηλές ποσότητες 

ασβεστίου, όπως τα γαλακτοκοµικά προιόντα, επιδρούν θετικά στην οστική 

πυκνότητα, κατά την παιδική και εφηβική ηλικία. Την αρχή θα κάνουµε µε το γάλα. 

Ο παρακάτω πίνακας µας δίνει µια πρώτη εικόνα : 

 
 
 
 

 2-3 
φορές/ 
ηµέρα 

1 φορά/ 
ηµέρα 

5-6 φορές/ 
εβδοµάδα 

1-4 φορές/ 
εβδοµάδα 

Σπάνια ή 
Ποτέ 

Γάλα πλήρες 26 27 4 5 2 
Γάλα άπαχο 3 2 4 1 54 
Σοκολατούχο 

γάλα 
6 7 6 15 30 

Πίνακας 12: Στοιχεία για την κατανάλωση γάλατος από τα αγόρια 
 
 
Παρατηρούµε λοιπόν ότι το πλήρες γάλα προτιµάται από τα αγόρια στις ηλικίες 11-

14 ετών. Το ιδανικότερο θα ήταν να κυριαρχούσε το άπαχο γάλα στις προτιµήσεις 

των παιδιών αφού συµβάλλει στην αποφυγή παχυσαρκίας και εµφάνισης  

χοληστερόλης. Επίσης, έχει αποδειχθεί ότι παρέχει υψηλότερες συγκεντρώσεις 

ασβεστίου σε σχέση µε το πλήρες γάλα. Ας επικεντρωθούµε τώρα στο πλήρες γάλα,  
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για να δούµε τη συχνότητα µε την οποία καταναλώνεται από τα αγόρια. Το παρακάτω 

γράφηµα µας δίνει την εξής εικόνα :  

  

 

ΓΑΛΑ ΠΛΗΡΕΣ

42%

41%

6%
8% 3%

1Φ/ΗΜ
2-3 Φ/ΗΜ
1-4 Φ/ΕΒ∆
5-6 Φ/ΕΒ∆
ΣΠΑΝΙΑ/ΠΟΤΕ

   
Γράφηµα 5: Γραφική απεικόνιση της συχνότητας κατανάλωσης του πλήρους γάλατος 

από τα αγόρια 
 
 
Με ποσοστό 42% έρχεται πρώτη η ηµερήσια κατανάλωση γάλατος, θετική  

κατανάλωση αλλά όχι αρκετή, καθώς η συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη γάλατος 

σε αυτές τις ηλικίες, είναι 2-3 ποτήρια γάλατος. Το 41% πίνει γάλα 2 µε 3 φορές τη 

µέρα, ποσοστό σηµαντικό, αλλά, όχι υψηλό. Πάντως, συµπερασµατικά, το 83% των 

αγοριών έχει θετική σχέση µε το γάλα. Το υπόλοιπο 17% δεν πίνει αρκετά συχνά 

γάλα, µάλιστα υπάρχει και ένα ποσοστό 3% που αποφεύγει το γάλα ή πίνει πολύ 

σπάνια. Ας δούµε τώρα τον αντίστοιχο πίνακα και το γράφηµα για το πλήρες γάλα 

για τα κορίτσια : 
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 2-3 
φορές/ 
ηµέρα 

1 φορά/ 
ηµέρα 

5-6 φορές/ 
εβδοµάδα 

1-4 φορές/ 
εβδοµάδα 

Σπάνια ή 
Ποτέ 

Γάλα πλήρες 20 23 0 8 15 
Γάλα άπαχο 4 3 0 6 53 
Σοκολατούχο 

γάλα 
5 6 5 16 34 

Πίνακας 13: Στοιχεία για την κατανάλωση γάλατος από τα κορίτσια 
 
 

 

ΓΑΛΑ ΠΛΗΡΕΣ

30%

35%
0%

12%

23%
2-3 φορές/ ηµέρα
1 φορά/ ηµέρα
5-6 φορές/ εβδοµάδα
1-4 φορές/ εβδοµάδα
Σπάνια ή Ποτέ

 
Γράφηµα 6: Γραφική απεικόνιση της συχνότητας κατανάλωσης του πλήρους γάλατος 

από τα κορίτσια 
 

 
Και στα κορίτσια βλέπουµε ότι αρέσει περισσότερο το πλήρες γάλα µε ποσοστό 

77,27%. ∆ηλαδή, αυτό το ποσοστό πίνει από τουλάχιστον µια φορά την εβδοµάδα 

πλήρες γάλα. Το αντίστοιχο ποσοστό για το άπαχο ανέρχεται στο 19,7% και για το 

σοκολατούχο στο 48,48%. Βέβαια στο ποσοστό αυτό ανήκει ένα 24,24% που 

καταναλώνει σοκολατούχο γάλα από 1 έως 4 φορές την εβδοµάδα, κατανάλωση 

αρκετά µικρή. 

 Για το πλήρες γάλα µπορούµε να πούµε ότι συνολικά το 65% των κοριτσιών 

καταναλώνει συχνά, ενώ το 23% δεν πίνει ή πίνει πολύ σπάνια, ποσοστό αρκετά 

υψηλό συγκριτικά µε τα αγόρια (το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 3%). Γενικά βλέπουµε 

ότι τα κορίτσια δε δείχνουν ιδιαίτερη προτίµηση στο γάλα. 
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Ο επόµενος πίνακας συχνοτήτων αφορά κάποιες τροφές οι οποίες σχετίζονται µε την 

εµφάνιση της οστεοπόρωσης. Ακολουθούν, το γράφηµα που βασίζεται στον πίνακα 

αυτό και κάποιες παρατηρήσεις µας : 

 
 

 ΣΥΧΝΑ ΜΕΡΙΚΕΣ ΦΟΡΕΣ ΣΠΑΝΙΑ / ΠΟΤΕ 
ΓΙΑΟΥΡΤΙ 7 (10,95%) 19 (29,70%) 38 (59,35%) 
ΞΗΡΟΙ ΚΑΡΠΟΙ 9 (14,06%) 22 (34,38%) 33 (51,56%) 
ΚΑΦΕΣ 10 (15,63%) 20 (31,25%) 34 (53,12%) 
ΟΣΤΡΑΚΟΕΙ∆Η 0 (0%) 16 (25%) 48 (75%)  
ΤΥΡΙ ΦΕΤΑ 14 (21,88%) 26 (40,62%) 24 (37,5%) 
ΚΙΤΡΙΝΑ ΤΥΡΙΑ 10 (15,63%) 20 (31,25%) 34 (53,12%) 

Πίνακας 14: Συνοπτικά στοιχεία  για την κατανάλωση διάφορων τροφών από τα 
αγόρια 
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Γράφηµα 7: Γραφική απεικόνιση ποσοστών κατανάλωσης αγοριών σε διάφορες τροφές 

 
 
Το γιαούρτι, οι ξηροί καρποί, τα οστρακοειδή και τα τυριά (φέτα και κίτρινα) είναι 

χρήσιµα ως τροφές στον ανθρώπινο οργανισµό αφού περιέχουν υψηλές 

συγκεντρώσεις ασβεστίου, που συµβάλλουν στην απόκτηση µέγιστης οστικής µάζας, 

σε συνδυασµό, βέβαια, µε την επαρκή κατανάλωση γάλατος. Από την άλλη µεριά, ο 

καφές δε βοηθάει, αντίθετα,  σε αυξηµένη πρόσληψη, έχει συσχετισθεί µε αρνητικό 

ισοζύγιο ασβεστίου, λόγω αυξηµένης απέκκρισής του στα ούρα. 

