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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

«ΟΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΓΥΝΑΙΚΩΝ ΣΤΗΝ ΗΛΙΚΙΑ ΤΗΣ 
ΝΕΟΤΗΤΑΣ (20-40 ΕΤΩΝ) ΚΑΙ Η ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΤΟΥΣ ΜΕ ΤΗΝ 
ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΤΗΣ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ» 
 
Σκοπός :  Η διερεύνηση των διατροφικών  συνηθειών των γυναικών του Ν. Λάρισας, 

κατά την νεότητά τους (3η και 4η δεκαετία της ζωής τους) και η συσχέτιση της µε την 

εµφάνιση της οστεοπόρωσης. Επιπλέον, µελετήθηκαν και άλλοι παράγοντες όπως η 

συχνότητα της φυσική δραστηριότητας ,η επίδραση της ηλιακής ακτινοβολίας , το 

κάπνισµα κ.α.,  οι οποίοι θεωρούνται σηµαντικοί  στην εµφάνιση της οστεοπόρωσης.  

Υλικό-Mέθοδος:Στην έρευνα συµµετείχαν εθελοντικά 70 άτοµα που διαµένουν 

µόνιµα στο Ν. Λάρισας. Το δείγµα ήταν τυχαίο του πληθυσµού και περιελάµβανε 

µόνο γυναίκες σε ηλικία µετά την εµµηνόπαυση (άνω των  40 ετών) Από τα 70 άτοµα 

τα 35 εµφάνισαν οστεοπόρωση και  τα 35 δεν είχαν οστεοπόρωση. Για την έρευνα 

χρησιµοποιήθηκε  ερωτηµατολόγιο για την συλλογή πληροφοριών που αφορούν το 

κοινωνικό-οικονοµικό και µορφωτικό επίπεδο των ατόµων των προηγούµενων 

δεκαετιών και η συσχέτισή αυτών των παραγόντων µε την εµφάνιση ή όχι της 

οστεοπόρωσης.  

Αποτελέσµατα :Τα αποτελέσµατα της µελέτης  που προέκυψαν απέδειξαν ότι  οι 

διατροφικές συνήθειες των ατόµων και των δύο κατηγοριών (µε ή χωρίς 

οστεοπόρωση ) δεν σχετίζονται εξολοκλήρου µε την εµφάνιση ή όχι της 

οστεοπόρωσης. Τα προαναφερθέντα αποτελέσµατα έρχονται σε αντίθεση µε την 

µέχρι ως σήµερα βιβλιογραφία. Πιθανοί λόγοι που οδήγησαν σ΄ αυτά τα 

αποτελέσµατα είναι οι άλλοι επιβαρυντικοί παράγοντες ,οι οποίοι δεν λήφθηκαν 

υπόψη στην στατιστικοί ανάλυση (αν και αναφέρθηκαν στο ερωτηµατολόγιο), όπως 

κληρονοµικό ιστορικό, ο αριθµός των  κυήσεων, η  στειρότητα, η ηλικία 

εµµηνόπαυσης και εµµηναρχής, η παρουσία υπερπαραθυρεοειδισµού,  σύνδροµο 

δυσαπορρόφησης ή η χρόνια διάρροια, η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια ,το σύνδροµο 

Cushing,η χρόνια φαρµακευτική αγωγή µε αντικαταθλιπτικά, κορτικοστεροειδή, 

αντιόξινα, καθαρτικά, κ.α 

Συµπεράσµατα : Η διατροφή είναι ένας από τους βασικούς παράγοντες που 

επιδρούν στην εµφάνιση και στην εξέλιξη  της οστεοπόρωσης, ωστόσο σύµφωνα µε 

την παρούσα µελέτη ,δεν µπορεί από µόνη της να αποτελέσει καθοριστικό 

παράγοντα για την εµφάνιση της νόσου. 

∆ΙΑΤΡΟΦΗ - ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
                                                                                                                                                           ΥΠΕΥΘΥΝΗ: ΚΟΥΛΟΥΛΑ ΒΑΣΙΛΙΚΗ 

 
 



 - 6 - 
 

ABSTRACT 
 

““NUTRITIONAL HABITS OF WOMEN AT THEIR YOUTH AGE (20- 40 
AGES) AND THEIRS CORRELATION WITH OSTEOPOROSIS” 

 
 
 
 
Aim :The  investigation of the nutrition of the people of Larissa at the 3rd-4rth decade 
of their life and its correlation with osteoporosis. Furthermore, factors that contribute 
to osteoporosis are studied. 
Material: In the survey 70 people, all permanent dwellers of Larissa, participated 
volunteerely. The sample was representative of the population and included 
postmenopausal women (  age over 40).Half of the persons (35) had been 
diagnosed with osteoporosis. The rest half (35) was healthy. Special questionnaire 
was used for the collection of the data and statistical analysis was made with the use 
of SPSS method. 
Results : The results proved that both groups people’s nutritional habits (with or 
without osteoporosis) do not correlate with the appearance of osteoporosis. The 
above results  come to a collision with the up to date literature. We came to the 
conclusion that other aggravating factors like heredity, age of beginning of period, 
menopause, number of pregnancies, sterility, hyperparathyroidism, 
malabsorption syndrome, chronic diarrhea, chronic renal failure, Cushing syndrome, 
chronic medicinal use of corticosteroids, antidepressant, antacid, laxatives, e.t.c. 
contribute to the appearance of the desease. 
Conclusions : Although nutrition is one of the main factors that contribute to the 
appearance of osteoporosis it can not be the only one cause,at least according to 
the present survey. 
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ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ 
 

[1,25(OH)2D]=1,25 διυδροξυ-βιταµίνη D 
A.D.F.R.=Active,Depress,Free and Repeat 
AIs=Adequate intakes 
BMC =Bone Mineral Content 
BMD =Bone Mineral Density 
Ca =Ασβέστιο  
Ca10(PO4)6(OH)2  =υδροξυαπατίτης  
CaCl2=χλωριούχο ασβέστιο 
CaCΟ3 =  ανθρακικό ασβέστιο 
CaPΟ4 = φωσφορικό ασβέστιο 
CaF= φθοριούχο ασβέστιο 
CSFII=Continuing Survey of Food Intakes by Individuals  
CT =καλσιτονίνη  
ECF=εξωκυττάριο υγρό 
GFR =σπειραµατική διήθηση=Glomelural Filtration Rate  
HRT=ορµονική θεραπεία υποκατάστασης  
ICF=Ενδοκυττάριο υγρό 
IGF-1=insulin-like growth factor  
Mg= Μαγνήσιο 
MgP= Φωσφορικό µαγνήσιο 
NICHD =National Institute of child Health and Human Development 
P=Φώσφορο  
PBD= Peak Bone Density 
PTH =Παραθορµόνη 
PTHrP =σχετικό µε την παραθορµόνη  πεπτίδιο  
RDA =Recommended Dietary Allowances 
SD =Τυπική απόκλιση 
TNF =Tumor Necrosis Factor 
USDA =US Department of agriculture 
VDR=πυρηνικός  υποδοχέας   
Κ.Ο.Π=Κορυφαία Οστική Πυκνότητα 
ΝΗΙ =National Institute of  Health 
Σ.Η.Π.=Συνιστώµενες Ηµερήσιες Προσλήψεις   
ΣΣ=Σπονδυλική Στήλη 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

 

 Η οστεοπόρωση αποτελεί ένα από τα σηµαντικότατα προβλήµατα υγείας της 

σύγχρονης κοινωνίας και ιδιαίτερα των ηλικιωµένων ατόµων. Και µε δεδοµένη την 

προοπτική γήρανσης του πληθυσµού του πλανήτη µας, τα µέτρα πρόληψης  και 

θεραπευτικής αγωγής πρέπει να ενταθούν από όλους τους φορείς υγείας. Φτάσαµε 

στην 3η χιλιετία για να αντιληφθούµε και να πιστέψουµε ότι «κρείττον του θεραπεύειν 

το προλαµβάνειν». 

 Για την οστεοπόρωση αυτό αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο. Και είναι άξιο 

απορίας γιατί η σιωπηλή αυτή επιδηµία, ακόµη και σήµερα, παρά τα συνιστώµενα 

προληπτικά µέτρα για υγιεινή διατροφή πλούσια σε ασβέστιο, σωµατική άσκηση και 

αποφυγή παραγόντων κινδύνου, που θα αναφερθούν παρακάτω, αντί να µειώνεται 

αυξάνεται, µε τεράστιο κοινωνικό-οικονοµικό κόστος.  

Προκειµένου όµως να αναλυθεί το πρόβληµα της οστεοπόρωση και της 

συσχέτισης αυτού µε την διατροφή είναι αναγκαίο να κατανοηθούν οι µηχανισµοί 

που ευθύνονται για την οστική απώλεια. Γι’ αυτό το λόγο θα αναφερθούµε αρχικά, 

στην Παθοφυσιολογία των οστών, εν συνεχεία θα αναλύσουµε την ασθένεια της 

οστεοπόρωση και τέλος  θα προσπαθήσουµε να συσχετίσουµε την οστεοπόρωση µε 

την διατροφή .                                                                  

Η σχέση διατροφής-οστεοπόρωσης έχει αποτελέσει αντικείµενο µελέτης 

πολλών ερευνητών. Οι επιδράσεις της διατροφής στο σκελετό µπορούν να 

µελετηθούν µε την µέτρηση του ρυθµού καταγµάτων της οστικής µάζας ή του 

ισοζυγίου του ασβεστίου. Κανείς, ωστόσο, δεν φαίνεται να αµφισβητεί τη σχέση του 

προσλαµβανόµενου ασβεστίου και της κορυφαίας οστικής πυκνότητας. 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  
 
 

 1. ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΟΣΤΩΝ 
 
 
 Ο σκελετός αποτελεί ένα από τα µεγαλύτερα όργανα του σώµατος και 
αποτελείται από τα οστά (Εικονα 1). Είναι ένας  ζωντανός ιστός, ο οποίος µε την 
άριστη κατασκευή του εκτελεί τις εξής ζωτικές λειτουργίες: 

1. Εξασφαλίζει την αναγκαία στήριξη των διαφόρων οργάνων 
σχηµατίζοντας και ειδικές κοιλότητες, όπως το θώρακα και το 
κρανίο. 
2.Επιτρέπει την κινητικότητα του ατόµου παρέχοντας µοχλούς, 
αρθρώσεις και σηµεία πρόσφυσης των µυών. 
3.Αποτελεί αποθήκη απλών αλλά απαραίτητων στοιχείων, όπως 
ασβεστίου, µαγνησίου, φωσφόρου και νατρίου. 
4.Περικλείει και προστατεύει το αιµοποιητικό σύστηµα. 
 Το οστό είναι ένας όρος που χρησιµοποιείται για να ορίσει 
και το όργανο, όπως για παράδειγµα το µηριαίο οστό αλλά και να 
ορίσει και τον ιστό , όπως για παράδειγµα οστίτης ιστός.1 

ΕΙΚΟΝΑ 1:Ανθρώπινος 
σκελετός. 

 
 

1.1. ΣΥΣΤΑΣΗ ΟΣΤΩΝ 
 

 
 

ΕΙΚΟΝΑ 2.Σχηµατική παράσταση της δοµής ενός οστού 
 

Το οστό αποτελείται από την µεσοκυττάρια ουσία του οστού ή την οστεοειδή 
µη ασβεστούχο ουσία, η οποία αποτελείται κυρίως από ίνες κολλαγόνου και στην 
οποία τα άλατα ασβεστίου και φωσφορικά άλατα αποθηκεύονται σε συνδυασµό µε 
ιόντα υδροξυλίου σε µορφή κρυστάλλων  υδροξυαπατίτη(ΕΙΚΟΝΑ 2). Η ελαστική 
ικανότητα του κολλαγόνου και η σκληρότητα του υδροξυαπατίτη συνδυάζονται για να 
δώσουν στο οστό µεγάλη δύναµη .Άλλα συστατικά από την µεσοκυττάρια ουσία  του 
οστού αποτελούν η οστεοκαλσίνη, η οστεοποντίνη και κάποιες άλλες πρωτεΐνες. 1  
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1.2. ΤΥΠΟΙ ΟΣΤΩΝ 
 

Η  κατασκευή των οστών είναι πολύπλοκη, ετερογενής και έτσι σχεδιασµένη 
ώστε µε την ελάχιστη µάζα να εξασφαλίζεται η µέγιστη δύναµη .Γενικά, στον ενήλικα  
διακρίνονται δύο είδη οστών. Ακριβώς το 80% των οστών αποτελείται από το 
συµπαγή ή φλοιώδες οστικό ιστό ενώ το υπόλοιπο 20% του σκελετού αποτελείται 
από τον πορώδη ή σπογγώδη οστικό ιστό ΠΙΝΑΚΑΣ 1 .Το φλοιώδες (συµπαγές) 
οστό αποτελείται από πυκνές και οµόκεντρες παράλληλες στιβάδες αφαλατωµένου 
κολλαγόνου, που περιβάλλουν ένα κεντρικό αγγείο και σχηµατίζουν την οστική 
µονάδα που ονοµάζεται οστεώνας ή αβερσιανό σύστηµα (σύστηµα του Havers). 
Aυτός  ο τύπος οστού επικρατεί στην φλοιώδη µοίρα των µακρών οστών και 
χρησιµεύει κυρίως για την στήριξη (το οστό του περιφερειακού σκελετού).Το 
σπογγώδες (ή δοκιδωτό) οστό έχει περισσότερα κενά και σπογγώδη διαµόρφωση, 
επικρατεί στον αξονικό σκελετό του σώµατος και χρησιµεύει  ως ρυθµιστικό σύστηµα 
της οµοιόστασης του ασβεστίου(το οστό του αξονικού σκελετού, 
συµπεριλαµβανοµένης της σπονδυλικής στήλης, της πυέλου και του εγγύς άκρου 
µηριαίου). Όλα τα οστά αναδιαµορφώνονται συνεχώς µέσω των  διαδικασιών 
διάσπασης  και ανάπλασης. 1   

 

  
ΠΙΝΑΚΑΣ 1:Σύσταση οστού 
 

 
1.3. ΟΣΤΙΚΑ ΚΥΤΤΑΡΑ 

 
 Ο οστίτης ιστός αποτελείται κατά τα 2/3(65%), περίπου, από ανόργανα 

άλατα (inorganic component) και το υπόλοιπο 1/3 (35%) του οστίτη ιστού αποτελεί 
το οργανικό τµήµα του (organic component).  

 
 Το ανόργανο τµήµα του οστού αποτελείται κυρίως από κρυστάλλους 
υδροξυαπατίτη Ca10(PO4)6(OH)2 .Το στοιχείο αυτό αρχικά εναποτίθεται πάνω στο 
οργανικό υπόστρωµα του οστού µε την µορφή αλάτων φωσφορικού ασβεστίου που 
στη συνέχεια µεταβάλλονται σε κρυστάλλους υδροξυαπατίτη .Το φωσφορικό 
ασβέστιο (CaP) είναι εποµένως το κύριο ανόργανο συστατικό του οστού (80-90%), 
ενώ υπάρχουν σε µικρότερη αναλογία και άλατα ανθρακικού ασβεστίου (CaCo3) (8-
10%) , φωσφορικού µαγνησίου(MgP) (1-2%), φθοριούχου(CaF) και χλωριούχου 
ασβεστίου(CaCl) καθώς και τα αλκαλικά άλατα. 

 Επιπλέον, ο οστίτης ιστός περιέχει νερό,  διάφορες πρωτεογλυκάνες και 
άλλες (µη κολλαγόνες) πρωτεΐνες, όπως είναι η οστεοκαλσίνη, µε ένα ειδικό αµινοξύ, 
το γ-καρβοξυγλουταµινικό οξύ, που συνδέει το ασβέστιο. 2 
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 Το οργανικό τµήµα του οστίτη ιστού περιλαµβάνει τα Α.οστικά  κύτταρα(2%) 

και Β.τη θεµέλια ουσία (98%). 
 

 Α.Τα οστικά  κύτταρα. Τα οστά περιέχουν τουλάχιστον τρεις εξειδικευµένους 
τύπους κυττάρων (οστεοβλάστες,  οστεοκύτταρα, οστεοκλάστες), που είναι 
απαραίτητα για την σύνθεση, διάπλαση και ανάπλαση του εκτεταµένου εξωκυττάριου 
οστίτη ιστού. 
Οστεοβλάστες:Οι οστεοβλάστες  είναι µεσεγχυµατικά κύτταρα που εκκρίνουν τις 3 
αλύσους από τις οποίες συντίθεται το κολλαγόνο Τύπου 1 και σχηµατίζεται το 
οστεοειδές, η χωρίς ασβέστιο πρόδροµη ουσία του οστού, στις επιφανειακές θέσεις 
αύξησης ή ανάπλασης του οστού .Είναι πιθανόν ότι οι οστεοβλάστες επηρεάζουν   
την τοπική διάθεση του ασβεστίου και /ή του φωσφόρου, που απαιτούνται για την 
αφαλάτωση των οστών .Τα κύτταρα αυτά περιέχουν αλκαλική φωσφατάση της 
οποίας η λειτουργία δεν έχει διευκρινισθεί, αλλά ίσως χρησιµεύει για την τοπική 
υδρόλυση των πυροφωσφορικών αλάτων και αναστέλλουν έντονα την αφαλάτωση. 
Όταν αυξάνεται η δραστηριότητα των οστεοβλαστών, αυξάνεται και η συγκέντρωση 
αλκαλικής φωσφατάσης στον ορό και η αύξηση  αυτή του ισοενζύµου της αλκαλικής 
φωσφατάσης χρησιµοποιείται κλινικά ως δείκτης της οστεοβλαστικής 
δραστηριότητας. 2  
Οστεοκύτταρα: Τα κύτταρα αυτά θεωρούνται οστεοβλάστες σε κατάσταση σχετικής 
ηρεµίας , οι οποίοι έχουν παγιδευτεί µέσα σε ανατοµικά στοιχεία του οστού. Τα 
οστεοκύτταρα φαίνεται ότι επικοινωνούν µεταξύ τους  και µε τους οστεοβλάστες της 
επιφάνειας του οστού σχηµατίζοντας δίκτυο µαζί µε τα οστικά σωληνάρια και 
πιθανώς παίζουν σηµαντικό ρόλο στην ακινητοποίηση των οστικών αλάτων, όµως  
οι σχετικοί µηχανισµοί παραµένουν άγνωστοι.  
Οστεοκλαστες: Οι οστεοκλάστες είναι πολυπύρηνα γιγαντοκύτταρα τα οποία 
προέρχονται από µονοπύρηνα φαγοκύτταρα του αιµοποιητικού και η λειτουργία τους 
συνίσταται στην καταστροφή του οστίτη ιστού στα πλαίσια της συνεχούς ανάπλασης 
των οστών. Η σύνθετη αυτή διαδικασία απαιτεί την αφαίρεση των αλάτων από το 
οστό (αφαλάτωση) και σε δεύτερη φάση την επέµβαση κολλαγονασών και άλλων 
πρωτεολυτικών ενζύµων. Υπό φυσιολογικές συνθήκες η λειτουργία των 
οστεοκλαστών διεγείρεται και από άλλους παράγοντες π.χ. από λεµφοκίνες(τον 
παράγοντα ενεργοποίησης των οστεοκλαστών), αυξητικούς παράγοντες και 
προσταγλαδίνες, καθώς και από την ηπαρίνη. Η έλλειψη οστεοκλαστικής 
δραστηριότητας οδηγεί σε οστεοπέτρωση (οστεοµαρµάρωση), µια σοβαρή 
σκληρυντική διαταραχή των οστών. 2  
 
Β.Θεµέλεια ουσία   Αποτελείται κατά 95% από κολλαγονικές πρωτεΐνες (γλυκίνη-
προλίνη-οξυπρολίνη) και κατά 5% από µη κολλαγονικές πρωτεΐνες όπως είναι η 
οστεοκαλσίνη, οστεονεκτίνη, οστική πρωτεογλυκάνη κ.α. 

Η οστεοκαλσίνη είναι η ειδική µη κολλαγονική οστική πρωτεΐνη και αποτελεί 
ένα ευαίσθητο δείκτη οστεοβλαστικής δραστηριότητας . 2 
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1.4. ΠΑΡΑΓΩΓΗ-ΑΥΞΗΣΗ-ΑΠΩΛΕΙΑ ΟΣΤΩΝ 

 
1.4.1. ∆ΙΑΠΛΑΣΗ ΤΩΝ ΟΣΤΩΝ  
 
  Η διάπλαση των οστών ακουλουθεί συνήθως  τρία στάδια:το υµενώδες, το 
χόνδρινο και το τελικό(ώριµο οστό).Εξαίρεση αποτελούν τα περισσότερα οστά του 
κρανίου και η κλείδα, που περνούν κατευθείαν από το υµενώδες στο τελικό στάδιο 
(υµενογενή οστά) 

Η οστεοποίηση, τόσο στα υµενογενή όσο και στα χονδρογενή οστά, αρχίζει σε 
µια καθορισµένη χρονική περίοδο της ανάπτυξης και από ορισµένα σηµεία που 
ονοµάζονται πυρήνες οστέωσης. Για τα µακρά αυλοειδή οστά οι πυρήνες αυτοί είναι 
τρεις, ένας για την διάφυση και δύο για τις επιφύσεις, εκτός από τα επιµήκη οστά 
χεριού και ποδιού που έχουν µια επίφυση και εποµένως µόνο δύο πυρήνες 
οστέωσης. Το 1ο µετακάρπιο και µετατάρσιο έχουν επίφυση κεντρικά, ενώ τα άλλα 4 
περιφερικά. Από το χρόνο που εµφανίζονται οι πυρήνες οστέωσης µπορεί να 
καθορισθεί ακτινολογικά η σκελετική υγεία ενός ατόµου. 2

 
 
1.4.2.ΑΥΞΗΣΗ ΤΩΝ ΟΣΤΩΝ 
 

Η αύξηση των οστών σε µήκος και πάχος γίνεται µε την εναπόθεση νέων 
στιβάδων πάνω στις προϋπάρχουσες .Η  αύξηση σε πάχος γίνεται από το 
περιόστεο. Η αύξηση σε µήκος ,ειδικά στα µακρά οστά, γίνεται από το συζευκτικό ή 
αυξητικό χόνδρο (growth plate), που οι παραγωγικές του στιβάδες βρίσκονται προς 
την επίφυση, ενώ οι στιβάδες οστέωσης προς την µετάφυση. 

Η αύξηση ενός µακρού οστού δεν γίνεται σε ίση αναλογία και στα δύο του 
άκρα. Έτσι τα κάτω άκρα αυξάνονται περισσότερο από τους συζευκτικούς χόνδρους 
που είναι κοντά στο γόνατο, ενώ τα άνω άκρα από αυτούς που είναι µακριά από τον 
αγκώνα .Ειδικότερα η κάτω επίφυση του µηριαίου και η άνω της συµβάλλουν στην 
κατά µήκος αύξηση αυτών των οστών κατά 60%, ενώ η κεντρική επίφυση του 
βραχιόνιου κατά 80%. 

Βλάβη του συζευκτικού χόνδρου προκαλεί διαταραχή στην ανάπτυξη του 
οστού. Αν  η καταστροφή του συζευκτικού χόνδρου είναι πλήρης, τότε αναστέλλεται 
η αύξηση του οστού. Αν αφορά σε ένα τµήµα µόνο, τότε προκαλείται απόκλιση του 
άξονα του οστού .Η αύξηση σε µήκος των οστών συµπληρώνεται  στα κορίτσια στην 
ηλικία των 14-16 ετών και στα αγόρια στην ηλικία των 16-18 ετών. 2

 
 
 
1.4.3. ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΣ ΤΩΝ ΟΣΤΩΝ 
 

Για την κατανόηση του Μεταβολισµού των οστών µελετάται η λειτουργία 
οστικών κυττάρων, της αύξησης και της ανάπτυξης τους, όπως  επίσης και της 
θεµέλιας ουσίας που παράγουν, καθώς και ο τρόπος µε τον οποίο ελέγχουν το 
µεταβολισµό αλάτων. Οι ορµόνες που ενέχονται στη ρύθµιση του ασβεστίου όπως οι 
βιταµίνη D, η παραθορµόνη και ενδεχοµένως η καλσιτονίνη ρυθµίζουν την αύξηση, 
ωρίµανση και λειτουργία των οστικών κυττάρων. Συνεπώς, ο προσδιορισµός και η 
κατανόηση των ρόλων αυτών των ορµονών  είναι σηµαντικός  στη µελέτη του 
µεταβολισµού των οστών. Τελικά, οι µελέτες αυτές θα διευκρινίσουν πώς 
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αναπτύσσεται η λειτουργική αρχιτεκτονική του οστού και πως τροποποιείται η δοµή 
και η λειτουργία αυτού σε παθολογικές καταστάσεις.  

Τα ώριµα οστικά κύτταρα, οι οστεοβλάστες και τα οστεοκύτταρα προέρχονται 
από τοπικά ευρισκόµενα µεσεγχυµατικά κύτταρα, ενώ οι οστεοκλάστες προέρχονται 
από πρόδροµα κύτταρα του µυελού, τα διαφοροποιηµένα οστικά κύτταρα του 
µυελού. Τα διαφοροποιηµένα οστικά κύτταρα σε στενή σχέση µε τη θεµέλια ουσία, 
είναι υπεύθυνα για την δηµιουργία, διατήρηση και επαναδιαµόρφωση της οστικής 
αρχιτεκτονικής. Η προκύπτουσα δοµή καθιστά ικανό το οστό να επιτελεί τις φυσικές, 
µηχανικές και µεταβολικές  δραστηριότητές τους µέσα στο σώµα. Οι ορµόνες που 
παράγονται και εκτός  και εντός του οστού ρυθµίζουν την λειτουργία των οστικών 
κυττάρων σε όλη τη διάρκεια της οντογένεσής τους (αύξηση και διαφοροποίησης ). 
Αυτά τα µόρια –αγγελιοφόροι, σε συνδυασµό µε τα µηχανικά ερεθίσµατα, ρυθµίζουν 
την καθηµερινή λειτουργία των οστικών κυττάρων διαµορφώνοντας τη σύνθεση, 
αποκατάσταση και αφαίρεση των στοιχείων που απαρτίζουν τη θεµέλια ουσία. Η 
συνεχής αυτή η διαδικασία συνιστά το µεταβολισµό. 2
 
 
 
 
 
 

1.4.4. ΑΝΑΚΑΤΑΣΚΕΥΗ ΟΣΤΩΝ 
 

 
 

ΕΙΚΟΝΑ 3.Η οστική ανακατασκευή είναι µια διαδικασία που χαρακτηρίζεται από 
ισορροπία.Το οστούν απορροφάται και στην συνέχεια σχηµατίζεται εκ νέου.Οι 

οστεοκλάστες απορροφούν οστούν, ενώ οι οστεοβλάστες σχηµατίζουν νέο οστούν. 
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Η ανακατασκευή (remodeling) των οστών συνίσταται στη διάλυση του οστού 
µε τις οστεοκλαστικές εξεργασίες και την ταυτόχρονη σύνθεση νέου οστού από τις 
οστεοβλάστες (ΕΙΚΟΝΑ 3,4,5). 

Όλα τα οστά εµφανίζουν το φαινόµενο της ανακατασκευής που συνεχίζεται σε 
όλη τη ζωή του ανθρώπου, σε διάφορο, όµως, ρυθµό και βαθµό για το καθένα. 
Στα συµπαγή οστά η ανακατασκευή αρχίζει µε την διάνοιξη µιας κονωειδούς  οπής 
από τους οστεοκλάστες στο σηµείο που έχουν δραστηριοποιηθεί. Τα τοιχώµατα της 
κωνοειδούς κοιλότητας που δηµιουργείται επαλείφονται από οστεοβλάστες οι οποίοι 
δηµιουργούν ένα κυλινδρικό πέταλο από νέο οστό µε το κολλαγόνο και τις άλλες 
πρωτεϊνες της θεµέλιας ουσίας που εκκρίνουν. Οι οστεοβλάστες επίσης, 
συµβάλλουν στην ασβέστωση του οστεωδούς που δηµιουργήθηκε µε τις άφθονες 
αλκαλικές φωσφατάσες της κυτταρικής τους µεµβράνης. Στα σπογγώδη οστά η 
ανακατασκευή συντελείται στην επιφάνεια των δοκίδων. Οι οστεκλάστες 
ανασκάπτουν µια περιοχή η οποία γεµίζει µε νέο οστό από τους οστεοβλάστες που 
σπεύδουν στο σηµείο καταστροφής. 

 Σε κάθε σηµείο ανακατασκευής του οστού η διαδικασία της οστεόλυσης 
αντιστοιχεί σε ανάλογη διαδικασία της οστεοσύνθεσης, ώστε η συνισταµένη της 
δράσης τους να προκαλεί παραγωγή τόσο νέου οστού όσο προϋπήρχε, εκτός από 
την εποχή της ανάπτυξης του ατόµου οπότε υπερτερεί η οστεοσύνθεση. 
 Μετά την ηλικία των 30   αρχίζει η απώλεια οστού η οποία είναι πολύ βραδεία τις 
πρώτες δεκαετίες. 2 

 

 
 
ΕΙΚΟΝΑ 4.Ανακατασκευή των οστών σε υγιή ενήλικα. 
 

Η ανακατασκευή στα δύο τµήµατα του οστού γίνεται µε διαφορετικό ρυθµό και 
έχει διαφορετική διάρκεια λόγω των ανατοµικών διαφορών τους. Η ανακατασκευή 
έχει ταχύτερο ρυθµό στη σπογγώδη µοίρα µε αποτέλεσµα να παρατηρείται 
ανακατασκευή σε ποσοστό 26%το έτος της µοίρας αυτής, ενώ το συµπαγές τµήµα 
του οστού ανακατασκευάζεται σε ποσοστό 3% το έτος. Για το λόγο αυτό τα 
σπογγώδη οστά εµφανίζουν συχνότερα οστεοπόρωση. 2
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Η οστεόλυση, η οποία είναι το αρχικό στάδιο της ανακατασκευής  των οστών 

προκαλείται από τους οστεοκλάστες, οι οποίοι έχουν την κατάλληλη υποδοµή και 
λειτουργικότητα για την διαδικασία αυτή . Η δράση των οστεοκλαστών πιστεύεται ότι 
γίνεται κατά τον ακόλουθο τρόπο:Οι οστεοκλάστες προσκολλούνται στην επιφάνεια 
του οστού µε την βοήθεια ειδικών υποδοχέων της κυτταρικής τους  µεµβράνης, των 
ιντεγκρινών, οι οποίες συνδέονται µε την οστεοκαλσίνη και τις άλλες πρωτείνες  τις 
θεµέλιας ουσίας του ιστού. Με την σύνδεση αυτή οι οστεοκλάστες ενοποιούνται κατά 
κάποιο τρόπο µε το οστό και δηµιουργείται µια στεγανή περιοχή µεταξύ των 
οστεοκλαστών και της οστικής επιφάνειας στην οποία δρούν οι κολλαγενάσες, τα 
πρωτεολυτικά ένζυµα και οι ουσίες που δηµιουργούν όξινο περιβάλλον (pΗ~4) 

Tο σύνολο των ουσιών αυτών παράγεται και εκκρίνεται από τους 
οστεοκλάστες από την πτυχωτή περιοχή της κυτταρικής µεµβράνης και δρα σαν ένα 
µεγάλο και πολυδύναµο λυσόσσωµα  το οποίο διαλύει τη θεµέλιο ουσία και 
απελευθερώνει το ασβέστιο .Η σηµασία των διάφορων ενζύµων και του όξινου 
περιβάλλοντος για την οστεολυτική λειτουργία καταφαίνεται από τα πειράµατα in 
vitro  και σε ζώα, κατά τα οποία  αναστολή της δράσης της καρβονικής ανυδράσης 
τύπου 2, η οποία καταλύει την αντίδραση Η2O +CO2→H+ +HCO3, αναστέλλει την 
απορρόφηση της οστικής µάζας. 2

Οι παράγοντες που ενεργοποιούν τους οστεοκλάστες δεν έχουν διευκρινιστεί. 
Η παραθορµόνη δεν διαθέτει υποδοχείς στους οστεοκλάστες και συνεπώς δεν δρα 
άµεσα. Πιστεύεται όµως ότι ασκεί δράση µέσω των οστεοβλαστών οι οποίες 
παράγουν κυτταροκίνες που διεγείρουν είτε άµεσα τους οστεοκλάστες, είτε µέσω 
άλλων κυττάρων(µονοκύτταρων).Η καλσιτονίνη η οποία έχει υποδοχείς δρα 
ανασταλτικά στη λειτουργία των οστεοκλαστών. 