 Βλέπουµε ότι τα ποσοστά των αγοριών που τρέφονται συχνά µε τις θρεπτικές 

τροφές που προαναφέραµε, κυµαίνονται σε χαµηλά νούµερα. Έτσι, το γιαούρτι το 

προτιµά ποσοστό περίπου 10%, τους ξηρούς καρπούς το 15%, τα οστρακοειδή 
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κανένα άτοµο, τη φέτα το 22% και τα κίτρινα τυριά το 15%. Αξίζει να σηµειωθεί ότι 

υπάρχει και ένα 15% που πίνει συχνά καφέ. 

 Και αν τα ποσοστά που τρέφονται συχνά µε τα παραπάνω είναι χαµηλά δε 

συµβαίνει το ίδιο µε αυτά που τρέφονται σπάνια ή ποτέ µε τις εν λόγω τροφές. Έτσι, 

το 60% των αγοριών αποφεύγει συστηµατικά το γιαούρτι, ενώ πάνω από 50% 

(51,56% και 53,12% αντίστοιχα) αποφεύγει τους ξηρούς καρπούς και τα κίτρινα 

τυριά. Πολύ µεγάλο είναι και το ποσοστό που δεν έχει στο διαιτολόγιο του τα 

οστρακοειδή (75%). Τέλος το 53,12% δεν πίνει καφέ. Ο αντίστοιχος πίνακας και το 

γράφηµα για τα κορίτσια ακολουθούν παρακάτω: 

 
 

 ΣΥΧΝΑ ΜΕΡΙΚΕΣ ΦΟΡΕΣ ΣΠΑΝΙΑ / ΠΟΤΕ 
ΓΙΑΟΥΡΤΙ 6 (9,09%) 33 (50%) 27 (40,91%) 
ΞΗΡΟΙ ΚΑΡΠΟΙ 9 (13,64%) 23 (34,85%) 34 (51,51%) 
ΚΑΦΕΣ 2 (3,03%) 10 (15,16%) 54 (81,81%) 
ΟΣΤΡΑΚΟΕΙ∆Η 0 (0%) 7 (10,61%) 59 (89,39%)  
ΤΥΡΙ ΦΕΤΑ 14 (21,22%) 26 (39,39%) 26 (39,39%) 
ΚΙΤΡΙΝΑ ΤΥΡΙΑ 5 (7,58%) 31 (46,97%) 30 (45,45%) 

Πίνακας 15: Συνοπτικά στοιχεία  για την κατανάλωση διάφορων τροφών από τα 
κορίτσια 
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Γράφηµα 8: Γραφική απεικόνιση ποσοστών κατανάλωσης κοριτσιών σε διάφορες 

τροφές 
 
 
Από το γράφηµα διαπιστώνουµε ότι ένας χαµηλός αριθµός (3%) πίνει συχνά καφέ, 

πράγµα πολύ ενθαρρυντικό. Από την άλλη βέβαια, σχετικά χαµηλά είναι και τα 
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υπόλοιπα ποσοστά που αφορούν τη συχνή κατανάλωση για τις παραπάνω τροφές, µε 

πιο σηµαντική αυτή των κίτρινων τυριών (µόλις το 7,58%). 

 Πολύ υψηλό είναι το ποσοστό που τρέφεται σπάνια ή ποτέ µε οστρακοειδή 

(89,39%). Το αντίστοιχο ποσοστό για τα αγόρια ήταν 75%. Βέβαια, πρέπει να 

σηµειώσουµε κάτι πολύ σηµαντικό όσον αφορά τα οστρακοειδή. Είναι λογικό τα 

ποσοστά που αφορούν τη συχνή κατανάλωση να είναι µηδενικά αφού δεν είναι 

δυνατό να τρέφεται κανείς καθηµερινά ή και πιο συχνά ακόµη, µε οστρακοειδή. Έτσι, 

το ποσοστό που αφορά τη µερική κατανάλωση (25% για τα αγόρια και 10,61% για τα 

κορίτσια) είναι ικανοποιητικό για τα αγόρια και σχετικά χαµηλό για τα κορίτσια.  

 Τέλος, να αναφέρουµε ότι η απουσία από το διαιτολόγιο των κοριτσιών, των 

εξής τροφών: γιαούρτι (στο 41% του συνόλου), ξηροί καρποί (στο 51%), φέτα (στο 

40%) και κίτρινα τυριά (στο 55%), πρέπει να προβληµατίσει κάπως τις οικογένειες 

των παιδιών αυτών.         

 

 

Ας δούµε τώρα τι συµβαίνει µε τα αναψυκτικά, τα οποία συµβάλλουν και αυτά στην 

εµφάνιση της οστεοπόρωσης λόγω των χηµικών ουσιών που περιέχουν. ∆ώσαµε 

περισσότερη προσοχή στα αναψυκτικά µε cola και στα υπόλοιπα µε ζάχαρη. Έχουµε 

λοιπόν: 

 
 

 ΠΟΛΥ 
ΣΥΧΝΑ 

ΣΥΧΝΑ ΜΕΡΙΚΕΣ 
ΦΟΡΕΣ 

ΣΠΑΝΙΑ / 
ΠΟΤΕ 

Αναψυκτικά µε cola 7 (10,94%) 19 (29,69%) 21 (32,81%) 17 (26,56%) 
Άλλα αναψυκτικά     

µε ζάχαρη 6 (9,38%) 14 (21,88%) 13 (20,31%) 31 (48,44%) 
Πίνακας 16: Στοιχεία για την κατανάλωση διάφορων αναψυκτικών από τα αγόρια 

 
 
Από τον παραπάνω πίνακα διαπιστώνουµε ότι η πλειοψηφία των αγοριών προτιµά τα 

αναψυκτικά µε cola (73,44%). Αντίθετα το ποσοστό που προτιµά να πίνει άλλα 

αναψυκτικά µε ζάχαρη ανέρχεται στο 51,56%. Για τα αναψυκτικά µε cola παίρνουµε 

το παρακάτω γράφηµα: 
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ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΑ ΜΕ COLA
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Γράφηµα 9: Γραφική απεικόνιση της συχνότητας κατανάλωσης αναψυκτικού µε cola 

για τα αγόρια 
 
 
Υπάρχει ένα ποσοστό 41% που καταναλώνει υπερβολικές ποσότητες τέτοιου είδους 

αναψυκτικών (11% πολύ συχνά και 30% συχνά). Επίσης, το 32% πίνει περιστασιακά, 

ενώ υπάρχει και ένα 27% που δεν αρέσκεται στην κατανάλωση τέτοιων 

αναψυκτικών. 