Οι δύο αυτές ορµόνες και κυρίως η παραθορµόνη ρυθµίζουν την οµοιοστασία 
του ασβεστίου του αίµατος και η δράση τη τελευταίας στα οστά σε φυσιολογικές 
καταστάσεις εξασφαλίζει ,όταν χρειάζεται ,ασβέστιο από την µεγαλύτερη αποθήκη 
του οργανισµού στα οστά. 

Η συνεχής ανακατασκευή των οστών φαίνεται  ότι ρυθµίζεται από τοπικούς 
παράγοντες µε δράση παρακρινική ή αυτοκρινική. Σε πειράµατα έχει αποδειχθεί ότι 
στους οστεοκλάστες δρούν κυτταροκίνες όπως οι ιντερλευκίνες 6 και 1, ο TNF 
(Tumor Necrosis Factor),προσταγλαδίνες κι αυξητικοί παράγοντες.           

Η σηµασία που έχει η δράση των οστεοκλαστών για την δηµιουργία της 
οστεοπόρωσης εξηγεί το µεγάλο ενδιαφέρον που υπάρχει για την διευκρίνιση των 
λεπτοµερειών της λειτουργίας αυτών των κυττάρων. 2,3,4,5  
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Εικόνα 5:∆υναµική της οµοιόστασης των οστών. 
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1.4.5.ΟΣΤΙΚΗ ΜΑΖΑ 

 
 Η οστική µάζα είναι ένας γενετικός όρος που απευθύνεται στην περιεκτικότητα 
των οστών σε µέταλλα (Bone Mineral Content-BMC) και όχι στην πυκνότητα των 
ιχνοστοιχείων (Bone Mineral Density-BMD) στα οστά. Η (BMC) είναι πιο κατάλληλη 
για την αποτίµηση της συσσωρευµένης  ποσότητας του οστού πριν το σταµάτηµα 
της ανάπτυξης  ή πριν την επίτευξη του µέγιστου ύψους, ενώ αντίθετα η (BMD)  
χρησιµοποιείται για να περιγράψει το οστό αφού η περίοδος ανάπτυξης έχει 
ολοκληρωθεί. Αυτοί οι ορισµοί χρησιµοποιούνται συχνά χωρίς καµιά διάκριση µεταξύ 
τους ,αλλά η (BMD) είναι πιο ωφέλιµη στις έρευνες στους ενήλικες. 1  
 

 
 
ΕΙΚΟΝΑ 6:4 µηχανισµοί της ρύθµισης της οστικής µάζας . 
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1.4.6. ΟΣΤΙΚΟΙ ∆ΕΙΚΤΕΣ 

 
 Οι οστικοί δείκτες χρησιµεύουν για τον προσδιορισµό τόσο του σχηµατισµού 
όσο  και για την απορρόφηση του οστού. Το οστικό κλάσµα αλκαλικής  φωσφατάσης 
είναι ένας δείκτης  του οστικού σχηµατισµού αν και η ολική αλκαλική φωσφατάση 
µπορεί επίσης να χρησιµοποιηθεί. ∆είκτες της οστικής απορρόφηση αποτελούν η 
όξινη φωσφατάση ορού ανθεκτική στο τρυγικό οξύ, οι διασταυρούµενοι δεσµοί 
κολλαγόνου και τα σχετικά πεπτίδια ούρων .Η οστεοκαλσίνη ,που αποτελεί δείκτη 
του οστικού σχηµατισµού, απελευθερώνεται από την µεσοκυττάρια ουσία του 
οστού.1    
 

1.4.7. ΟΣΤΙΚΗ ΑΠΩΛΕΙΑ 
 

Η ηλικία παίζει σηµαντικό ρόλο στον καθορισµό της οστικής πυκνότητας. Εάν 
είναι γνωστή η ηλικία µιας γυναίκας τότε µπορεί να προσδιοριστεί η οστική µάζα της 
σπονδυλική της στήλης µε µια απόκλιση 10%.(Εικόνα 7,8 ). 

 

 
ΕΙΚΟΝΑ 7:Η κορυφαία οστική µάζα 
επιταχύνεται στην ηλικία των 20-30. ετών. 
Χαµηλή BMD στην ηλικία των 50 ετών 
οφείλεται είτε (α) σε ταχεία οστική 
απώλεια είτε (β) σε χαµηλή οστική µάζα.  

ΕΙΚΟΝΑ 8:Το κέρδος & η απώλεια σε οστό στις 
γυναίκες.  

 
Ακριβώς στην ηλικία των 40, η οστική µάζα ξεκινά να µειώνεται σταδιακά  και 

στα δύο φύλλα, αλλά η οστική απώλεια αυξάνεται κατά το µέγιστο στις γυναίκες µετά 
την ηλικία των 50, ή στην ηλικία της εµµηνόπαυσης. Μια συνεχής  απώλεια πέρα 
ταύτα  στις µεταµµηνοπαυσιακές γυναίκες συµβαίνει µε ρυθµό 1,2% κάθε χρόνο για 
την επόµενη δεκαετία. Οι άνδρες συνεχίζουν να έχουν απώλεια οστών, αλλά µε 
πολύ πιο αργό ρυθµό απ’ ότι οι γυναίκες της ίδιας ηλικίας, µέχρι την ηλικία των 70, 
όταν ο ρυθµός είναι σχεδόν ίδιος και στα δύο φύλα .Η απώλεια της οστικής µάζας 
είναι το αποτέλεσµα αλλαγών στους ορµονοκατευθυνόµενους µηχανισµούς που 
κυριαρχούν στην ανακατασκευή. Οι διαδικασίες της απορρόφησης  και του  
σχηµατισµού είναι ως ένα βαθµό αποσυνδεδεµένες που επεµβαίνουν ως ένα βαθµό 
µε την ικανότητα της οστεοβλαστικής τους δραστηριότητας  για να συµβαδίσουν µε 
την δραστηριότητα των οστεοκλαστών, ώστε να υπάρχει ισορροπία. Στους 
ηλικιωµένους , η οστική µάζα µπορεί να είναι τόσο χαµηλή ώστε τα άτοµα να 
υπόκεινται σε µεγάλο κίνδυνο για κατάγµατα. (ΕΙΚΟΝΑ 9)  1      
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ΕΙΚΟΝΑ 9:∆ιαφορές µεταξύ υγιούς και οστεοπορωτικού οστού. 
 

Η επιταχυνόµενη απώλεια οστικής µάζας , µε ρυθµό 2% µε 3% το χρόνο , 
συνεχίζεται για 5 µε 10 χρόνια µετά την εµµηνόπαυση. Και µετά ο ρυθµός µειώνεται 
σταδιακά σε 0.5% µε 1% το χρόνο. Ωστόσο  ένα µέρος µεταεµµηνοιπαυσιακών 
γυναικών χάνουν οστό σε πολύ µεγαλύτερο ρυθµό.ΕΙΚΟΝΑ 10. Μια  γυναίκα που 
φτάνει στην ηλικία των 80 µπορεί να έχει χάσει µέχρι και 45% µε 50% από την 
κορυφαία οστική της µάζας , και ένας άνδρας της ίδιας ηλικίας µπορεί να έχει χάσει 
30% της κορυφαίας του οστικής  µάζας.  1  

 

ΕΙΚΟΝΑ 10: 
Ποικίλες µορφές οστικής 
απώλειας µετά το 
ξεκίνηµα την 
εµµηνόπαυσης στις 
γυναίκες ,κυρίως στα 50 
έτη. 

 
 

 Η τυπική οστική απώλεια στις ηλικιωµένες γυναίκες  υπολογίζεται ακριβώς σε 
300mg ασβεστίου την ηµέρα  τα οποία χάνονται µε τα ούρα και τα κόπρανα. Εάν η 
ισορροπία του ασβεστίου θα πρέπει να διατηρείται, τότε η ποσότητα θα πρέπει να  
αντικαθίσταται µέσω της διατροφής. Οι ηλικιωµένες γυναίκες χωρίς οιστρογόνα, 
χάνουν περισσότερο ασβέστιο στα ούρα τους σε σχέση µε τις προεµµηνοπαυσιακές 
γυναίκες, τόσο όσο 100 περισσότερο καθηµερινώς. Η απορρόφηση του ασβεστίου 
από το έντερο καθορίζεται από τις ανάγκες, ώστε το σώµα να µπορεί θεωρητικά να 
προσαρµόζεται µε την µειωµένη πρόσληψη και να αυξάνεται  η απορρόφηση και να 
διατηρείται η ισορροπία του ασβεστίου. Οι προσαρµοστικοί µηχανισµοί της  
βιταµίνης  D,ωστόσο, τυπικά γίνονται λιγότερο  αποτελεσµατικοί µε την ηλικία. Γι’ 
αυτό το λόγο η οµοιόσταση του ασβεστίου διατηρείται, αλλά εις βάρος της απώλειας 
του ασβεστίου. Σε ηλικιωµένους µε θεραπεία  µε αντικατάσταση οιστρογόνων  ή µε 
άλλη φαρµακευτική θεραπεία, η επίτευξη της ισορροπίας του ασβεστίου συµβαίνει 
σπάνια ( ούτε καν η  οµοιόσταση του ασβεστίου µπορεί να διατηρηθεί). 1,4  
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1.4.7.Α .ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΟΣΤΙΚΗΣ ΑΠΩΛΕΙΑΣ 
 

 
 

 Η φυσιολογική απώλεια  οστού που συµβαίνει µε την ηλικία  και στα δύο 
φύλλα  σχετίζεται µε την µείωση της οστεοβλαστικής λειτουργίας , όπως επίσης και 
µε την µείωση  της παραγωγής του τύπου 1 κολλαγόνου, οστεοκαλσίνης, και άλλων 
τέτοιων πρωτεϊνών.  

Τα επίπεδα οιστρογόνων µειώνονται σηµαντικά µε την διακοπή της 
ενδοκρινικής λειτουργίας των ωοθηκών στην εµµηνόπαυση. Η µετεµµηνοπαυσιακή  
µείωση των επιπέδων οιστραδιόλης, καθώς και των επιπέδων οιστρόνης  και 
προγεστερόνης, οδηγεί σε σηµαντική µείωση των ολικών επιπέδων 
κυκλοφορούντων  οιστρογόνων, τα οποία έχουν αποδειχθεί ότι συσχετίζονται µε το 
ποσοστό οστικής απώλειας στο δοκιδώδες  οστό:το 75% ή περισσότερο της οστικής 
απώλειας που παρατηρείται στις γυναίκες κατά την διάρκεια των πρώτων 15 ετών 
µετά την εµµηνόπαυση µπορεί να αποδοθεί στην ανεπάρκεια οιστρογόνων παρά την 
γήρανση.6,7,8

Μετά την εµµηνόπαυση , η σκελετική  ανακατασκευή µεταβάλλεται σηµαντικά, 
οδηγώντας σε µια σηµαντική ανισορροπία µεταξύ της απορρόφησης  και της 
παραγωγής των οστών σε κάθε κύκλο ανακατασκευής. Έως και 5% της πυκνότητας 
του δοκιδωτού οστού και 1% έως 1,5% της συνολικής οστικής πυκνότητας θα 
χάνεται κάθε χρόνο µετά την εµµηνόπαυση.Τα πρώτα 20 χρόνια  µετά την 
εµµηνόπαυση, η σχετιζόµενη οστική απώλεια έχει ως αποτέλεσµα µια µείωση 50% 
στο δοκιδωτό και µια µείωση 30% στο φλοιώδες οστό. Εποµένως, το  ποσοστό 
οστικής απώλειας µειώνεται σηµαντικά αλλά εξακολουθεί ως αποτέλεσµα της 
γήρανσης. Εκείνες οι γυναίκες (25%-30%) που χαρακτηρίζονται ως άτοµα µε 
αυξηµένο ρυθµό (high turnover) οστικής απώλειας χάνουν οστική πυκνότητα µε 
πολύ ταχύτερο  ρυθµό οστικής ανάπλασης. 

Πιστεύεται γενικά ότι η έντονη µετεµµηνοπαυσιακή µείωση των συνολικών 
επιπέδων οιστρογόνων έχει ως αποτέλεσµα αυξηµένη ενεργοποίηση της οστικής 
ανακατασκευής  και του αριθµού των περιοχών οστικής ανακατασκευής, που έχει ως 
αποτέλεσµα αυξηµένο ρυθµό και δράση οστεοκλαστών, πιθανώς µεταβολή 
λειτουργίας οστεοβλαστών, και µια αύξηση του βάρους των κοιλοτήτων 
απορρόφησης. Η τελευταία αυτή διαδικασία έχει ως αποτέλεσµα τη διάτρηση και 
πλήρη απώλεια των οστεοδοκίδων που σχηµατίζουν το σύστηµα δοκιµής 
υποστήριξης εντός του σπογγώδους οστού.9 
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1.4.7.Β. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΙ∆ΡΟΥΝ ΣΤΗΝ ΟΣΤΙΚΗ ΜΑΖΑ (ΑΠΩΛΕΙΑ) 
 

Στους ενήλικες η οστική µάζα σε µία δεδοµένη στιγµή είναι αποτέλεσµα δύο 
παραγόντων:της κορυφαίας οστικής µάζας και του ρυθµού της τρέχουσας και 
της προηγούµενης οστικής απώλειας .Για παράδειγµα, η µετρούµενη οστική µάζα  
σε µία γυναίκα  ηλικίας 52 ετών θα µπορούσε να είναι το αποτέλεσµα: 

• Της κορυφαίας οστικής µάζας που επιτεύχθηκε κατά την παιδική και 
εφηβική ηλικία. 

• Της τρέχουσας οστικής  ή προηγούµενης οστικής απώλειας (πιθανόν ως 
αποτέλεσµα της εµµηνόπαυσης). 