 

 

Για τις κοπέλες ηλικίας 11 έως 14 ετών, ο πίνακας που αφορά τις προτιµήσεις τους 

και τη συχνότητα µε την οποία καταναλώνουν αναψυκτικά µε cola και άλλα µε 

ζάχαρη, φαίνεται παρακάτω: 

 

 

 ΠΟΛΥ 
ΣΥΧΝΑ 

ΣΥΧΝΑ ΜΕΡΙΚΕΣ 
ΦΟΡΕΣ 

ΣΠΑΝΙΑ / 
ΠΟΤΕ 

Αναψυκτικά µε cola 3 (4,55%) 10 (15,15%) 24 (36,36%) 29 (43,94%) 
Άλλα αναψυκτικά      

µε ζάχαρη 2 (3,03%) 11 (16,67%) 12 (18,18%) 41 (62,12%) 
Πίνακας 17: Στοιχεία για την κατανάλωση διάφορων αναψυκτικών από τα κορίτσια 
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Παρατηρούµε ότι τα αναψυκτικά µε cola προτιµώνται από το 56,06% έναντι 37,88% 

των υπόλοιπων αναψυκτικών µε ζάχαρη. Γενικά βλέπουµε ότι οι κοπέλες δεν 

καταναλώνουν το ίδιο συχνά µε τα αγόρια τα παραπάνω αναψυκτικά. Ας δούµε και 

γραφικά τη συχνότητα κατανάλωσης για αυτά µε cola: 

 

 

 
 

ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΑ ΜΕ COLA

5%
15%

36%

44% ΠΟΛΥ ΣΥΧΝΑ
ΣΥΧΝΑ
ΜΕΡΙΚΕΣ ΦΟΡΕΣ
ΣΠΑΝΙΑ/ΠΟΤΕ

 
Γράφηµα 10: Γραφική απεικόνιση της συχνότητας κατανάλωσης αναψυκτικού µε cola 

για τα κορίτσια 
  
 
Το 20% των κοριτσιών παρουσιάζει υπερβολική κατανάλωση στα παραπάνω 

αναψυκτικά. Το 36% καταναλώνει µερικώς τέτοια αναψυκτικά ενώ το 44% τα 

αποφεύγει συστηµατικά. Πιστεύουµε ότι ο αριθµός των κοριτσιών που δεν 

καταναλώνουν τα προϊόντα αυτά κρίνεται ως ικανοποιητικός αν λάβουµε υπόψη και 

το νεαρό της ηλικίας. 

 

 

Στη συνέχεια θα ασχοληθούµε µε το πρωινό. Το πρωινό είναι βασικό γεύµα και 

µάλιστα στις µικρότερες ηλικίες είναι καθοριστικός παράγοντας για την σωστή 

ανάπτυξη των παιδιών. Ας δούµε τον παρακάτω πίνακα και το γράφηµα : 



 107

 
 ΣΥΧΝΑ ΜΕΡΙΚΕΣ 

ΦΟΡΕΣ 
ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΑΓΟΡΙΑ 24 (37,5%) 27 (42,19%) 13 (20,31%) 
ΚΟΡΙΤΣΙΑ 15 (22,73%) 36 (54,54%) 15 (22,73%) 

Πίνακας 18: Στοιχεία για τη συχνότητα κατανάλωσης πρωινού 
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Γράφηµα 11: Γραφική απεικόνιση της συχνότητας κατανάλωσης πρωινού σε ποσοστά 

       
 
Τα αγόρια σε ποσοστό 62,5% δε τρέφονται επαρκώς µε πρωινό. Το αντίστοιχο 

ποσοστό για τις κοπέλες είναι 77,28%, ποσοστό πολύ υψηλό, µιας και µελετάµε την 

κρισιµότερη ηλικία, για τη σωστή ανάπτυξη των παιδιών και την υιοθέτηση υγιεινών 

συνηθειών, που θα ακολουθούν καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής τους.  Μόλις το 37,5% 

για τα αγόρια και το 22,73% για τα κορίτσια καταναλώνει συστηµατικά πρωινό.  

Κατά την άποψη µας οι οικογένειες των παιδιών πρέπει να δίνουν ιδιαίτερη 

βαρύτητα στη διατροφή των παιδιών τους µιας και η διατροφή συνδέεται άρρηκτα µε 

την εµφάνιση της οστεοπόρωσης. Για το λόγο αυτό οι γονείς οφείλουν να επιστήσουν 

την προσοχή τους στο σωστό πρωινό που είναι και η βάση του διαιτολογίου. 
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Ο επόµενος συνοπτικός πίνακας αφορά την κατανάλωση αλκοόλ. ∆υστυχώς, παρ’ ότι 

οι ηλικίες στις οποίες αναφερόµαστε είναι µικρές, εν τούτοις, παρατηρούµε ότι 

υπάρχει ένας αριθµός παιδιών που καταναλώνουν αλκοόλ, κάτι που σίγουρα δεν 

επιδρά καθόλου θετικά στην σκελετική υγεία. Έχουµε αναλυτικά : 

 
 

 ΣΥΧΝΑ ΜΕΡΙΚΕΣ 
ΦΟΡΕΣ 

ΠΟΤΕ 

ΑΓΟΡΙΑ 2 (3,13%) 24 (37,5%) 38 (57,57%) 
ΚΟΡΙΤΣΙΑ 1 (1,52%) 17 (25,75%) 48 (72,73%) 

Πίνακας 19: Στοιχεία για τη συχνότητα κατανάλωσης αλκοόλ 
 
 
Το γράφηµά µας έχει την εξής µορφή: 
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Γράφηµα 12: Γραφική απεικόνιση της συχνότητας κατανάλωσης αλκοόλ σε ποσοστά 

   
 
Τα κορίτσια δείχνουν µεγαλύτερη εγκράτεια στο αλκοόλ από ότι τα αγόρια, αφού τα 

µεν κορίτσια, µε ποσοστό 72% το αποφεύγουν συστηµατικά ενώ το αντίστοιχο 

ποσοστό για τα αγόρια αγγίζει το 60%. Το υπόλοιπο 40% έχει δοκιµάσει αλκοόλ, ενώ 

υπάρχει και ένα 3% το οποίο καταναλώνει αρκετά συχνά και το οποίο χρειάζεται 

ιδιαίτερη αντιµετώπιση αφού εγκυµονεί ο κίνδυνος του εθισµού. Για το υπόλοιπο 
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28% των κοριτσιών που έχει δοκιµάσει αλκοόλ, υπάρχει µόλις ένα 1,5% που πίνει 

συχνά. 

 
 
Το νερό είναι απαραίτητο στη διατροφή και πολύ περισσότερο µάλιστα όταν 

αναφερόµαστε σε παιδιά που ουσιαστικά βρίσκονται πάνω στην ανάπτυξη. Είναι 

πολύ σηµαντικό να καταναλώνουν τα παιδιά τη συνιστώµενη ποσότητα σε νερό αφού 

έτσι βοηθούν τον οργανισµό τους να αναπτυχθεί φυσιολογικά. Ας δούµε τώρα τι 

αποτελέσµατα έχουµε για το συγκεκριµένο δείγµα : 

 

 

 ΠΟΛΥ ΣΥΧΝΑ ΣΥΧΝΑ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΤΙΚΑ ΑΝΕΠΑΡΚΩΣ
ΑΓΟΡΙΑ 6 (9,37%)  15 (23,44%) 27 (42,19%) 16 (25%) 
ΚΟΡΙΤΣΙΑ 12 (18,18%) 4 (6,06%) 32 (48,48%) 18 (27,28%) 