Αν και η επιµένουσα οστική απώλεια αποτελεί στοιχείο των πιο πολλών 
ασθενών µε οστεοπόρωση, η µη επίτευξη της κορυφαίας οστικής µάζας ευθύνεται 
για το 60-70% της ποικιλίας της οστικής µάζας σε κάθε ηλικία. Οι ορµονικοί και 
περιβαλλοντικοί παράγοντες είναι αυτοί που κυρίως καθορίζουν την οστική 
απώλεια µετά την τέταρτη δεκαετία της ζωής σε άντρες και γυναίκες, ενώ οι 
γενετικοί παράγοντες, οι φυλετικές ορµόνες και το διαιτητικό ασβέστιο 
ρυθµίζουν κυρίως την κορυφαία οστική µάζα. ∆ιάφοροι παράγοντες κινδύνου  
συσχετίζονται µε την οστεοπόρωση , έκαστος των οποίων µπορεί να επηρεάσει την 
κορυφαία οστική µάζα και το ρυθµό της οστικής απώλειας, µε αποτέλεσµα την 
µειωµένη οστική µάζα. Ωστόσο. είναι σηµαντικό να σηµειωθεί ότι η µέτρηση της 
οστικής µάζας προβλέπει τον κίνδυνο κατάγµατος µε µεγαλύτερη ακρίβεια από τους 
παράγοντες κινδύνου. 4  

 
1.4.7.Γ.ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΗΣ ΓΗΡΑΝΣΗΣ ΣΤΗΝ ΟΣΤΙΚΗ ΜΑΖΑ  
 

Η επίπτωση της οστεοπόρωσης αυξάνεται µε την οστεοµαλακία µε την ηλικία. 
Την ταχεία αύξηση της οστικής µάζας κατά την εφηβεία (κορύφωση στην ηλικία των 
30 ετών ) ακολουθεί φυσιολογικά µείωση αυτής κατά την γήρανση. Η οστική 
ανακατασκευή συνεχίζεται µετά την ολοκλήρωση της σκελετικής ωρίµανσης ως 
αποτέλεσµα του φαινοµένου της σύζευξης µεταξύ οστεοβλαστών και οστεοκλαστών. 
Με την γήρανση του σκελετού επέρχεται µια προοδευτική οστική απώλεια, ως 
αποτέλεσµα της αποσύζευξης οστεοβλαστών-οστεοκλαστών. Η εµµηνόπαυση 
επιφέρει επίσης αποσύζευξη οστεοβλαστών –οστεοκλαστών η οποία οδηγεί σε 
ταχεία οστική εναλλαγή και επιταχυνόµενη οστική απώλεια. 

Ο σκελετός αποτελεί  περίπου το 15-17% του σωµατικού βάρους. Το 80% 
αυτού αποτελείται από φλοιώδες οστό (χαρακτηρίζει κυρίως τα οστά του 
περιφερικού σκελετού), ενώ  το υπόλοιπο αποτελείται από σπογγώδες οστό. Επειδή 
το σπογγώδες οστό είναι περισσότερο ενεργό µεταβολικά από το φλοιώδες (τρεις µε 
τέσσερις φορές) ανταποκρίνεται ταχύτερα σε παράγοντες ή νοσήµατα επιδρώντας 
αρνητικά στο σκελετό. 10
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2.ΟΜΟΙΟΣΤΑΣΙΑ ΤΟΥ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ (Ca), ΜΑΓΝΗΣΙΟΥ (Mg) ΚΑΙ 
ΦΩΣΦΟΡΟΥ (P) 
 οµοιοστασία των µετάλλων επιτυγχάνεται µε τρεις µηχανισµούς. Την 
 απορρόφηση, την νεφρική λειτουργία (επαναρρόφηση και απέκκριση) και 
ική ανακατασκευή. Και οι τρεις αυτοί µηχανισµοί ρυθµίζονται από 
οκες διαδικασίες που αναφέρονται µε συντοµία πιο κάτω. 

ΕΡΙΚΗ ΑΠΟΡΡΟΦΗΣΗ ΤΟΥ  Ca, Mg, P 

 εντερική απορρόφηση του ασβεστίου, µαγνησίου και φωσφόρου εξετάζεται 
συνολικά επειδή και τα τρία αυτά µέταλλα 
συµβάλλουν στην οµοιοστασία του ασβεστίου. 
 Περίπου 200-300mg ασβεστίου 
απορροφώνται καθηµερινά από το έντερο στον 
ενήλικα ( σε ηµερήσια πρόσληψη 800mg).Έτσι, 
το έντερο µπορεί να απορροφήσει περίπου το 
30% του προσλαµβανόµενου από τις τροφές  
ασβεστίου. Για την εντερική απορρόφηση του 
ασβεστίου δρουν τρεις µηχανισµοί, οι 
συστηµατικοί ρυθµιστές της κυτταρικής  
λειτουργίας και παράγοντες  εντός του 
εντερικού αυλού: 
 

χανισµοί µεταφοράς 
 µέσου των κυττάρων του 
ηλίου. 

 
 
 
  
 

ικοί και παρακυτταρικοί µηχανισµοί. Η ενεργητική εντερική απορρόφηση 
βεστίου γίνεται διαµέσου των κυττάρων του εντερικού επιθηλίου (ΕΙΚΟΝΑ 
είσοδος στο πρωτόπλασµα γίνεται πιθανόν  µέσω ειδικών διαύλων του 
ίου στο κροσσωτό επιθήλιο του εντέρου. Μετά την είσοδό του το ασβέστιο 
νεται γρήγορα στην καλβινδινή, που είναι µια δεσµευτική πρωτεΐνη του 
ίου, µε τρόπο ώστε να µην αυξηθεί η φυσιολογικά χαµηλή ενδοκυττάρια 
τρωση του ασβεστίου  (10-7Μ). Εποµένως, η δυνατότητα της ενεργητικής 
φηση του ασβεστίου εξαρτάται από τα επίπεδα ενδοκυττάριας 
τρωσης της καλβινδίνης, που µε την σειρά της ρυθµίζεται από τα 
ττάρια επίπεδα του ιονισµένου ασβεστίου, καθώς επίσης και από τα επίπεδα 
αµίνης D. Η καλβινδίνη µεταφέρει το ασβέστιο στην άλλη πλευρά του 
υ και το απελευθερώνει στο εξωκυττάριο χώρο µε την βοήθεια µιας ATP 
 του ασβεστίου. Η σηµασία αυτής της αντλίας  είναι µεγάλη, αν σκεφθεί κανείς 
ασβέστιο µεταφέρεται από το χαµηλής συγκέντρωσης σε ασβέστιο 
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ενδοκυττάριο χώρο (10-7Μ) στον υψηλής συγκέντρωσης σε ασβεστίου (10-3Μ) 
εξωκυττάριο χώρο. Η ενεργητική εντερική απορρόφηση του ασβεστίου , που όπως 
ελέχθη  έχει σχέση µε τα επίπεδα της βιταµίνης D, παίζει σηµαντικό ρόλο κυρίως στις 
περιπτώσεις  χαµηλής ηµερήσιας πρόσληψης ασβεστίου (<400mg/ηµ.) 
 Η παθητική εντερική απορρόφηση του ασβεστίου γίνεται κυρίως όταν 
υπάρχουν υψηλά επίπεδα ασβεστίου µέσα στο έντερο .Περίπου 31mg ασβεστίου, 
από τα 100mg ασβεστίου της τροφής, απορροφώνται  µε παθητικό τρόπο. Η 
παθητική απορρόφηση διευκολύνεται από τα αυξηµένα επίπεδα 1,25(ΟΗ)2 D, καθώς 
επίσης και από λήψη σακχάρου. 11

  
 
Ο ρόλος της βιταµίνης D στην εντερική απορρόφηση του ασβεστίου. 
Υπεύθυνος για την εντερική απορρόφηση του ασβεστίου είναι ο τελικός µεταβολίτης 

της βιταµίνης D , δηλαδή  ο  
1,25(ΟΗ)2 D  (ΕΙΚΟΝΑ 12) Η 
δράση του µεταβολίτη αυτού 
γίνεται σε ειδικούς πυρηνικούς 
υποδοχείς. Η µεταγραφή του 
υποδοχέα αυτού εξαρτάται από 
τα επίπεδα της 1,25(ΟΗ)2 D, 
δηλαδή µετά την χορήγηση του 
µεταβολίτη αυτού αυξάνεται ο 
αριθµός των υποδοχέων. 11

ΕΙΚΟΝΑ 12.Μηχανισµός δράσης τη 1,25 διυδροξυ-
βιταµίνης D[1,25(OH)2D] στο εντεροκύτταρο. 

 
 
 
 

 Υπάρχει µια προσαρµογή των επιπέδων της 1,25(ΟΗ)2D στις συνθήκες 
εντερικής απορρόφησης του ασβεστίου. Η προσαρµογή αυτή φαίνεται ότι 
ελαττώνεται κατά την γεροντική ηλικία, καθώς επίσης και µετά την εµµηνόπαυση, µε 
αποτέλεσµα η εντερική απορρόφηση του ασβεστίου να γίνεται δύσκολα. Η αυξηµένη 
πρόσληψη άλατος (νατρίου) στην ηλικία αυτή αυξάνει το προκαλούµενο αρνητικό 
ισοζύγιο ασβεστίου, λόγω της σύγχρονης πρόκλησης υπερασβεστιουρίας, αν και 
αντισταθµιστικά αυξάνεται η εντερική απορρόφηση του ασβεστίου λόγω 
αντιδραστικής αύξησης των επιπέδων της παραθορµόνης. 
 Οι συστηµατικοί παράγοντες που παρεµβαίνουν στην εντερική απορρόφηση 
του ασβεστίου είναι διάφοροι (ΕΙΚΟΝΑ 13 - ΠΙΝΑΚΑΣ 2 ) .Ειδικότερα, παράγοντες 
που αυξάνουν την εντερική απορρόφηση του ασβεστίου είναι ο βιταµίνη D, η 
παραθορµόνη, τα οιστρογόνα και η κύηση. Αντίθετα, η προχωρηµένη ηλικία και τα 
κορτικοειδή περιορίζουν την εντερική απορρόφηση του ασβεστίου. 11 

 

ΕΙΚΟΝΑ 13:Οµοιοστασία 
ασβεστίου στον ενήλικα 
.Επίδραση διαφόρων 
παραγόντων στην διακίνηση 
ασβεστίου. PTH:Παραθορµόνη 
1,25 D:∆ιυδροξύ –βιταµίνη D 
EFC:Εξωκυττάριο υγρό.  
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 Η παραθορµόνη αυξάνει την εντερική απορρόφηση του ασβεστίου έµµεσα 
λόγω αύξησης της σύνθεσης της 1,25(ΟΗ)2D.Αντίστοιχη είναι η δράση της αυξητικής 
ορµόνης .Τα οιστρογόνα αυξάνουν τη σύνθεση της 1,25(ΟΗ)2 D, που είναι µειωµένη 
µετά την εµµηνόπαυση. Έτσι εξηγείται  και η αυξηµένη εντερική απορρόφηση κατά 
την κύηση και την γαλουχία. 
 Τα κορτικοειδή µειώνουν την εντερική απορρόφηση του ασβεστίου δρώντας 
απευθείας στην µεταγραφή των υποδοχέων της βιταµίνης D και τη καλβινδίνη. Για 
παράδειγµα , η θεραπεία µε δεξαµεθαζόνη ελαττώνει κατά75% τα επίπεδα της 
καλβινδίνης.   
 ∆ιάφορες συνθήκες µέσα στον εντερικό αυλό επηρεάζουν την απορρόφηση 
του ασβεστίου .Η ύπαρξη οξαλικών αλάτων εµποδίζει την απορρόφηση του 
ασβεστίου από το έντερο (π.χ. δεν απορροφάται το ασβέστιο που περιέχεται στο 
σπανάκι λόγω πολλών οξαλικών).Αντίθετα, λαχανικά µε χαµηλή περιεκτικότητα σε 
οξαλικά άλατα αποτελούν πηγή πρόσληψης ασβεστίου, ιδίως σε ορισµένους λαούς 
π.χ. Κινέζους. Άλλοι ενδοαυλικοί εντερικοί παράγοντες που παρεµποδίζουν την 
απορρόφηση του ασβεστίου είναι η ύπαρξη του λίπους ,φώσφορου, οξαλικών και 
φυτικών ινών.  
 

Συστηµατικοί ρυθµιστές της εντερικής 
απορρόφησης ασβεστίου 
Αύξηση Ελάττωση 
Βιταµίνη D 
Πτωχή πρόληψη ασβεστίου 
Υψηλή πρόληψη νατρίου 
Παραθορµόνη 
Στέρηση φωσφόρου 
Αυξητική ορµόνη 
Οιστρογόνα 
Κύηση  
Γαλουχία 
Φουρεσαµίοδη 
Λιπαρά οξέα 
Οξαλικά 
Φυτικές ίνες 
Τετρακυκλίνες 
Εντερεκτοµή 
 

Γήρανση 
Υψηλή πρόσληψη ασβεστίου 
Πτωχή πρόληψη νατρίου\ 
Γλυκοκορτικοειδή 
Φόρτιση µε φώσφορο 
Θυρορµόνη 
Μεταβολική οξέωση 
Θειαζίδες  
Λυσίνη 
Αργινίνη 
Πενικιλλίνη 
Χλωραµφενικόλη 
Λακτόζη 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2 
 
 Η εντερική απορρόφηση του µαγνησίου γίνεται µε παθητικό τροπο.Ετσι, 
υπάρχει µια γραµµική σχέση µεταξύ προσλαµβανόµενου και απορροφούµενου 
µαγνησίου (30%-35%).Η βιταµίνη D αυξάνει την εντερική απορρόφηση του 
µαγνησίου. 
 Η εντερική απορρόφηση του φωσφόρου δεν παρουσιάζει συνήθως 
προβλήµατα. Οι περισσότερες τροφές περιέχουν επαρκείς ποσότητες φωσφόρου 
(κυρίως το κρέας ,τα γαλακτοκοµικά προϊόντα και οι καρποί). Η απορρόφηση του 
φωσφόρου εµποδίζεται από την λήψη αντιόξινων φαρµάκων του αργιλίου, καθώς και 
από την υψηλή πρόσληψη ασβεστίου. 
 Η συνήθης ηµερήσια διατροφή περιέχει 800-2000mg φωσφόρου, από αυτά 
δεν απορροφώνται το 65% περίπου. Η απορρόφηση γίνεται παθητικά µέσω των 
παρακυτταρικών διαύλων. Η χορήγηση της 1,25(ΟΗ)2D βοηθά την εντερική 
απορρόφηση του φωσφόρου. 11 
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2.2.ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΠΕΚΚΡΙΣΗ ΤΟΥ Ca, Mg, P  
 
 Η νεφρική λειτουργία αποτελεί ένα βασικό ρυθµιστή της οµοιοστασίας του 
ασβεστίου, του φωσφόρου και του µαγνησίου. Λόγω της µεγάλης σηµασίας της , 
υπάρχει ένας σχετικά πολύπλοκος µηχανισµός που θα αναφερθεί µε όσο το δυνατό 
απλό τρόπο. 
 Νεφρική απέκκριση και επαναρρόφηση του ασβεστίου. Ως γνωστό σε 
πρόσληψη 1000 mg από το στόµα ασβεστίου απορροφώνται από το έντερο περίπου 
200mg. Για να διατηρηθεί στην  περίπτωση αυτή το ισοζύγιο του ασβεστίου πρέπει ο 
νεφρός να αποβάλλει ισόποσο ασβέστιο. Η νεφρική απέκκριση αρχίζει µε την 
διήθηση από τα νεφρικά σωληνάρια 8000 mg. Σε ένα φυσιολογικό ασβέστιο 10mg/dl 
στο αίµα µόνο τα 5 mg/dl διηθούνται από τα νεφρά , ενώ τα υπόλοιπα 4,5 mg/dl  
είναι δεσµευµένα µε τις πρωτείνες  του ορού και τα 0,5 mg/dl είναι δεσµευµένα σαν 
κιτρικό, διττανθρακικό κι φωσφορικό ασβέστιο. Από τα 8000 mg του διηθούµενου 
στους νεφρούς ασβεστίου τα 7800mg (97,5%) επαναρροφάται στο εγγύς νεφρικό 
σωληνάριο,20% στο ανιόν τµήµα της αγκύλης του Henle, 5%-10% στο άπω 
σωληνάριο και λιγότερο από 5% στο λοιπό νεφρώνα. Εποµένως , οι νεφροί είναι 
επιφορτισµένοι µε ένα δύσκολο έργο , που στην πράξη είναι πολύ δυσκολότερο από 
το αντίστοιχο του εντέρου, όπου µόνο ένα µικρό µέρος του προσλαµβανόµενου 
ασβεστίου απορροφάται. 
 Μηχανισµοί σωληναριακής επαναρρόφησης του ασβεστίου. Ένα µεγάλο 
µέρος του ασβεστίου επαναρροφάται συµπαρασυρόµενο από την ροή του ύδατος 
και του νατρίου, ενώ ένα άλλο µέρος επαναρροφάται παθητικά µε ηλεκτρικούς ή 
ηλεκτροχηµικούς µηχανισµούς.(ΕΙΚΟΝΑ 14) Η διακυτταρική µεταφορά του 
ασβεστίου στο νεφρικό επιθήλιο παροµοιάζεται µε τον αντίστοιχο τρόπο ενεργητικής 
απορρόφησης στο εντερικό επιθήλιο. ∆ηλαδή περνά από την κυτταρική µεµβράνη, 
µεταφέρεται διαµέσου του κυτταροπλάσµατος και εξέρχεται από την άλλη πλευρά 
του κυττάρου.Το µεγαλύτερο µέρος του επαναρροφούµενου στο εγγύς εσπειραµένο 
σωληνάριο ασβεστίου γίνεται µε διαφορετικό τρόπο, µάλλον µέσω διαύλων του 
ασβεστίου. Η καλβινδίνη-D που είναι υπεύθυνη για την πρόσληψη και µεταφορά 
ασβεστίου ,εξαρτάται άµεσα από την βιταµίνη D. 11 

 

 ΕΙΚΟΝΑ 14:Μηχανισµοί σωληναριακής 
επαναρρόφησης του ασβεστίου 
 
 
 Οι κύριοι παράγοντες που επηρεάζουν τη νεφρική απέκκριση του ασβεστίου 
περιγράφονται στην ΕΙΚΟΝΑ 15 .Οι διακυµάνσεις του αποβαλλόµενου ασβεστίου 
από τα ούρα είναι συνήθως 40-300 mg ηµερησίως, και δεν είναι δυνατό να 
υπερβούν τα 800mg. 11
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ΕΙΚΟΝΑ 15:Ρύθµιση της νεφρικής απέκκρισης του ασβεστίου. 
ECF:εξωκυττάριο υγρό. 