Πίνακας 20: Στοιχεία για τη συχνότητα κατανάλωσης νερού 
 
 
Το γράφηµά µας έχει την εξής µορφή: 
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Γράφηµα 13: Γραφική απεικόνιση της συχνότητας κατανάλωσης νερού σε ποσοστά 
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∆υστυχώς, τόσο στα κορίτσια όσο και στα αγόρια υπάρχει ένα µεγάλο ποσοστό που 

δε καταναλώνει τις συνιστώµενες ποσότητες σε νερό (27,28% για τα κορίτσια και 

25% για τα αγόρια). Αυτό είναι κάτι που πρέπει να προβληµατίσει τις οικογένειες των 

παιδιών. Από την άλλη, µόλις το 24,24% των κοριτσιών και το 32,81% των αγοριών 

πίνουν συχνά νερό, ποσοστά που θα έπρεπε να είναι σαφώς υψηλότερα αν λάβουµε 

υπόψη και την ηλικιακή οµάδα που µελετάµε. Τέλος, µπορούµε να πούµε ότι σχεδόν 

το 50% των κοριτσιών, όπως και το 40% των αγοριών, βρίσκονται ακριβώς στα όρια 

της συνιστώµενης ποσότητας του νερού που πρέπει να καταναλώνεται.  
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Στο τελευταίο τµήµα της ενότητας ‘∆ιατροφικές Συνήθειες Ατόµου’  θα ασχοληθούµε 

µε την επαρκή κατανάλωση των γαλακτοκοµικών προϊόντων. Συνοψίζοντας τις 

απαντήσεις των παιδιών από τα ερωτηµατολόγια που συµπλήρωσαν, καταλήξαµε στο 

εξής γράφηµα : 
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Γράφηµα 14: Γραφική απεικόνιση της συχνότητας κατανάλωσης γαλακτοκοµικών 

προϊόντων σε ποσοστά 
 

 
 
Και για τα δύο φύλα καταλήξαµε στο λυπηρό συµπέρασµα ότι πάνω από τα µισά 

άτοµα δεν τρέφονται επαρκώς µε γαλακτοκοµικά. Μάλιστα, το ποσοστό για τις 

κοπέλες είναι αρκετά υψηλό (60,61%). Για τα αγόρια, αν και είναι χαµηλότερο, είναι 

επίσης υψηλό (51,56%).  

 Έχουµε ήδη προαναφέρει τη σηµασία των γαλακτοκοµικών προϊόντων στη 

διατροφή. Τα προϊόντα αυτά είναι πλούσια σε ασβέστιο, το οποίο είναι το βασικό 

συστατικό που χρειάζεται το οστό για να αναπτυχθεί σωστά. Βέβαια, τα παιδιά που 

έχουν επαρκή κάλυψη γαλακτοκοµικών στο διαιτολόγιο τους δε σηµαίνει ότι δε 

κινδυνεύουν από τη νόσο της οστεοπόρωσης. Σηµασία έχει ο συνδυασµός των 

τροφών που καταναλώνει κανείς και ο οποίος πρέπει να είναι όσο το δυνατόν πιο 

υγιεινός γίνεται.  
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Για του λόγου το αληθές ας δούµε τον παρακάτω πίνακα. Αφορά τα αγόρια µε 

επαρκή κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων (31 άτοµα συνολικά) και το 

συνδυασµό µε άλλους παράγοντες κινδύνου. Έχουµε λοιπόν : 

 
 
 
ΑΓΟΡΙΑ ΜΕ ΕΠΑΡΚΗ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ  ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΩΝ ΠΡΟΪΟΝΤΩΝ 

ΣΥΧΝΗ 
ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ  
ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΟΥ 

ΜΕ COLA 

ΜΗ 
ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ  

ΣΕ 
ΣΩΜΑΤΕΙΟ 

ΥΠΑΡΞΗ 
ΚΑΤΑΓΜΑΤΟΣ 

ΚΑΠΝΙΣΜΑ ΜΕΡΙΚΗ 
ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ 

ΑΛΚΟΟΛ 

ΑΣΘΜΑ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ 
ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 

14 9 6 3 10 3 3 
Πίνακας 21: Στοιχεία που αφορούν αγόρια  µε επαρκή κατανάλωση γαλακτοκοµικών 

προϊόντων 
 
 
 
Τα 3 άτοµα µε οικογενειακό ιστορικό οστεοπόρωσης, τα 6 µε κάταγµα και τα 10 που 

καταναλώνουν αλκοόλ πρέπει να προσέχουν ιδιαίτερα αφού παρά το ότι 

καταναλώνουν επαρκώς γαλακτοκοµικά, αυτό, ίσως δεν είναι από µόνο του αρκετό 

για να ελαχιστοποιήσουν τον κίνδυνο εµφάνισης της οστεοπόρωσης. 

Μεγάλος είναι και ο αριθµός των αγοριών που καταναλώνουν συχνά 

αναψυκτικά µε cola (14 στα 31, ποσοστό περίπου 50%). Επίσης, τα 9 παιδιά που δε 

συµµετέχουν σε κάποιο σωµατείο πρέπει να βρουν άλλους τρόπους για να 

εξασκούνται και να διατηρούνται σε καλή φυσική κατάσταση, αφού η γυµναστική 

είναι καθοριστικός παράγοντας για την υγεία. 

 
Ο αντίστοιχος πίνακας  για τα κορίτσια είναι ο εξής : 
 
 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ ΜΕ ΕΠΑΡΚΗ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ  ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΩΝ ΠΡΟΪΟΝΤΩΝ 
ΣΥΧΝΗ 

ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ  
ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΟΥ ΜΕ 

COLA 

ΜΗ 
ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ  
ΣΕ ΣΩΜΑΤΕΙΟ 

ΥΠΑΡΞΗ 
ΚΑΤΑΓΜΑΤΟΣ 

ΜΕΡΙΚΗ 
ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ 

ΑΛΚΟΟΛ 

ΑΣΘΜ
Α 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ 
ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 

10 13 2 2 2 1 
Πίνακας 22: Στοιχεία που αφορούν κορίτσια  µε επαρκή κατανάλωση γαλακτοκοµικών 

προϊόντων 
 
     
Από το σύνολο των 66 κοριτσιών είδαµε ότι µόνο 26 από αυτά καταναλώνουν 

επαρκώς γαλακτοκοµικά προϊόντα. Βέβαια, τα 10 από αυτά πίνουν συχνά και 

αναψυκτικά, ενώ τα µισά από τα 26 δεν συµµετέχουν σε κάποιο αθλητικό σωµατείο, 

ώστε να εκγυµνάζουν επαρκώς το σώµα τους. Τα δύο κορίτσια που έχουν υποστεί 
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κάποιο κάταγµα πρέπει να προσέξουν περισσότερο από ότι τα υπόλοιπα κορίτσια, η 

διατροφή τους να εµπεριέχει ασβέστιο. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 
 
 

Επικρατεί η λανθασµένη άποψη ότι η οστεοπόρωση είναι κατά βάση ‘γυναικεία’ 

ασθένεια και ότι εµφανίζεται σε άτοµα της τρίτης ηλικίας. Η αλήθεια είναι ότι 

επηρεάζει περισσότερο τις γυναίκες και µάλιστα αυτές που έχουν εµµηνόπαυση, 

όµως η προδιάθεση ξεκινάει από τις µικρές ηλικίες, χωρίς διακρίσεις. 

Χαρακτηριστικό είναι, επίσης, ότι ο αριθµός που αντρών που προσβάλλονται από 

οστεοπόρωση αυξάνεται συνεχώς. 