 
 
 
 Είναι γνωστό ότι η κάθαρση του ασβεστίου σχετίζεται µε την κάθαρση του 
νατρίου. Η διαδικασία της επαναρρόφησης του ασβεστίου γίνεται κυρίως στο εγγύς 
νεφρικό σωληνάριο και κατά δεύτερο λόγο στο απώτερο. Μία πιθανή εξήγηση της 
µειωµένης επαναρρόφησης  του ασβεστίου είναι ο αυξηµένος όγκος του 
διηθούµενου πλάσµατος  σε µεγάλη πρόσληψη νατρίου. Κάθε 100mEq διηθούµενου 
νατρίου συµπαρασύρει αποβαλλόµενο 25-50 mg ασβεστίου. 
 Η αυξηµένη πρόσληψη ασβεστίου  από το στόµα αυξάνει τα αποβαλλόµενο 
ασβέστιο των ούρων κατά 6%-8%. Έτσι, η λήψη 1000 mg διαιτητικού ασβεστίου 
αυξάνει τα ασβέστιο των ούρων κατά 60-80 mg. Η από το στόµα ή παρεντερικά 
χορήγηση φωσφόρου οδηγεί για ένα δυσεξήγητο  τρόπο σε ελάττωση του ασβεστίου 
των ούρων. Πιθανόν  η µικρή αύξηση της παραθορµόνης που ακολουθεί την 
χορήγηση του φωσφόρου να περιορίζει την αποβολή του ασβεστίου από τα ουρά. Η 
αυξηµένη πρόσληψη των πρωτεϊνών οδηγεί σε ασβεστιουρία λόγω της 
προκαλούµενης ελαφράς οξέωσης. Για το λόγο αυτό η αυξηµένη πρόσληψη 
πρωτεινών σε κρεατοφάγους βοηθά την ανάπτυξη νεφρολιθίασης. 
  Ασθενείς µε πρωτοπαθή υπερπαραθυρεοειδισµό έχουν κατά κανόνα 
δευτεροπαθή  υπερασβεστιουρία. Παρ’ όλο που παραθορµόνη βοηθά στην 
επαναρροφηση του ασβεστίου στο νεφρώνα, στην περίπτωση αυτή η 
υπερασβεστιουρία είναι συνέπεια της συνύπαρξης υπερασβεστιαιµίας Υψηλές 
δόσεις καλσιτονίνης και 1,25(ΟΗ)2D αυξάνουν την ασβεστιουρία.Η λήψη σχετικά 
υψηλών δόσεων γλυκοκορτικοειδών προκαλεί ασβεστιουρία ,τόσο λόγω της 
οστεοκλαστογενετικής τους δράσης ,όσο λόγω αύξησης του όγκου των ούρων . 
Σε περιπτώσεις κακοήθειας η υπερέκκριση του σχετικού µε την παραθορµόνη 
(RTHrP) οδηγεί επίσης σε ασβεστιουρία.  
 Αιτίες αυξηµένης αποβολής ασβεστίου από τους νεφρούς είναι επίσης η οξεία 
και χρόνια µεταβολική οξέωση , η υπερασβεστιαιµία , η ιδιοπαθής ασβεστιουρία και 
η χορήγηση διουρητικών της αγκύλης (π.χ. της φουρεσαµίδης). 
 Η νεφρική απέκκριση του µαγνησίου είναι παρεµφερής του ασβεστίου .Σε 
ένα άτοµο βάρους 70 κιλών το συνολικό του µαγνήσιο είναι περίπου  26γρ., το 54% 
ευρίσκεται στο σκελετό, το 45% στα µαλακά µόρια και µόνο το 1% στον εξωκυττάριο 
χώρο. Ηµερήσια πρόσληψη 25-300mg µαγνησίου είναι επαρκής για την οµοιοστασία 
του .Το µαγνήσιο του πλάσµατος κυµαίνεται από 1,7-2,3 mg/dl.To 97% του 
εξωκυττάριου µαγνησίου επαναρροφάται στους νεφρούς και µόνο το 3% 
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απεκκρίνεται στα ούρα. Η στέρηση µαγνησίου οδηγεί σε περιορισµό της αποβολής 
τους από τους νεφρούς. 11

 Ο ενδοκυττάριος φώσφορος και ο φώσφορος του πλάσµατος παίζουν 
σηµαντικό ρόλο σε πολλές µεταβολικές διαδικασίες του οργανισµού. Το 90% του 
ολικού φωσφόρου (500-800g) ευρίσκεται στον σκελετό , ενώ το 10% στα µαλακά 
µόρια. Όπως προαναφέρθηκε διαιτητική έλλειψη φωσφόρου είναι ασυνήθης , ειδικά 
στους ενήλικες. Ο προσλαµβανόµενος µε τις τροφές φώσφορος απορροφάται κατά 
65% περίπου από το έντερο , ενώ η νεφρική του απέκκριση ρυθµίζεται µε 
συγκεκριµένους µηχανισµούς. ΕΙΚΟΝΑ 16 
 
 

 
 
ΕΙΚΟΝΑ16:Σχηµατική απεικόνιση της διακυτταρικής µεταφοράς του φωσφόρου στο νεφρικό 
επιθήλιο. 
 
 Το 80% του διηθούµενου στους νεφρούς φωσφόρου επαναπορροφάται στο 
νεφρώνα παθητικά , µέχρι τουλάχιστοντον κορεσµό του ούρου σε φώσφορο.Οι 
κυτταρικοί µηχανισµοί που ρυθµίζουν την επαναρρόφηση του φωσφόρου 
ΕΙΚΟΝΑ16 αφορούν κυρίως το εγγύς νεφρικό σωληνάριο. Η µεταφορά δια µέσου  
του κροσσωτού επιθηλίου γίνεται  µε Na+ K+ ATPάση, πράγµα  που σηµαίνει  ότι η 
µεταφορά του φωσφόρου έχει σχέση  (όπως και του ασβεστίου) µε την µεταφορά 
του νατρίου. 
 Παράγοντες που επηρεάζουν  την απέκκριση του φωσφόρου είναι καταρχήν η 
νεφρική λειτουργία. ΕΙΚΟΝΑ 17 Πράγµατι , όσο πέφτει η σπειραµατική διήθηση 
(GFR)  κατά τη νεφρική ανεπάρκεια, ,τόσο αυξάνεται η έκκριση της παραθορµόνης, 
σε τρόπο ώστε µε την προκαλούµενη ασβεστιουρία να παρεµποδίζεται η 
επαναρρόφηση  του φωσφόρου. Εάν η GFR πέσει κάτω από 25% τότε 
αναπτύσσεται σαφής υπερφωσφαταιµία. 
 Κύρια ,όπως ελέχθη, ορµόνη που ρυθµίζει την επαναρρόφηση  του 
φωσφόρου είναι η παραθορµόνη, η οποία ελαττώνει την επαναρρόφησή του και 
οδηγεί σε φωσφατουρία. Φωσφατουρική δράση αναφέρεται ότι έχουν επίσης τα 
κορτικοειδή και η καλσιτονίνη. 11
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ΕΙΚΟΝΑ 17:Ρύθµιση της νεφρικής απέκκρισης του φωσφόρου ECF:εξωκυττάριο υγρό. 
 
 
 Η αυξητική ορµόνη αντίθετα αυξάνει την επαναρρόφηση του φωσφόρου, 
εξοικονοµώντας έτσι την ενέργεια. Η δράση αυτή είναι εµφανής στην περίοδο της 
σκελετικής  ανάπτυξης, αλλά και σε ακροµεγαλικούς ασθενείς, όπου βρίσκονται 
αυξηµένα επίπεδα φωσφόρου στον ορό. 11  
 
2.3.ΙΣΟΖΥΓΙΟ ΚΑΙ ΟΜΟΙΟΣΤΑΣΙΑ ΤΟΥ Ca, Mg, P  
 
 Το ισοζύγιο των µετάλλων έχει µεγάλες διαφορές µεταξύ του ενδοκυττάριου 
και του εξωκυττάριου χώρου. 
 
2.3.1. Εξωκυττάριο Ca, Mg, P 
 
 Τα ο ασβέστιο του πλάσµατος ευρίσκεται σε τρεις µορφές:Το 50% είναι 
ιονισµένο ,το 40% δεσµευµένο σε πρωτείνες (κατά το 90% σε λευκωµατίνες), ένα δε 
10% είναι επίσης δεσµευµένο σε σύµπλοκα κιτρικά και φωσφορικά  άλατα. Είναι 
εποµένως ευνόητο ότι µεταβολές στις λευκωµατίνες του ορού, µπορεί να 
µεταβάλλουν σηµαντικά το ολικό ασβέστιο του αίµατος.  
 Σε pH 7.4 κάθε γραµµάριο ανά dl λευκωµατίνης δεσµεύει 0.8 mg/dl 
ασβεστίου. ∆ηλαδή , αν µετρηθεί χαµηλή λευκωµατίνη ορού 2 g/dl και ασβέστιο 7.4 
mg/dl, µετά διόρθωση των λευκωµατίνων σε 4,0g/dl το ολικό ασβέστιο ορού 
διορθώνεται σε 9.0g/dl. Η οξέωση ελαττώνει την δέσµευση του ασβεστίου στις 
λευκωµατίνες και αντίστοιχα ανεβάζει το ιονισµένο ασβέστιο του ορού, ενώ αντίθετα 
η αλκάλωση αυξάνει την δέσµευση του ασβεστίου από τις λευκωµατίνες  και 
εποµένως µειώνει το ιονισµένο ασβέστιο του ορού. Και στις δύο όµως περιπτώσεις 
διαφορετικού ph το ολικό ασβέστιο του ορού δεν µεταβάλλεται. 11

 Από φυσιολογικής πλευράς σηµαντικό είναι το ιονισµένο ασβέστιο, οι τιµές 
του οποίουπαραµένουν  σε στενά όρια, κυρίως µε την δράση της παραθορµόνης  
(PTH)  και της 1,25(ΟΗ)2D. 
 Οι φυσιολογικές δράσεις του ιονισµένου εξωκυττάριου ασβεστίου 
περιλαµβάνουν τα εξής: 

1) Βοηθούν την πήξη του αίµατος προωθώντας τη δράση των 
παραγόντων πήξης VII,IX,X  και την προθροµβίνη. 

2) Παρέχουν τις κατάλληλες συγκεντρώσεις του ιόντος που 
απαιτούνται στην µετάλλωση του οστού. 
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3) ∆ιευκολύνουν τη λειτουργία της κυτταρικής µεµβράνης, 
δεσµευόµενα µε τα φωσφολιπίδια. 

 Ο ανόργανος φώσφορος του ορού υπάρχει επίσης σε τρεις µορφές:ιονισµένη, 
δεσµευµένη σε πρωτείνες (10%) και σε σύµπλοκα άλατα. Το 90% του ανόργανου 
φωσφόρου του ορού διηθείται στους νεφρούς. Σε αντίθεση µε το ασβέστιο ο 
φώσφορος του ορού παρουσιάζει µεγάλες διακυµάνσεις , ανάλογα µε την ηλικία, τη 
δίαιτα, το φύλο, το ph του ορού και την επίδραση  των ασβεστιοτρόπων ορµονών.  
Τέλος, το εξωκυττάριο  µαγνήσιο ευρίσκεται σε ποσοστό 55% σε ιονισµένη 
µορφή,35% δεσµευµένη σε πρωτείνες και 15% σε σύµπλοκα άλατα. Οι τιµές του 
µαγνησίου του ορού εξαρτώνται από τη σπειραµατική διήθηση του µετάλλου αυτού 
στο νεφρώνα. 11  
 
2.3.2.Μεταβολισµός του ενδοκυττάριου Ca, Mg, P 
 
 Ο ενδοκυττάριος µεταβολισµός των µετάλλων  αυτών αποτελεί µια 
πολύπλοκη διαδικασία  που ξεπερνά τα όρια του παρούσας πτυχιακής. Παρακάτω 
αναφέρονται ορισµένες µόνο στοιχειώδεις γνώσεις πάνω στο θέµα αυτό. 
 Η οµοιοστασία του ενδοκυττάριου ασβεστίου είναι πολύπλοκη. Η 
περιεκτικότητα του εξωκυττάριου υγρού  σε ασβέστιο είναι 10-9Μ Ca ,ενώ στο 
πρωτόπλασµα η συγκέντρωση  του ασβεστίου είναι 10-6Μ.Η ρύθµιση της χαµηλής 
ενδοκυττάριας συγκέντρωσης του ασβεστίου γίνεται µε τρία συστήµατα αντλιών , ένα 
εξωτερικό που βρίσκεται στην πλασµατική µεµβράνη και δύο εσωτερικών που 
συστηµάτων αντλιών που εντοπίζονται  αντίστοιχα  στη µικροσωµιακή  και 
µιτοχονδριακή  µεµβράνη .Το ασβέστιο  διαχέεται δια µέσου των τριών αυτών 
µεµβρανών. 
 Η µεταφορά των ιόντων του φωσφόρου από τον εξωκυττάριο στον 
εσωκυττάριο χώρο γίνεται παθητικά µε διάχυση , αλλά ρυθµίζεται από τις 
συγκεντρώσεις των ιόντων ασβεστίου. Το µεγαλύτερο µέρος του ενδοκυττάριου 
φωσφόρου είναι δεσµευµένο µε την µορφή οργανικών φωσφορικών εστέρων. Οι 
φωσφορικοί αυτοί εστέρες παίζουν σηµαντικό ρόλο στον κυτταρικό µεταβολισµό. 
Το µαγνήσιο τέλος, είναι το αφθονότερο ενδοκυττάριο κατιόν µετά το κάλιο. Το 60% 
του ενδοκυττάριου µαγνησίου ευρίσκεται στα µιτοχόνδρια και µόνο το 10% είναι υπό 
την µορφή ιόντων στο κυτταρόπλασµα. Το µαγνήσιο δρα σαν σηµαντικό συνένζυµο 
στην διαδικασία µεταφοράς του φωσφόρου, στις αντιδράσεις του και στην µεταγραφή 
και µετάφραση των γενετικών µηνυµάτων. 11  
 
2.4.ΟΜΟΙΟΣΤΑΣΙΑ ΤΟΥ Ca, Mg, P 
  
 Το ισοζύγιο των ιόντων του ασβεστίου , µαγνησίου και φωσφόρου σε έναν 
υγιή ενήλικα  επιτυγχάνεται ως ακολούθως:  
 Σε µηδενικό ισοζύγιο, 500mg ασβεστίου την ηµέρα αφαιρούνται και 
τοποθετούνται στα οστά, ενώ 175mg απορροφώνται καθηµερινά από το έντερο και 
αποβάλλονται από τα ούρα. Το µηδενικό ισοζύγιο του φωσφόρου επιτυγχάνεται  µε 
την εντερική απορρόφηση των 2/3 του προσλαµβανόµενου ασβεστίου , χωρίς όµως 
να υπάρχει αυστηρή ρύθµισή του  ΕΙΚΟΝΑ 18.Το µαγνήσιο επίσης δεν έχει αυστηρή 
ρύθµιση για την επίτευξη του µηδενικού του ισοζυγίου , η οποία επιτυγχάνεται , 
όπως και στην περίπτωση του φωσφόρου, από την νεφρική λειτουργία.  
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ΕΙΚΟΝΑ 18:Οµοιοστασία φωσφόρου στον ενήλικα. Επίδραση διαφόρων παραγόντων στην 
διακίνηση του φωσφόρου. ICF:Ενδοκυττάριο υγρό. 
  
 Η συστηµατική οµοιοστασία των µετάλλων ρυθµίζεται κυρίως από την 
παραθορµόνη. Η δράση της ασκείται ,τόσο στο έντερο , όσο στα οστά (µε την 
ενεργοποίηση των οστεοκλαστών) και τους νεφρούς (στο απώτερο εσπειραµένο 
σωληνάριο). Η δράση αυτή είναι άµεση ή έµµεση µε την ενεργοποίηση της σύνθεσης 
της 1,25(ΟΗ)2 D. Ο άξονας παραθορµόνη –υδροξυλιώση της βιταµίνης  D στο νεφρό 
είναι παρεµφερής του άξονα ΑCTH-κορτιζόνη. Ο ρυθµιστικός ρόλος της 
παραθορµόνης στην οµοιοστασία του ασβεστίου παριστάνεται στην ΕΙΚΟΝΑ 
19.Όπως φαίνεται ,η δράση της παραθορµόνης ασκείται άµεσα στο νεφρό µε 
αύξηση της επαναπορρόφησης  του ασβεστίου και αύξηση της απέκκρισης του 
φωσφόρου και στα οστά µε απελευθέρωση ασβεστίου και φωσφόρου και έµµεσα µε 
την δράση της 1,25(ΟΗ)2 D στην διευκόλυνση της εντερικής απορρόφησης του 
ασβεστίου και του φωσφόρου. 
 

 
 
ΕΙΚΟΝΑ 19:Σειρά γεγονότων σε περίπτωση υπασβεστιαιµίας.  
 Οι συστηµατικοί µηχανισµοί για την πρόληψη της υπερασβεστιαιµίας είναι το 
αντίστροφο από τον προηγούµενα περιγραφόµενο µηχανισµό για την αύξηση του 
ασβεστίου , δηλαδή η καταπίεση έκκρισης της παραθορµόνης και της σύνθεσης της   
 1,25(ΟΗ)2 D και αύξηση της ασβεστιουρίας. 
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 Οι µηχανισµοί ρύθµισης της οµοιοστασίας του φωσφόρου παριστάνονται στην 
ΕΙΚΟΝΑ 20. Όταν ο νεφρός υπερβεί τον ουδό επαναρρόφησης του φωσφόρου 
(Tmp/GFR) προκαλείται φωσφατουρία. Συγγενείς (οικογενής υποφωσφαταιµικός 
ραχιτισµός ) ή επίκτητες (πρωτοπαθής υπερπαραθυρεοειδισµός) καταστάσεις που 
υπάρχει διαταραχή του Tmp/GFR χαρακτηρίζονται από υπερφωσφατουρία και 
υποφωσφαταιµία. Η συστηµατική οµοιοστασία του µαγνησίου δεν επηρεάζεται από 
οργανικούς µηχανισµούς , αλλά από την νεφρική λειτουργία. 11  
 

 
 
ΕΙΚΟΝΑ 20:Σειρά γεγονότων σε περίπτωση υποφωσφατιαιµίας . 
 
 
2.5.ΠΑΡΑΘΟΡΜΟΝΗ 
 
 Η  παραθορµόνη (PTH) είναι ένα πολυπεπτίδιο µε 82 αµινοξέα που εκκρίνεται 
αππο τους παραθυρεοειδείς αδένες. Η παραθορµόνη είναι ο σπουδαιότερος 
ρυθµιστής της οµοιοστασίας του ασβεστίου, αλλά και της οστικής ανακατασκευής. 
Στα οστά η παραθορµόνη έχει δύο τύπους µεταβολικών επιδράσεων. Εντός λεπτών 
από την χορήγησή της αυξάνεται η οστεοκλαστική δραστηριότητα µε αποτέλεσµα 
την απορρόφηση του οστού και απελευθέρωση ιόντων ασβεστίου στο πλάσµα. Η 
παρατεταµένη επίδραση της παραθορµόνης αυξάνει τον αριθµό και την δράση των 
οστεοκλαστών µε αποτέλεσµα την αύξηση της οστικής απορρόφησης. 
 Η ρύθµιση της παραθορµόνης γίνεται σε διαφορετικά επίπεδα π.χ. τη ρύθµιση 
του γονιδίού της, τη σύνθεση  και την έκκριση της  από τους παραθυρεοειδείς 
αδένες. Οι στάθµες του εξωκυττάριου ιονισµένου ασβεστίου  είναι ο κύριος 
ρυθµιστής της έκκρισης της παραθορµόνης. Επίσης, η  1,25(ΟΗ)2 D, διάφορες 
ορµόνες (κορτιζόνη,καλσιτονίνη, γλυκαγόνη), αλλά και άλλες ουσίες (κατεχολαµίνες, 
µαγνήσιο, λίθιο και αργίλιο) ρυθµίζουν την έκκριση της παραθορµόνη. 
 Πράγµατι, η υπερµαγνησιαιµία αναστέλλει την έκκριση της παραθορµόνης .Το 
λίθιο επίσης , ειδικά στις περιπτώσεις που χορηγείται φαρµακευτικά, διεγείρει την 
έκκριση της παραθορµόνης και σε πολλούς  ασθενείς (10-15%) προκαλεί 
υπερασβεστιαιµία. Αντίθετα, το αργίλιο αναστέλλει την έκκριση της παραθορµόνης , 
ειδικότερα σε αιµοκαθαιρόµενους νεφροπαθείς που δηλητηριάζονται µε αργίλιο. 
 Μικρές µεταβολές του ιονισµένου ασβεστίου του ορού (0.025-0.05 mM) 
µεταβάλλουν την έκκριση της παραθορµόνης. Όταν όµως το ασβέστιο του ορού 
κατέβει κάτω από την ουδό του 1 mM η έκκριση της παραθορµόνης 
πενταπλασιάζεται, χωρίς όµως να αυξάνεται περισσότερο όταν συνεχίζεται  η πτώση 
του ιονισµένου ασβεστίου. Αντίθετα, η αύξηση του ιονισµένου ασβεστίου καταπιέζει 
την έκκριση της παραθορµόνης χωρίς όµως να την αναστέλλει. Μετά από αυτό 
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συµπεραίνουµε ότι η δράση της παραθορµόνης είναι εµφανέστερη στην 
υπερασβεστιαιµία. 
 Σε περίπτωση πρωτοπαθούς υπερπαραθυρεειδισµού το ανώτερο όριο (set 
point) του ασβεστίου ορού ελαττώνεται κατά το ήµισυ. Η µεταβολή αυτή είναι 
άγνωστη, αν και πιθανολογείται διαταραχή του αισθητήρα (sensing-mechanism) του 
ασβεστίου. Η αντίληψη των µεταβολών της συγκέντρωσης των ιόντων ασβεστίου 
από τα παραθυρεοειδικά  κύτταρα γίνονται από έναν ειδικό υποδοχέα ασβεστίου 
που ανήκει στην υπεροικογένεια των υποδοχέων των G-πρωτεϊνών, στην οµάδα δε 
αυτή ανήκουν επίσης οι υποδοχείς της πραθορµόνης και της καλσιτονίνης. Ο 
υποδοχέας- αισθητήραςτων µεταβολών του ασβεστίου φαίνεται ότι έχει, εκτός από 
τη σηµασία της κατανόησης της παθογένειας των µετοβολικών νοσηµάτων των 
οστών (οικογενής υπασβεσταιµική υπερασβεστιουρία, νεογνικός 
υπερπαραθυρεοειδισµός), πιθανές µελλοντικές φαρµακευτικές εφαρµογές στη 
θεραπεία των µεταβολιτών νοσηµάτων των οστών. 
  Τα κυκλοφορούντα στο πλάσµα µόρια παραθορµόνης είναι πολλά και µόνο το 
5%-30% είναι ακέραια µόρια παραθορµόνης. Τα περισσότερα (70_90%) ανενεργά 
κλάσµατα παραθορµόνης που κυκλοφορούν στο αίµα περιλαµβάνουν µόνο το 
καρβοξυτελικό τµήµα (C-terminal).Τα αµινοτελικά  και τα µεσαία  κλάσµατα της 
παραθορµόνης πιθανόν έχουν σχέση µε παθολογικές καταστάσεις .Η ακέραιη 
παραθορµόνη  µένει στην κυκλοφορία  για ένα µικρό χρονικό διάστηµα  (χρόνο 
ηµιζωής  λιγότερος από 4 λεπτά) και αποδοµείται  στο ήπαρ και τους νεφρούς, µε 
διάφορους µηχανισµούς. 11  
 
 
2.6.ΣΧΕΤΙΚΟ  ΜΕ ΤΗΝ ΠΑΡΑΘΟΡΜΟΝΗ ΠΕΠΤΙ∆ΙΟ (PTHRP) 
  
 Το σχετικό µε την παραθορµόνη  πεπτίδιο (PTHrP) ανήκει στη ίδια µε την 
παραθορµόνη οικογένεια  και έχει παρεµφερή  αλλά ανεξάρτητη προς την 
παραθορµόνη δράση. Η (PTHrP) ανακαλύφθηκε αρχικά  σε περιπτώσεις 
υπερασβεστιαιµίας της κακοήθειας. Η σύνθεση  της (PTHrP) ΕΙΚΟΝΑ έχει παρόµοια 
µε την παραθορµόνη συνέχεια αµινοξέων στο αµινοτελικό της άκρο, ενώ  στις 
υπόλοιπες περιοχές τους τα δύο µόρια διαφέρουν σηµαντικά .Ο υποδοχέας της 
(PTHrP) είναι κοινός µε της PTΗ. Η ρύθµιση (PTHrP)  γίνεται από γονίδιο  στο 
χρωµόσωµα 12.Η (PTHrP)  είναι το κύριο αίτιο της υπερασβεστιαιµίας της 
κακοήθειας (κυρίως στον καρκίνο του µαστού, συµπαγείς όγκους, 
φαιοχρωµοκύττωµα κ.λπ.)Υπάρχουν όµως και πολλές άλλες δράσεις σε άλλα 
όργανα στόχους. 
 Οι δράσεις αυτές αφορούν κυρίως στους ιστούς του εµβρύου. Ειδικότερα στον 
εµβρυϊκό χόνδρο ρυθµίζουν την χονδρογένεση και την µετάλλωση του χόνδρου. 
Στον πλακούντα ρυθµίζει τη µεταφορά του ασβεστίου. Μετά την γέννηση η  (PTHrP)  
πιθανόν ασκεί δράση στην έκκριση της ινσουλίνης και της παραθορµόνης, στις λείες 
µυϊκές και στο µυοµήτριο. Φαίνεται επίσης ότι η  (PTHrP) παίζει σηµαντικό ρόλο στην 
µορφογένεση του µαζικού αδένα και στη ρύθµιση της τριχοφυΐας. 11  
 
 
2.7.ΒΙΤΑΜΙΝΗ D ΚΑΙ ΜΕΤΑΒΟΛΙΤΕΣ ΤΗΣ. 
  
 Η βιταµίνη D (ειδικά ο µεταβολίτης 1,25(OH)2 D3) είναι µια  από τις 
ασβεστιοτρόπες ορµόνες. Ο κύριος βιολογικός ρόλος  της βιταµίνης D είναι η 
διατήρηση των φυσιολογικών επιπέδων του ασβεστίου του ορού. Αυτό επιτυγχάνεται 
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κυρίως µε την αύξηση της εντερικής απορρόφηση του ασβεστίου των τροφών , 
καθώς επίσης και µε την πρόκληση οστεοκλαστογένεσης. 
 Η 1,25(OH)2 D3 ,επάγει µέσω  της έκκρισης από τους οστεοβλάστες 
κυτοκινών, τα αρχέγονα µονοκύτταρα του µυελού των οστών και τα διαφοροποιεί σε 
οστεοκλάστες. Σηµειώνεται ότι οι οστεοβλάστες έχουν πυρηνικούς υποδοχείς για την 
1,25(OH)2 D3.
 Οι δύο µορφές βιταµίνης D ΕΙΚΟΝΑ 21 η εργοκαλσιφερόλη (βιταµίνη D2 ) και 
η χοληκαλσιφερόλη (βιταµίνη D3  ), ανήκουν σε µια ευρύτερη οµάδα στεροειδών 
ουσιών και ονοµάζονται µε έναν  όρο βιταµίνη D. Πηγή πρόσληψης της βιταµίνης D 
στον οργανισµό είναι η οι τροφές και το δέρµα. 

ΕΙΚΟΝΑ 21:Μεταβολισµός της 
βιταµίνης D. 
 