 Με τα ερωτηµατολόγια θέλαµε να εντοπίσουµε τους παράγοντες εκείνους που 

συνδέονται µε την εµφάνιση της οστεοπόρωσης µελλοντικά, σε παιδιά ηλικίας 11 έως 

14 ετών. Έτσι, χωρίσαµε το ερωτηµατολόγιο σε διάφορους τοµείς. Αρχικά 

µελετήσαµε το ιατρικό ιστορικό του κάθε ατόµου, δηλαδή οτιδήποτε έχει σχέση µε 

κατάγµατα, άσθµα, οικογενειακό ιστορικό οστεοπόρωσης. Στη περίπτωση µας είχαµε 

υψηλά ποσοστά παιδιών ,και για τα δύο φύλα, που έχουν υποστεί κάποιο κάταγµα, 

κάτι που πρακτικά σηµαίνει ότι τα άτοµα αυτά χρειάζονται αυξηµένες ποσότητες 

ασβεστίου. Επίσης, τα άτοµα που λαµβάνουν φαρµακευτική αγωγή µε κορτιζόνη για 

αντιµετώπιση άσθµατος, χρειάζονται ιδιαίτερη προσοχή σε περίπτωση που η λήψη 

της εν λόγω αγωγής είναι µακροχρόνια. 

 Στη συνέχεια ασχοληθήκαµε µε τη φυσική κατάσταση του εκάστοτε ατόµου, 

παράγοντας εξίσου σηµαντικός. Μάλιστα, αξίζει να αναφερθεί ότι ο κίνδυνος της 

οστεοπόρωσης είναι κατά 30% - 40% µεγαλύτερος σε άτοµα που καπνίζουν, αφού το 

κάπνισµα συµβάλλει στη µη φυσιολογική ανάπτυξη της οστικής µάζας. Ευτυχώς για 

τις κοπέλες των ηλικιών αυτών δεν υπάρχει κάποιο πρόβληµα σε αντίθεση µε τα 

αγόρια που ορισµένα καπνίζουν. Είναι πολύ βασικό, επίσης, να συµµετέχουν τα 

παιδιά σε αθλητικές δραστηριότητες, αφού τα οστά µεγαλώνουν σε µέγεθος και 

δυναµώνουν κατά τη διάρκεια της παιδικής και εφηβικής ηλικίας. Τα παιδιά που 

κάνουν την απαραίτητη σωµατική εξάσκηση, θα έχουν λιγότερες πιθανότητες να 

αναπτύξουν οστεοπόρωση, όταν θα γίνουν ενήλικες. Μάλιστα, έχει υπολογιστεί ότι 

τα παιδιά που δεν κάνουν τουλάχιστον από 35 έως 60 λεπτά περπάτηµα ή γυµναστική 

ή άλλη εξάσκηση κάθε µέρα, µπορεί να µην δώσουν την ευκαιρία στον οργανισµό 

τους να κατασκευάσει τα δυνατά οστά, που θα χρειαστούν αργότερα στη ζωή τους. 

Ένα εξίσου σηµαντικό στοιχείο, είναι ο τύπος της φυσικής δραστηριότητας που 
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αναπτύσσει το κάθε άτοµο. Για παράδειγµα, δραστηριότητες του τύπου κολύµπι ή 

ποδήλατο δε φαίνεται να έχουν ευεργετικά αποτελέσµατα στην ενδυνάµωση των 

οστών σε αντίθεση µε δραστηριότητες όπου το άτοµο µεταφέρει το σωµατικό του 

βάρος (π.χ. τρέξιµο). Βέβαια, η εξουθενωτική γυµναστική έχει αντίθετα 

αποτελέσµατα µε επακόλουθο την απώλεια της οστικής µάζας. Στη περίπτωσή µας η 

πλειοψηφία των αγοριών συµµετέχει σε κάποιο σωµατείο διατηρώντας τη καλή 

φυσική του κατάσταση, ενώ οι κοπέλες µπορεί να µην προτιµούν τη συµµετοχή σε 

κάποιο αθλητικό σωµατείο, αρέσκονται όµως στο περπάτηµα το οποίο είναι εξίσου 

ευεργετικό. 

 Τέλος, εξίσου σηµαντικό µε όλα τα παραπάνω είναι και η διατροφή. Η 

ηµερήσια συνιστώµενη ποσότητα σε ασβέστιο για τις ηλικίες 9 έως 18 ετών είναι 

1300 mg. Από εκεί και πέρα είναι θέµα του διαιτολογίου του κάθε ατόµου. Όταν δεν 

καλύπτουµε τις ηµερήσιες ανάγκες µας σε ασβέστιο τότε ο οργανισµός για να 

µπορέσει να εφοδιαστεί µε ασβέστιο στρέφεται στις αποθήκες ασβεστίου, δηλαδή 

στα οστά, για να αντλήσει τις ποσότητες που χρειάζεται, µε αποτέλεσµα τα οστά να 

αδυνατίζουν και µοιραία να καταλήξει το άτοµο να πάσχει από οστεοπόρωση. Το 

γάλα, ένα προϊόν που περιέχει ασβέστιο, βιταµίνη D και άλλα συστατικά που 

ευεργετούν τα οστά είναι απαραίτητο για τα παιδιά. Τα ποσοστά των παιδιών του 

δείγµατος µας που πίνουν συχνά γάλα είναι ικανοποιητικά. Θα έπρεπε όµως να είναι 

υψηλότερα. Ένα φλιτζάνι γάλα περιέχει 300 mg ασβεστίου, οπότε καταλαβαίνουµε 

τη σπουδαιότητα του εν λόγω προϊόντος. 

Οι κυριότερες πηγές ασβεστίου είναι τα τρόφιµα. Είναι προτιµότερο να 

παίρνουµε το καθηµερινό ασβέστιο που χρειαζόµαστε από τη διατροφή µας και να 

µην καταφεύγουµε σε φαρµακευτικά σκευάσµατα ή συµπληρώµατα παρά µόνο σε 

ιδιάζουσες περιπτώσεις. Τα γαλακτοκοµικά προϊόντα, το γιαούρτι, τα τυριά είναι 

πλούσια σε ασβέστιο. Τα πράσινα φυλλώδη λαχανικά όπως το σπανάκι, το µπρόκολο, 

τα λάχανα, η σόγια, το τυρί από σόγια, είναι επίσης καλές πηγές ασβεστίου. Ένα 

φλιτζάνι µαγειρεµένου σπανακιού περιέχει 100 mg ασβεστίου ενώ η ισοδύναµη 

ποσότητα µπρόκολου περιέχει 45 mg.Τα ψάρια και ιδιαίτερα ο σολοµός, οι σαρδέλες 

ο τόνος, είναι πλούσια σε ασβέστιο. Οι ξηροί, καρποί, επίσης αποτελούν καλές πηγές 

ασβεστίου. Τα καρύδια, τα αµύγδαλα, το σησάµι περιέχουν ασβέστιο. ∆υστυχώς, η 

κατανάλωση των γαλακτοκοµικών προϊόντων από τα παιδιά κυµαίνεται σε πολύ 

χαµηλά επίπεδα, τόσο για τα αγόρια όσο για τα κορίτσια, κάτι που πρέπει να 

ανησυχήσει ιδιαίτερα. Χαµηλά όµως είναι και τα ποσοστά των ατόµων που 
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καταναλώνουν γιαούρτι, διάφορα τυριά (φέτα ή κίτρινα) καθώς επίσης και ξηρούς 

καρπούς. 

Υπάρχουν και τρόφιµα µε αρνητικές επιπτώσεις για την σκελετική υγεία του 

ανθρώπινου οργανισµού. Έτσι, η υπερβολική κατανάλωση αλκοολούχων ποτών, 

ανθρακούχων αναψυκτικών, καφέ, σοκολάτας, κακάο κ.α. επηρεάζουν αρνητικά την 

απορρόφηση ασβεστίου από το έντερο και οδηγούν στην αποβολή του από τα ούρα. 

Αυτό που πρέπει να προσέξούν ιδιαίτερα οι γονείς είναι η τάση που δείχνουν αρκετά 

παιδιά για συχνή κατανάλωση αναψυκτικών. 

Ανησυχητικό συµπέρασµα της εργασίας είναι, επίσης, το αυξηµένο ποσοστό 

των παιδιών που αποφεύγουν τη λήψη πρωινού. Περισσότερα από τα µισά παιδιά του 

δείγµατος και ιδιαίτερα τα κορίτσια, παραλείπουν συστηµατικά την κατανάλωση 

πρωινού, µη µπορώντας να βελτιώσουν την απόδοσή τους στο σχολείο. Πληθώρα 

µελετών επιβεβαιώνει ότι η σωστή διατροφή το πρωί οδηγεί το παιδί στην 

«επιτυχία». Τα παιδιά τα οποία τρώνε ένα πλούσιο και θρεπτικό πρωινό, 

παρουσιάζουν µεγαλύτερο δείκτη ευφυΐας και ικανότητα µάθησης, καθώς και 

καλύτερη συµπεριφορά στην τάξη, σε αντίθεση µε παιδιά που µένουν νηστικά ή 

τρώνε κάτι πρόχειρο το πρωί. Συγχρόνως, η αποφυγή του πρωινού συνεισφέρει  στην 

αύξηση της κατανάλωσης πρόχειρων προϊόντων από το σχολείο( τυρόπιτες, πίτσες, 

σοκολάτες, µπισκότα, αναψυκτικά κ.α. ), τα οποία είναι αυξηµένα σε λιπαρά και 

βλαβερά συστατικά. Έτσι, δεν ικανοποιούνται οι ηµερήσιες ανάγκες τους σε 

πρωτεΐνες και κυρίως σε ασβέστιο.   ∆υστυχώς, ακόµα και οι ενήλικες αποφεύγουν το 

πρωινό, µε αποτέλεσµα το µη σωστό παραδειγµατισµό των παιδιών τους.  

Να αναφέρουµε ακόµα, ότι και το µαγνήσιο είναι πολύ σηµαντικό συστατικό 

για τα οστά, αφού η αύξηση της πρόσληψης µαγνησίου οδηγεί σε αύξηση της οστικής 

πυκνότητας και κατά συνέπεια µειώνεται ο κίνδυνος της οστεοπόρωσης. Τρόφιµα 

πλούσια σε µαγνήσιο είναι: πράσινα φυλλώδη λαχανικά, ξηροί καρποί, όσπρια και 

φρούτα (π.χ. µπανάνες). 

Τέλος, ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δοθεί και στα λιποβαρή άτοµα. Άτοµα 

µε χαµηλό σωµατικό βάρος ή ακόµη και άτοµα µε απότοµες απώλειες βάρους 

(ιδιότητες που συσχετίζονται µε χαµηλή οστική πυκνότητα) κινδυνεύουν από την 

οστεοπόρωση σε µεγαλύτερο βαθµό από ότι φυσιολογικά άτοµα από άποψη βάρους.  

Με ανησυχητικά γρήγορους ρυθµούς αλλάζουν οι διατροφικές συνήθειες των 

παιδιών στην Κρήτη, τη στιγµή που η παραδοσιακή Κρητική διατροφή αποτελεί 

πρότυπο σε όλον τον κόσµο τα τελευταία χρόνια. Αυτό προκύπτει από έρευνα που 



 117

πραγµατοποιεί τα τελευταία οκτώ χρόνια η Κλινική Προληπτικής Ιατρικής και 

∆ιατροφής του Πανεπιστηµίου Κρήτης. Σύµφωνα µε τα συµπεράσµατα της έρευνας, 

όσο µεγαλώνει η ηλικία των παιδιών τόσο αυξάνεται και η κατανάλωση τροφίµων 

που είναι φτωχά σε θρεπτικά συστατικά ενώ, αντίθετα, περιέχουν ουσίες που έχουν 

άµεσες αλλά και µακροπρόθεσµες συνέπειες στην υγεία τους.  

Οι διαιτητικές συνήθειες των Κρητικών προέρχονται από την αρχαιότητα και 

είναι υπεύθυνες για το υψηλότερο προσδόκιµο ζωής στον κόσµο και για έναν από 

τους χαµηλότερους ρυθµούς καρδιακών και αγγειακών παθήσεων οπουδήποτε. Τα 

πράγµατα έχουν αλλάξει λίγο, καθώς ο µοντέρνος τρόπος ζωής  έχει επηρεάσει το 

νησί και οι επαγγελµατικές ασχολίες έχουν συµβάλλει στο να οµοιάζει η ζωή στην 

Κρήτη µε τη ζωή σε άλλα ανεπτυγµένα µέρη του κόσµου. Ακόµη όµως και κάτω από 

το βάρος των απαιτήσεων της σύγχρονης ζωής, οι παραδοσιακές Κρητικές 

διατροφικές συνήθειες µπορούν να υιοθετηθούν από οποιονδήποτε. Γι’ αυτούς που 

επιθυµούν να υιοθετήσουν πιο υγιεινές διατροφικές συνήθειες, µε αποδεδειγµένα 

αποτελέσµατα όσον αφορά στην  µακροζωία και στην αποφυγή σοβαρών ασθενειών, 

οι δεκαπέντε κύριοι κανόνες της Κρητικής δίαιτας είναι οι εξής : 

1. Χρησιµοποιείτε µόνο τοπικά και εποχικά υλικά τα οποία έχουν 

υποστεί ένα ελάχιστο είδος επεξεργασίας. 

2. Το µόνο λίπος που θα τρώτε είναι το ελαιόλαδο. 

3. Προσπαθήστε να τρώτε χόρτα και άλλες πρασινάδες, ωµές ή 

µαγειρεµένες. 

4. Για επιδόρπιο, προτιµήστε φρούτα. 

5. Οι κύριες πηγές κρέατος πρέπει να είναι κοτόπουλο ελευθέρας 

βοσκής, κατσίκι ή αρνί όλο το χρόνο και χοιρινό το χειµώνα. 

6. Τρώτε όσπρια, όπως φασόλια, φακές και φάβα, όπως κάνουν οι 

Κρητικοί σε περιόδους νηστείας, για τη λήψη πρωτεϊνών. 

7. Προσπαθήστε να τρώτε κρέατα  ελευθέρας βοσκής. 

8. Τρώτε ψάρια και θαλασσινά. 

9. Μη χρησιµοποιείτε πολλά µπαχαρικά. 

10. Το ψωµί πρέπει να περιέχει τουλάχιστον δύο ειδών αλεύρι : από σιτάρι 

και βρώµη. 