 Οι τροφές (ζωικά λίπη κυρίως ψαριών, όπως ο σολοµός και ο γαύρος) 
περιέχουν κυρίως βιταµίνη D2 που απορροφάται από το άνω τµήµα του λεπτού 
εντέρου µε την βοήθεια των χολικών αλάτων και µεταφέρεται µέσω της λεµφικής 
οδού στην κυκλοφορία  όπου συνδέεται µε µια α-σφαιρίνη. Τα γαλακτοκοµικά 
προϊόντα  περιέχουν σχετικά χαµηλές ποσότητες βιταµίνης D που δεν επαρκούν  για 
τις ανάγκες του οργανισµού. Στο δέρµα η βιταµίνη D3 µε θερµική αντίδραση 
µετασχηµατίζεται από 7-δεϋδροχοληστερόλη σε προβιταµίνη D3 µε την επίδραση της 
υπεριώδους ακτινοβολίας. Η από 7- δεϋδροχοληστερόλη µε την ηλιακή ακτινοβολία 
µετατραπείσα σε βιταµίνη D3 µεταφέρεται στην κυκλοφορία συνδεδεµένη µε µία 
πρωτεΐνη –φορέα. Όσο µεγαλύτερη είναι η έκθεση στο ηλιακό φως τόσο πιο πολύ 
βιταµίνη D3 σχηµατίζεται , πράγµα που εξηγεί τα υψηλά επίπεδα 25-υδροξυβιταµίνης 
D3  στο αίµα κατά την διάρκεια του καλοκαιριού. Παρά ταύτα δεν είναι γνωστές  
τοξικές επιδράσεις από το αυξηµένο από την υπεριώδη ακτινοβολία σχηµατισµό 
βιταµίνης D. Παράγοντες που επιδρούν στον  από το δέρµα  σχηµατισµό βιταµίνης 
D3 είναι η µελανίνη του δέρµατος που δρα σαν φίλτρο της υπεριώδους ακτινοβολίας 
.Εποµένως η µεγάλη ποσότητα µελανίνης µειώνει την φωτοσύνθεση της βιταµίνης 
D3. Άτοµα µε σκούρο δέρµα χρειάζονται µεγαλύτερο χρόνο έκθεση στον ήλιο για να 
παράγουν την βιταµίνη D3. Η ηλικία παίζει επίσης σηµαντικό ρόλο στη σύνθεση της 
βιταµίνης D3.Κατά τη γεροντική ηλικία η συγκέντρωση της &-δεοξυκαλσιφερόλης 
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στην επιδερµίδα ελαττώνεται κατά 30%.Αν συνδυάσουµε  το γεγονός  ότι τα 
ηλικιωµένα άτοµα  εκτίθεται πολύ λιγότερο  στον ήλιο σε σχέση µε τα νέα άτοµα, 
δικαιολογείται η υψηλή συχνότητα οστεοµαλακίας στην τρίτη ηλικία. ΕΙΚΟΝΑ 22. Η 
γεωγραφική  περιοχή και η εποχή παίζουν επίσης σηµαντικό ρόλο στην σύνθεση 
από το δέρµα της βιταµίνης D. 11

 

 
ΕΙΚΟΝΑ 22:Μεταβολισµός της βιταµίνης D 
 
 Οι ηµερήσιες ανάγκες (συνιστώµενες  ηµερήσιες προσλήψεις ,RDA) της 
βιταµίνης D , εφόσον υπάρχει επαρκής ηλιοφάνεια , είναι 300 IU για τα νεογνά, 400 
IU για το αναπτυσσόµενο σκελετό και 200 IU για τους ενήλικες. Σε περίπτωση 
έλλειψης ηλιοφάνειας απαιτούνται 600-800 IU καθηµερινά για τους ενήλικες. 
Στην κυκλοφορία, τόσο η βιταµίνη D2, όσο κα η D3  ακολουθούν κοινή µεταβολική  
οδό µε αποτέλεσµα τη σύνθεση  ενεργών µεταβολιτών. Για το λόγο αυτό, δηλαδή  
επειδή µεταβολίζεται στον οργανισµό, θεωρείται  σήµερα η βιταµίνη D ορµόνη. 
Συγκεκριµένα , µεταφέρονται στο ήπαρ όπου υφίσταται µια πρώτη υδροξυλίωση µε 
την επίδραση του  ενζύµου 25-υδροξυλάση  και σχηµατίζεται  η 1,25(OH)2 D3   .Στη 
συνέχεια µεταφέρεται  στους νεφρούς όπου µε την επίδραση  του ενζύµου 1α –
υδροξυλάση υφίσταται δεύτερη υδροξυλίωση και σχηµατίζεται 1,25(OH)2 D3. Η 
τελευταία αποτελεί το ενεργό µεταβολίτη της βιταµίνης που δρα στα όργανα 
στόχους, έντερο και οστά. Η νεφρική παραγωγή της 1,25(OH)2 D3 εξαρτάται έµµεσα 
από τα επίπεδα του ασβεστίου στο αίµα µέσω της παραγωγής παραθορµόνης .Για 
την ακρίβεια, όταν το ιονισµένο ασβέστιο πέφτει παράγεται παραθορµόνη και 
αυξάνεται η σύνθεση της 1,25(OH)2 D3.

 11

 Μετά την υδροξυλίωσή της η βιταµίνη D γίνεται περισσότερο υδρόφιλη και 
αλλάζει βιολογικές ιδιότητες. Στους νεφρούς η 25(OH)D3 µπορεί να υποστεί 
υδροξυλίωση σε άλλη θέση, µε την επίδραση του ενζύµου 24-υδροξυλάση, οπότε 
σχηµατίζεται  ο µεταβολίτης 24,25(OH)2 D3.Κατά πόσο θα επικρατήσει ο 
σχηµατισµός ενός από τους δύο τελευταίους µεταβολίτες στους νεφρούς εξαρτάται 
από τα επίπεδα της παραθορµόνης και του φωσφόρου του ορού, όσο και από τα 
ίδια τα επίπεδα της 1,25(OH)2 D3.

 11

 Όλα τα όργανα στόχοι της  1,25(OH)2 D3 περιέχουν ένα πυρηνικό υποδοχέα 
(VDR). Ο υποδοχέας αυτός έχει µια πολύ µικρή ικανότητα να δεσµεύεται µε την 
µετην 25(OH)D3 και τους άλλους µεταβολίτες της βιταµίνης D. Στη σύνδεση της 
1,25(OH)2 D3 στον VDR παίζει ρόλο και ένας άλλος υποδοχέας ο RXR. 
Το γονίδιο του VDR έχει 9 εξόνια που µεταγράφονται σε VDR mRNA, που µε την 
σειρά του µεταφράζεται  σε VDR που συνδέεται µε την1,25(OH)2 D3. Υπάρχουν 
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µεταλλάξεις στα εξόνια και τα ιντρόνια που οδηγούν σε πολυµορφισµό του VDR.  Ο 
πολυµορφισµός αυτός θεωρείται υπεύθυνος για την παθογένεια της 
οστεοπόρωσης.11

 Η 1,25(OH)2 D3  εκτός από την βασική της δράση στην απορρόφηση του 
ασβεστίου από το έντερο, είναι απαραίτητη για την απαµίνωση του οστίτη ιστού. 
Κύρια βιολογική λειτουργία στα οστά της βιταµίνης D είναι η κινητοποίηση του 
ασβεστίου που απορροφούνται από το έντερο .Η 1,25(OH)2 D3 αυξάνει την έκφραση 
της αλκαλικής φωσφατάσης, της οστεοποντίνης και της οστεοκαλσίνης. Παρ’ όλο ότι 
είναι από παλιά γνωστή η σηµασία της   1,25(OH)2 D στην απαµίνωση των οστών 
δεν είναι γνωστός άµεσος τρόπος δράσης της .Έλλειψη, πάντως, της βιταµίνης D 
οδηγεί σε αποτυχία της διαδικασίας µετάλλωσης του χόνδρου και αποτιτάνωσης του 
οστεοειδούς και προκαλεί στα παιδιά το ραχιτισµό και στους ενήλικες την 
οστεοµαλακία. 11

 Ένας µεγάλος αριθµός υπασβεστιαιµικών διαταραχών οφείλονται σε 
κληρονοµικές ή επίκτητες ανωµαλίες του µεταβολισµού της βιταµίνης D. Εντερική 
δυσαπορρόφηση της βιταµίνης D (π.χ. στεατόρια) και ηπατική δυσλειτουργία µπορεί 
να προκαλέσουν κακή σύνθεση της 25(OH)D3. Άτοµα που παίρνουν διλαντίνη και 
φαινοφαρβιτάλη έχουν επίσης κακή σύνθεση της 25(OH)D3 και χρειάζεται να λάβουν 
πενταπλάσιες περίπου ποσότητες βιταµίνης D .Τέλος, η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 
(µεγαλύτερη του 70%) εµποδίζει την σύνθεση της 1,25(OH)2D3. Επίσης, η 
υπερφωσφαταιµία και ο υποπαραθυρεοειδισµός οδηγούν σε µειωµένη παραγωγή 
1,25(OH)2 D3.    
 Η λήψη υψηλών δόσεων βιταµίνης D (5000-10000 IU ηµερησίως ) οδηγεί σε 
υπερασβεστιαιµία και υπερφωσφαταιµία. Επίσης, στα  κοκκιώµατα π.χ. τη 
σαρκοείδωση, ενεργοποιούνται τα µακροφάγα και διευκολύνεται  η µετατροπή της 
25(OH)2D3  σε 1,25(OH)2D3 µε αποτέλεσµα την υπερασβεστιαιµία και 
υπερασβεστιουρία.11  
 
    2.8.ΚΑΛΣΙΤΟΝΙΝΗ 
 
  Η καλσιτονίνη (CT) είναι µια ασβεστιοτρόπος ορµόνη µε διάφορες 
φυσιολογικές και θεραπευτικές ιδιότητες. Είναι ένα πεπτίδιο µε 32 αµινοξέα που 
εκκρίνεται  από τα θυρεοειδικά C-κύτταρα .∆ώδεκα διαφορετικές καλσιτονίνες από 
διαφορετικά είδη, συµπεριλαµβανοµένου του ανθρώπου, έχουν εντοπισθεί. Κοινά 
στοιχεία  είναι η αµινοτελική δισφουλδική γέφυρα, η γλυκίνη στη θέση 28 και το 
καρβοξυτελικό άκρο. Το γονίδιο της καλσιτονίνης αποτελείται από 6 αξόνια που 
χωρίζονται από ιντρόνια  και παράγει ένα προπεπτίδιο  που φαίνεται ότι έχει επίσης 
ήπια ρυθµιστική δράση στο ασβέστιο του ορού. 
 Κύρια βιολογική δράση της καλσιτονίνης είναι η αναστολή της οστεοκλαστικής 
λειτουργίας , δηλαδή της οστικής απορρόφησης . Πράγµατι, µέσα σε λίγα λεπτά µετά 
τη χορήγηση καλσιτονίνης παρατηρείται συρρίκνωση των οστεοκλαστών και 
αναστολή της οστεολυτικής τους δράσης. Συγχρόνως αυξάνεται η παραγωγή cAMP , 
τοπικά δεν προκαλείται υπασβεστιαιµία και υποφωσφαταιµία. Υπάρχει επίσης 
πιθανότητα να υπάρχει άµεση δράση της καλσίτονίνης στους οστεοβλάστες. 
Χαρακτηριστική είναι επίσης η αναλγητική δράση της καλσιτονίνης, ενώ αναφέρονται 
και άλλες ιδιότητες π.χ. η αντιφλεγµονώδης δράση, η προαγωγή της πώρωσης των 
καταγµάτων, η ελαττωµένη ανοχή στη γλυκόζη. 11
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3.ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ  

 
 

 
 

Οστεοπόρωση είναι ένα µεταβολικό νόσηµα των οστών .Με την στενή έννοια 
των λέξεων µεταβολικό νόσηµα των οστών είναι µια οµάδα νοσηµάτων των οστών 
που χαρακτηρίζονται από διαταραχή στην παραγωγή και µετάλλωση του οστίτη 
ιστού. Τέτοια νοσήµατα είναι βασικά η οστεοπόρωση και ο ραχιτισµός (οστεοµαλακία 
στην ενήλικη ζωή ). Η νεφρική οστεοδυστροφία και άλλα νοσήµατα είναι σύνδροµα 
µε εικόνα οστεοµαλακίας.  

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, εποµένως, εξ’ ορισµού 
συνδεδεµένη µε την καταγµατική νόσο, πράγµα που όπως θα δούµε  αργότερα 
,φαίνεται τόσο από την επιδηµιολογία της όσο και από την παθογένειά της και την 
στρατηγική που ακολουθούµε στην παθογένεια της. 

Ορισµένοι συγγραφείς διακρίνουν το κλινικό σύνδροµο της οστεοπόρωσης 
που συνοδεύεται από κατάγµατα, από την οστεοπενία που είναι ασυµπτωµατική 
κατάσταση, δηλαδή εκείνη την οποία δεν υπάρχουν κατάγµατα. Ένα αντίστοιχο 
κλινικό παράδειγµα της διάκρισης αυτής είναι η διαφορά µεταξύ της υπέρτασης και 
του εγκεφαλικού επεισοδίου. 

Η οστεοπόρωση είναι καταρχήν µια ποσοτική µεταβολή του οστίτη ιστού, ενώ 
η ποιοτική του κατάσταση δεν αλλάζει, δηλαδή η αναλογία κολλαγόνου  προς 
υδροξυαπατίτη  δεν µεταβάλλεται. Η διάκριση αυτή γίνεται βασικά για να ξεχωρίζει 
την οστεοπόρωση από την οστεοµαλακία, όπου υπάρχει σαφώς διαταραχή της 
σχέσης του οργανικού προς το ανόργανο µέρος του οστού. 4,10,11,12 
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Σύµφωνα µε τις πρόσφατες οδηγίες του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας ,η 

οστική απώλεια κατατάσσεται στις εξής διαγνωστικές κατηγορίες 
� Φυσιολογική: Τιµές οστικής πυκνότητας(BMD) ή οστικής µάζας (BMC) 

εντός µιας σταθεράς απόκλισης(SD) από τις τιµές νεαρών ενηλίκων 
φυσιολογικών ατόµων. 

� Χαµηλή οστική µάζα (οστεοπενία): Τιµές οστικής πυκνότητας(BMD) ή 
οστικής µάζας (BMC) µεγαλύτερες της µίας  σταθεράς απόκλισης(SD) 
αλλά µικρότερες των δύο σταθερών αποκλίσεων (SD) από τις τιµές 
νεαρών ενηλίκων φυσιολογικών ατόµων. 

� Οστεοπόρωση: Τιµές οστικής πυκνότητας(BMD) ή οστικής µάζας 
(BMC) µικρότερες  της µίας  σταθεράς απόκλισης (SD) από τις τιµές 
νεαρών ενηλίκων φυσιολογικών ατόµων. 

� Εγκατεστηµένη οστεοπόρωση: Τιµές οστικής πυκνότητας(BMD) ή 
οστικής µάζας (BMC) µικρότερες των  δύο σταθερών αποκλίσεων (SD) 
από τις τιµές νεαρών ενηλίκων φυσιολογικών ατόµων. 10 

 
3.1.ΚΑΤΑΤΑΞΗ ΤΗΣ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 
 

 Η οστεοπόρωση είναι δυνατόν να διακριθεί σε  δύο κατηγορίες: 
1. Την γενικευµένη µορφή και  
2. Την τοπική µορφή 

Οι δύο αυτές κατηγορίες διακρίνονται ανάλογα µε το φύλλο του ατόµου , την 
ηλικία που τα κατάγµατα συµβαίνουν και του είδος  του οστού που εµπλέκεται 
στο κάταγµα.Ο ΠΙΝΑΚΑΣ 3 παρουσιάζει τα χαρακτηριστικά των δύων αυτών 
τύπων της οστεοπόρωσης .Η οστεοπόρωση ωστόσο πρέπει να υπολογιστεί 
σαν µια ασθένεια µε ευρή φάσµα ποκίλων µορφών της διαταραχής. 
 
 ΤΥΠΟΣ 1  ΤΥΠΟΣ 2 
Φύλο 
Ηλικία 
Οστό 
Μέρος Καταγµάτων 
 
 
Αιτιολογία  

Γυναίκες 
Εµµηνόπαυση 
Σπογγώδης οστό 
Καρπό &οσφυϊκό 
σπόνδυλος  
 
Απώλεια οιστρογόνων 
&ανδρογόνων  

Γυναίκες  & άνδρες  
Μεταξύ 65 έτη  
Σπογγώδη &φλοιώδης  
Ισχίο, σπονδύλους & 
οποιοδήποτε άλλο 
σπόνδυλο του σκελετού 
Ηλικία 
 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 3:Χαρακτηριστικά των τύπων της  οστεοπόρωσης . 

 
 Η γενικευµένη µορφή υποδιαιρείται σε πρωτοπαθή και σε δευτεροπαθή. 
 Στην πρωτοπαθή οστεοπόρωση ανήκουν:  

a) Η µετεµµηνοπαυσιακή οστεοπόρωση (που παρουσιάζεται σε γυναίκες 
µέχρι την ηλικία των 65 ετών), 

b) Η γεροντική οστεοπόρωση (που παρουσιάζεται και στα δύο φύλα πάνω 
από την ηλικία των 65 ετών), 

c) Η ιδιοπαθής οστεοπόρωση, που εµφανίζεται σε αγόρια και κορίτσια στην 
εφηβική ηλικία, αλλά και σε νεαρούς ενήλικες άνδρες και γυναίκες, και έχει 
σχετικά περιορισµένη χρονική διάρκεια. 

∆ΙΑΤΡΟΦΗ - ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
                                                                                                                                                           ΥΠΕΥΘΥΝΗ: ΚΟΥΛΟΥΛΑ ΒΑΣΙΛΙΚΗ 

 
 



 - 41 - 
 

 Η δευτεροπαθής οστεοπόρωση προκαλείται από συγκεκριµένη πάθηση, 
όπως η νόσος του Gushing, ο διαβήτης, ο υπερπαραθυρεοειδισµός, η χρήση 
κορτικοειδών, η δρεπανοκυτταρική αναιµία, το πολλαπλούν µυέλωµα κ.α. 
  