11. Μη χρησιµοποιείτε ζάχαρη, αντικαταστήστε την µε µέλι. 

12. Τα γαλακτοκοµικά έχουν κεντρική θέση στην Κρητική δίαιτα. Τρώτε 

γιαούρτι και αποφεύγετε βιοµηχανικά επεξεργασµένο τυρί. 
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13. Οι Κρητικοί τρώνε περισσότερα σαλιγκάρια, σαν πηγή πρωτεΐνης, από 

οποιοδήποτε άλλο µέρος του κόσµου. 

14. Τα βότανα χρησιµοποιούνται σαν ρόφηµα, όχι σαν αρωµατικά για το 

φαγητό. 

15. Πίνετε ένα ή δύο ποτήρια κρασί µε κάθε σας γεύµα. 

 

 

 

Σε διάφορες έρευνες, βρέθηκε ότι λίγο πολύ η διατροφή της υπόλοιπης Ελλάδας , δε 

διέφερε από την Κρητική και το ίδιο ίσχυε και για όλες τις Μεσογειακές χώρες, οπότε 

και µετονοµάστηκε σε Μεσογειακή ∆ιατροφή. Αν ρίξουµε όµως µία µατιά στη 

διατροφή του σύγχρονου Έλληνα, θα διαπιστώσουµε ότι έχει υιοθετήσει τον δυτικό 

τύπο διατροφής. Σήµερα, µε τους γρήγορους ρυθµούς και µε την είσοδο των 

γυναικών στο χώρο εργασίας, όλα έχουν ανατραπεί, µε αποτέλεσµα να αφιερώνεται 

λίγος χρόνος στην προετοιµασία των γευµάτων και να αναζητούνται οι εύκολες 

λύσεις ( φαγητό τύπου fast-food ). Τα σφάλµατα της σύγχρονης διατροφής δεν 

αµφισβητούνται πλέον από κανένα. Η υπερκατανάλωση λιπαρών, ζάχαρης, κρέατος 

και βιοµηχανοποιηµένων τροφίµων καθώς και το πλήθος των καρκινογόνων 

συστατικών που περιέχουν, αποτελούν το βασικότερο παράγοντα που στερεί το 

σύγχρονο Έλληνα από χρόνια και ποιότητα ζωής. Αυτή η εσφαλµένη σύγχρονη 

διατροφή µας φέρνει αντιµέτωπους µε ένα παιδί που εξελίσσεται στον αυριανό 

παχύσαρκο ενήλικα. Έναν ενήλικα ίσως διαβητικό, καρδιοπαθή, καρκινοπαθή, µε 

οστεοπόρωση και λοιπές σοβαρές ασθένειες, που θα µπορούσαν να είχαν προληφθεί.  

 

Κάποιες συστάσεις για την επίτευξη της υγιεινότερης διατροφής : 

1. Ποικιλία στην καθηµερινή διατροφή. 

2. Μείωση στην πρόσληψη θερµίδων. 

3. Μείωση στην κατανάλωση ζάχαρης. 

4. Μείωση στην κατανάλωση τροφών µε χοληστερόλη και λίπος. 

5. Αύξηση στην κατανάλωση φρέσκων φρούτων. 

6. Αύξηση στην κατανάλωση λαχανικών εποχής. 

7. Αύξηση στην πρόσληψη γαλακτοκοµικών προϊόντων. 

8. Μείωση στην κατανάλωση αλατιού. 

9. Αύξηση στην κατανάλωση δηµητριακών µε υψηλή περιεκτικότητα σε ίνες. 
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10. Μείωση στην κατανάλωση οινοπνεύµατος και ανθρακούχων ποτών. 

11. Αύξηση στην κατανάλωση αµυλούχων τροφών, µη επεξεργασµένων. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 120

ΕΠΙΛΟΓΟΣ 
 
 

 

Η οστεοπόρωση, η µείωση της οστικής µάζας σε επίπεδα που να προδιαθέτουν σε 

κάταγµα, θεωρείται από πολύ καιρό µία νόσος των ηλικιωµένων. Τώρα, όµως πια, 

υπάρχει µία γενική οµοφωνία ότι η προδιάθεση αρχίζει στην παιδική και εφηβική 

ηλικία. Έτσι, λογικές προσεγγίσεις στην πρόληψη της ασθένειας θα πρέπει να 

αρχίζουν κατά τη διάρκεια της ηλικίας αυτής. Πράγµατι, προσδιορίζοντας τη µέγιστη 

οστική µάζα, τα συµβάντα στις πρώτες δύο δεκαετίες της ζωής, µπορεί να 

προσδιορίσουν κατά µεγάλο µέρος τον επακόλουθο κίνδυνο οστεοπόρωσης. Γι’ αυτό, 

η προσοχή έχει εστιαστεί στη φυσιολογία της συσσώρευσης οστικής µάζας κατά τη 

διάρκεια της ανάπτυξης, συµπεριλαµβανοµένου του ρόλου περιβαλλοντικών 

παραγόντων όπως το ασβέστιο, η διατροφή και η άσκηση.  

Οι παιδίατροι είναι σε µία κατάλληλη θέση να επηρεάσουν αλλαγές στο µακροχρόνιο 

κίνδυνο οστεοπόρωσης, στους άρρενες και θήλεις ασθενείς τους, µια που σ’ αυτή την 

περίοδο της ζωής τους εξασφαλίζουν τη µέγιστη οστική µάζα.  

Ο σκοπός της εργασίας αυτής ήταν η ανάλυση της ασθένειας των οστών, 

οστεοπόρωσης, µε περισσότερη έµφαση, στη βαρύνουσα σηµασία των ηλικιών 11-14 

ετών και στους προδιαθεσικούς παράγοντες οστεοπόρωσης, που σχετίζονται είτε µε 

τη διατροφή είτε µε τις γενικότερες συνήθειες ζωής.  

Οι ιατροί διαφόρων ειδικοτήτων, οι φυσιοθεραπευτές και οι διαιτολόγοι επιβάλλεται 

να είναι πλήρως καταρτισµένοι όσον αφορά την οστεοπόρωση, καθώς καθηµερινά 

πρέπει να αποφασίζουν εάν θα συστήσουν µία αγωγή ή όχι και οφείλουν να 

υπολογίζουν τον απόλυτο κίνδυνο κατάγµατος που διατρέχει ο κάθε ασθενής, το 

ποσοστό µείωσης του κινδύνου που αναµένεται να προκύψει από κάθε αγωγή, όπως 

και τον κίνδυνο ανεπιθύµητων ενεργειών. 
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∆ΕΝ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΞΕΧΝΑΜΕ… 

Για να έχουµε υγιή οστά θα πρέπει : 

 Να περιλαµβάνουµε καθηµερινά στη διατροφή µας τροφές πλούσιες σε 

ασβέστιο, κυρίως γαλακτοκοµικά. 

 Να καταναλώνουµε ποικιλία τροφών στην κατάλληλη ποσότητα ώστε να 

διατηρούµε ένα υγιές βάρος. 

 Να αποφεύγουµε την υπερβολική κατανάλωση πρωτεϊνών. 

 Να αποφεύγουµε την υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ, καφεΐνης, 

αναψυκτικών και αλατιού.  

       Να βάλουµε µόνιµα στη ζωή 
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7. ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ ΜΗΤΕΡΑΣ:         ---------- 
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11.Αν ναι, σε ποιο σηµείο του σώµατος και πώς συνέβη;         -------------- 
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14.Ακολουθείς φαρµακευτική αγωγή µε κορτιζόνη για αντιµετώπιση άσθµατος;        
ΝΑΙ------           ΟΧΙ------ 
                   
Σε τι µορφή;        ∆ΙΑ ΣΤΟΜΑΤΟΣ------            ΕΙΣΠΝΕΟΜΕΝΗ------ 
 
 
15.Υπάρχει άλλο πρόβληµα υγείας;        ΝΑΙ------           ΟΧΙ------ 
 
Αν ναι, ποιο είναι αυτό;         ------------- 
 
 
16.Ακολουθείς κάποια φαρµακευτική αγωγή;        ΝΑΙ------           ΟΧΙ------ 
 
Αν ναι, ποια είναι αυτή;        ------------- 
 
 
17.Παίρνεις κάποιο συµπλήρωµα;        Ασβέστιο------           Βιταµίνη D -------            
 
Άλλο------ 
 
 
 

Γ) ΦΥΣΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΤΟΜΟΥ 
 
 
18.Συµµετέχεις στο µάθηµα φυσικής αγωγής του σχολείου σου;        
 ΝΑΙ------           ΟΧΙ------ 
 
 
19.Προπονείσαι σε κάποιο αθλητικό-πολιτιστικό σωµατείο; 
 ΝΑΙ------          ΟΧΙ------  
  
Ανέφερε το είδος:        ------------ 
 
Συχνότητα:        ------------ 

 
∆ιάρκεια ηµερησίως:        ------------ 
 
 
20.Σ’αρέσει τον ελεύθερο χρόνο σου να περπατάς;        ΝΑΙ ------           ΟΧΙ------ 
 
 
21.Καπνίζεις;        ΝΑΙ------           ΟΧΙ------ 
 
Αν ναι, πόσα τσιγάρα την ηµέρα;        ------ 
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∆) ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΑΤΟΜΟΥ 

 
 
 22.Ποια η ποσότητα που καταναλώνεις, των παρακάτω γευµάτων; 
ΓΕΥΜΑΤΑ               ΚΑΘΟΛΟΥ          ΛΙΓΟ          ΚΑΝΟΝΙΚΟ          ΠΟΛΥ 
ΠΡΩΙΝΟ  ------                      ------ ------  ------ 

     ∆ΕΚΑΤΙΑΝΟ            ------                      ------             ------                         ------ 
ΜΕΣΗΜΕΡΙΑΝΟ     ------                      ------             ------                         ------ 
ΒΡΑ∆ΙΝΟ                  ------                      ------             ------                         ------ 

 
 

 
23.Τι καταναλώνεις συνήθως στο σχολείο;     
   Σάντουιτς------            Τυρόπιτα /Πίτσα------                Γαριδάκια------       
  Σοκολάτες------                  Μπισκότα------             Αναψυκτικά------      
                                                         
         
     
24.Υπάρχουν τροφές που αποφεύγεις εξαιτίας κάποιας αλλεργίας;        ------------ 
 
 
25.Πόσες φορές την εβδοµάδα καταναλώνεις αλκοολούχα ποτά (1 ποτήρι);        
Κάθε µέρα ------            1-2φορές------            3-4φορές------   
    5-6φορές------                   Ποτέ------    
 
 
26.Κατανάλωση νερού την ηµέρα, σε ποτήρια:        ------ 
 
 
 
27. Ποιες τροφές προτιµάς; 

 

-Γάλα και γαλακτοκοµικά προιόντα  

• Γάλα           ------ 

• Τυρί            ------ 

• Γιαούρτι     ------ 

• Άλλο            ------  

 

-Υδατάνθρακες   

• Ψωµί               ------ 

• ∆ηµητριακά    ------ 

• Πατάτες          ------ 

• Ζυµαρικά        ------ 
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• Ρύζι                  ------ 

• Ζάχαρα και παράγωγα(σοκολάτες, µπισκότα, γαριδάκια κ.τ.λ.)       ------ 

• Άλλο                 ------ 

 

-Φρούτα         

Είδος:   --------------- 

 

-Λαχανικά 

Είδος:   --------------- 

 

-Πρωτεΐνες 

• Κρέας           ------ 

• Ψάρι             ------ 

• Οστρακοειδή(σαρδέλες, στρείδια, µύδια, γαρίδες)         ------ 

• Αυγά             ------    

• Αλλαντικά    ------ 

• Άλλο             ------- 

 

-∆ιάφορα 

• Ξηροί καρποί                  ------ 

• Coca cola, Pepsi cola      ------ 

• Ανθρακούχα αναψυκτικά µε ζάχαρη        ------ 

• Light ανθρακούχα αναψυκτικά                 ------ 

• Καφέ          ------ 

• Κακάο        ------ 

• Τσάι            ------ 

 

-Λίπος 

• Λάδι                  ------      

• Βούτυρο            ------ 

• Μαργαρίνη       ------ 

• Άλλο                  ------ 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ 

ΤΡΟΦΙΜΩΝ 
 
 
 

ΠΟΣΟΤΗΤΕΣ 4-6 
φορές/ 
ηµέρα 

2-3 
φορές/ 
ηµέρα 

1 
φορά/ 
ηµέρα 

5-6 
φορές/ 
εβδοµάδα 

2-4 
φορές/ 
εβδοµάδα 

1 φορά / 
εβδοµάδα 

1-3 
φορές/ 
µήνα 

Σπάνια 
ή ποτέ 

Γάλα πλήρες 
 ( 1 ποτήρι ) 

        

Άπαχο ή ηµι-
άπαχο γάλα ( 1 
ποτήρι ) 

        

Σοκολατούχο 
γάλα 
 ( 1 ποτήρι ) 

        

Ζαχαρούχο γάλα 
 ( 1 ποτήρι ) 

        

Γιαούρτι πλήρες  
( 1 κεσεδάκι ) 

        

Τυρί παρµεζάνα 
 ( 30γρ ) 

        

Τυρί γραβιέρα 
 ( 30γρ ) 

        

Τυρί κασέρι         
( 30γρ ) 

        

Τυρί φέτα ( 30γρ)         
Κίτρινα τυριά 
 ( 30γρ ) 

        

Ξηροί καρποί          
Coca-Cola 
Pepsi-Cola  
( 1 ποτήρι ) 

        

Ανθρακούχα 
αναψυκτικά µε 
ζάχαρη  
( 1 ποτήρι ) 

        

Ανθρακούχα 
αναψυκτικά 
Light 
 ( 1 ποτήρι ) 

        

Καφές 
 ( 1 φλυτζάνι ) 

        

Τσάι ( 1 
φλυτζάνι) 

        

Κακάο ( 1 
φλυτζάνι) 

        

Άσπρο ψωµί 
 ( 1 φέτα ) 

        

Πιτυρούχο ψωµί   
( 1 φέτα ) 

        

Παξιµάδι ( 1 
µικρό ) 

        

∆ηµητριακά ( ½ 
φλ) 

        

Οστρακοειδή            
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 ( 1 µερίδα ) 
Κρέας, 
µοσχαρίσιο ή 
χοιρινό 
 ( 1 µερίδα ) 

        

Κοτόπουλο ( 1 µ)         
 