 Η ιδιοπαθής οστεοπόρωση µπορεί να εµφανίζεται µε δύο  κλινικούς 
τύπους, την οστεοπόρωση τύπου 1και τύπου 2. 
 Η οστεοπόρωση τύπου 1 παρουσιάζεται σε  σχετικά νέες γυναίκες στα 
πρώτα 15 χρόνια µετά την εµµηνόπαυση. Εφόσον εγκατασταθεί η εµµηνόπαυση, 
η φυσιολογική απώλεια οστού επιταχύνεται στις γυναίκες και πιο συγκεκριµένα, 
στη διάρκεια των πρώτων  5-10 ετών της εµµηνόπαυσης, η απώλεια 
σπογγώδους οστού είναι πιο γρήγορη από την απώλεια του φλοιώδους, µε 
αντίστοιχες ταχύτητες 2-4% και 1-2% το χρόνο. Στο διάστηµα αυτό η γυναίκα 
µπορεί να χάσει το 10-15% του φλοιώδους και το 25-30% του σπογγώδους 
οστίτη ιστού της. Μια υποοµάδα αυτών των ασθενών στις οποίες η οστεοπενία 
παρουσιάζεται βαρύτερη  από την αναµενόµενη, συνίσταται η οστεοπόρωση 
τύπου 1 ή µετεµµηνοπαυσιακή οστεοπόρωση. Από κλινική άποψη ,η 
οστεοπόρωση τύπου 1 πολλές φορές εκδηλώνεται µε συνθλιπτικά κατάγµατα 
των σπονδύλων και η έλλειψη οιστρογόνων είναι η κύρια παθογενετική αιτία.  
 Η οστεοπόρωση τύπου 2 παρουσιάζεται  σε ηλικιωµένους και των δύων 
 φύλλων. Μετά την παρέλευση της ταχείας µετεµµηνοπαυσιακής απώλειας η 
απώλεια οστού συνεχίζεται σταδιακά µε βραδύτερο ρυθµό για όλη τη διάρκεια της 
ζωής δηµιουργώντας την  οστεοπόρωση τύπου 2.Επειδή στην οστεοπόρωση 
τύπου 2 οι απώλειες συµπαγούς και σπογγώδους οστού είναι περισσότερο 
ισορροπηµένες, τα συχνότερα παρατηρούµενα κατάγµατα αφορούν το ισχίο, την 
πύελο, τα ανώτερα τµήµατα του βραχιόνιου οστού και της κνήµης και τα 
σπονδυλικά σώµατα. Η πρωτοπαθής ελάττωση της σύνθεσης βιταµίνης D ,η 
ανάπτυξη ελαφρού  δευτεροπαθούς υπερπαραθυρεοειδισµού και η ελάττωση του 
οστεοβλαστικού µηχανισµού λόγω της προχωρηµενης ηλικίας ενοχοποιούνται για 
την οστεοπόρωση τύπου 2. 
 Πέραν όµως της ιδιοπαθούς , είναι πιθανή και η εµφάνιση δευτεροπαθούς 
οστεοπόρωσης. Ανεξάρτητα από τις επιδράσεις της εµµηνόπαυσης στις γυναίκες 
και του γήρατος και στα δύο φύλα υπάρχει µια σειρά διαταραχών που µπορεί να 
οδηγήσει επίσης στη µεταβολική νόσο των οστών. Ανάµεσα σε αυτές οι 
σηµαντικότερες είναι η περίσσεια ενδογενών ή εξογενών γλυκοκορτικοειδών ,ο 
υπογαναδισµός ,ο υπερθυρεοειδισµός, ο υπερπαραθυρεοειδισµός, η έλλειψη 
βιταµίνης D, οι γαστρεντερικές παθήσεις, οι διαταραχές του µυελού των οστών, η 
ακινητοποίηση,τα νοσήµατα του συνδετικού ιστού και η χρήση ορισµένων 
φαρµάκων.  1,2,11                                                                                                                   
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3.2.ΚΟΡΥΦΑΙΑ ΟΣΤΙΚΗ ΠΥΚΝΟΤΗΤΑ 
 
 
 Κορυφαία οστική πυκνότητα (peak bone density-PBD) είναι η µέγιστη κατά 
την διάρκεια της ζωής επιταγχυνόµενη οστική πυκνότητα. Επειδή ενδιαφέρει  η 
συνολική επιτυγχανόµενη σκελετική µάζα συχνά χρησιµοποιείται και ο όρος 
κορυφαία οστική µάζα. Η έννοια της κορυφαίας οστικής πυκνότητας δεν πρέπει να 
συγχέεται µε την ολοκλήρωση της σκελετικής ανάπτυξης ,η οποία εξαρτάται  κυρίως 
από το χρόνο σύγκλεισης των συζευτικών 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. Φαίνεται 
ότι οι διαφορές που παρατηρούνται στη λευκή φυλή είναι µικρές. Η µαύρη φυλή έχει 
γενικά υψηλότερη Κ.Ο.Π. από την λευκή. Στην Ελλάδα η Κ.Ο.Π. βρέθηκε ότι 
επιτυγχάνεται περίπου το 30ό έτος στους άνδρες ,ενώ στις γυναίκες το 25ο. 
Η επίτευξη της τελικά επιτυγχανόµενης στη ζωή µας 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 στην µητέρα προδιαθέτει σε 
οστεοπορωτικά κατάγµατα στις θυγατέρες. Η γενετική επίδραση στην οστική 
πυκνότητα εκφράζεται περισσότερο στην περίοδο της σκελετικής ανάπτυξης. 
 Πρόσφατα, έχει γίνει πολλή συζήτηση σχετικά µε την σχέση πολυµορφισµού 
του γονιδίου του υποδοχέα της βιταµίνης D και της ανάπτυξης της οστεοπόρωσης. 
Γονείς και παιδιά  µε προέχον γονίδιο υποδοχέα βιταµίνης D τύπου ΒΒ έχουν 
χαµηλή οστική πυκνότητα ή επηρεασµένους βιοχηµικούς οστικούς δείκτες. Ανάλογα 
µε τον πολυµορφισµό του γονιδίου του υποδοχέα της βιταµίνης D φαίνεται ότι 
υπάρχει αντίστοιχη κατάσταση  στον υποδοχέα των οιστρογόνων, όπου οι γυναίκες 
µε γονότυπο βρέθηκε ότι έχουν χαµηλότερη οστική πυκνότητα. Η τελική διαµόρφωση 
της Κ.Ο.Π. εξαρτάται επίσης  από περιβαλλοντολογικούς παράγοντες. Στην Ιαπωνία 
οι γυναίκες που γεννήθηκαν πριν το 1940 ήταν σηµαντικά κοντύτερες από εκείνες 
που γεννήθηκαν µετά το 1950. Η διαφορά αποδίδεται στη βελτίωση της διατροφής 
και της άσκησης των γυναικών µε την πάροδο του χρόνου. Εποµένως, υπάρχει 
δυνατότητα βελτιοποίησης της Κ.Ο.Π. µιας νεαρής γυναίκας άσχετα προς το γενετικό 
της πρότυπο. 4,10,11,12

 
2)Ορµονικοί παράγοντες: 
 ∆ιαταραχές στην ορµονική λειτουργία οδηγούν συνήθως στην καθυστέρηση 
της σκελετική ανάπτυξης και τελικά στην επίτευξη χαµηλού αναστήµατος π.χ. η 
ελάττωση της αυξητικής ορµόνης, ο υποθυρεοειδισµός και ο νεανικός διαβήτη. Οι 
διαταραχές αυτές συνοδεύονται από χαµηλή Κ.Ο.Π. 
 Σπουδαιότερος ορµονικός παράγοντας για την αύξηση της Κ.Ο.Π. είναι οι 
γεννετικές ορµόνες .Η ύπαρξη υπογαναδισµού ή καθυστέρησης της γοναδικής 
λειτουργίας τόσο στα αγόρια, όσο και στα κορίτσια οδηγεί χαµηλή σε Κ.Ο.Π. 
Ανωµαλίες της εµµηνορρυσίας σχετίζονται µε χαµηλή κορυφαία οστική πυκνότητα. 
Αµηνόρροια ή αραιοµηνόροια παρατηρείται σε κορίτσια που αθλούνται έντονα, που 
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πάσχουν από ψυχογενή ανορεξία ή υπερπρολακτιναιµία. Μικρές ηµερήσιες δόσεις 
οιστρoγόνων σε υπογοναδικά κορίτσια βελτιώνει σηµαντικά την K.O.Π. τους. 
 
3)Ανάλογη σηµασία έχουν οι κυήσεις και η γαλουχία γυναικών µικρής 
ηλικίας (µικρότερης των 18 ετών). Αντίθετα ,µετά το 25ό έτος της ηλικίας η κύηση και 
η γαλουχία φαίνεται ότι βοηθούν στη διατήρηση υψηλής Κ.Ο.Π. 
 Οι ανάγκες του εµβρύου σε ασβέστιο είναι πολύ µεγάλες. Το 70% του 
ασβεστίου του σκελετού του εµβρύου εναποτίθεται το τελευταίο τρίµηνο της κυήσεως 
ή αλλιώς 250mg ασβεστίου προσλαµβάνεται καθηµερινά από το έµβρυο. Κατά την 
γέννηση το νεογνό διαθέτει  ήδη 28g ασβεστίου στο σκελετό του. Οι αυξηµένες 
ανάγκες  της εγκύου γυναίκας σε ασβέστιο αντιµετωπίζονται κυρίως µε την 
ενεργοποίηση της σύνθεσης της 1,25 διυδρόξυ-βιταµίνης D και την αυξηµένη 
εντερική απορρόφηση του ασβεστίου. Παρά ταύτα, η αυξηµένη πρόσληψη 
ασβεστίου ( τουλάχιστον 1200mg την  ηµέρα ) είναι απαραίτητη στις εγκύους 
γυναίκες. Κατά την διάρκεια της γαλουχίας φαίνεται ότι αρχικά  επέρχεται µια οστική 
απώλεια, κυρίως στον αυχένα του µηριαίου οστού χωρίς όµως τελικά όπως φαίνεται 
να επηρεάζει την οστική πυκνότητα της γυναίκας. 
 
4)∆ιατροφή και ασβέστιο: 
 Η διατροφή σε ασβέστιο κατά την παιδική ηλικία παίζουν κεφαλαιώδη ρόλο 
στην ανάπτυξη της 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 την συµπλήρωση δύο ετών προκάλεσε 
σηµαντική αύξηση της οστικής πυκνότητας. Η θετική επίδραση της υψηλής 
πρόσληψης ασβεστίου συνεχίζεται καθ΄ όλη τη διάρκεια της επίτευξης της Κ.Ο.Π., 
τουλάχιστον µέχρι το 25ο έτος της ηλικίας .  
 Η αυξηµένη πρόσληψη του ασβεστίου στην παιδική και εφηβική ηλικία 
διευκολύνει από το 1,25 διυδροξυ-βιταµίνη D, ενώ συγχρόνως κατά τις φάσεις τις 
ταχείας οστικής ανάπτυξης περιορίζεται η απέκκριση του ασβεστίου από τους 
νεφρούς .Σηµαντικής σηµασίας είναι επίσης η ποσότητα χλωριούχου νατρίου (NaCl) 
που παίρνει το παιδί. Έχει βρεθεί ότι το νάτριο των ούρων είναι ένας από τους 
σπουδαιότερους παράγοντες ρύθµισης του αποβαλλόµενου ασβεστίου από τα ούρα. 
Εποµένως, κατά την περίοδο της σκελετικής ανάπτυξης, χαµηλή πρόσληψη 
ασβεστίου και υψηλή απέκκριση ασβεστίου κατά τα ούρα, η οποία ενισχύεται από 
αυξηµένη πρόσληψη χλωριούχου νατρίου, οδηγεί τελικά σε µείωση της 
επιτυγχανόµενης Κ.Ο.Π. 
 Αντίθετα, η σηµασία της υψηλής πρόσληψης ασβεστίου είναι περιορισµένη 
στις υπόλοιπες ηλικίες αν και υπάρχουν συγγραφείς που διαπιστώνουν χαµηλή 
συχνότητα καταγµάτων του ισχίου σε άτοµα που σε όλη τη ζωή προσλαµβάνουν 
υψηλές ποσότητες γαλακτοκοµικών προϊόντων. 
 Η συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη ασβεστίου δεν διαφέρει µεταξύ των 
ανδρών και γυναικών. Οι γυναίκες όµως λαµβάνουν κατά κανόνα λιγότερο ασβέστιο 
από τις τροφές. Ένα µικρό παιδί χρειάζεται περίπου 800mg στοιχειακού ασβεστίου 
την ηµέρα. Στην εφηβική ηλικία µέχρι την επίτευξη της Κ.Ο.Π. χρειάζεται 1200 mg 
.Στην ενήλικη ζωή µέχρι την εµµηνόπαυση χρειάζονται 1000 mg καθηµερινά. Σε 
µετεµµηνοπαυσιακή γυναίκα 1500mg καθηµερινά. Σε ηλικιωµένους άνδρες 1200 mg  
την ηµέρα. 
 Κύρια πηγή πρόσληψης ασβεστίου είναι τα γαλακτοκοµικά προϊόντα . Μόνο 
το 10% περίπου του απαιτούµενου ασβεστίου προσλαµβάνεται από τις άλλες τροφές 
,σπουδαιότερη από τις οποίες είναι το νερό. Ένα παιδί, για να πάρει τα απαιτούµενα 
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1200 mg ασβεστίου χρειάζεται καθηµερινά δύο ποτήρια γάλα και 50gr. σκληρό 
ανάλατο τυρί π.χ. γραβιέρα. 
 Σε πολλά παιδιά αλλά και σε ενήλικες ,υπάρχει δυσανεξία στη λήψη  
γαλακτοκοµικών προϊόντων λόγω έλλειψης του ενζύµου λακτάση. Φαίνεται ότι η 
ενζυµατική αυτή έλλειψη ,που σηµειωτέον δεν είναι απαραίτητο να προκαλεί κλινικές 
ενοχλήσεις, είναι ιδιαίτερα συχνή στην Ελλάδα και στην Κύπρο και φθάνει το 80%του 
συνολικού πληθυσµού. 
 Στην σωστή διατροφή παίζει επίσης σηµαντικό ρόλο η επαρκής πρόσληψη 
της βιταµίνης D3 από την έκθεση στον ήλιο. Εποχιακές µεταβολές των επιπέδων της 
25(ΟΗ)D3 προκαλούν επίσης µεταβολές των επιπέδων της παραθορµόνης. Οι 
διακυµάνσεις αυτές είναι εµφανέστερες σε χώρες µε µικρή ηλιοφάνεια ,δεν είναι 
όµως παράξενο να αναφέρουµε ότι δυστυχώς και στην ηλιόλουστη πατρίδα µας 
παιδιά αστικών περιοχών δεν εκτίθενται αρκετά στον ήλιο, ειδικά στους χειµερινούς 
µήνες. 
 
5)Άσκηση: 
 Η καλή λειτουργία του αναπτυσσόµενου σκελετού προσφέρει τα απαραίτητα 
µηχανικά ερεθίσµατα στον οστικό µεταβολισµό. Μία µεγάλη σειρά από µελέτες σε 
αθλητές αλλά και σε καθηµερινά ασκούµενος νέους έχει δείξει  τη θετική επίδραση 
της άσκησης στην επίτευξη της Κ.Ο.Π. 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 Κ.Ο.Π. 
 
6)Νοσήµατα κατά την περίοδο της ανάπτυξης: 

 ∆ιάφορα νοσήµατα στην περιοδο της ανάπτυξης µπορεί να ελαττώσουν 
την Κ.Ο.Π. Τέτοια είναι το βρογχικό άσθµα,οι µακροχρόνιοι κλινοστατισµοί, η λήψη 
κορτιζόνης κ.λ.π. Η ψυχογενής ανορεξία είναι µία βασική αιτία πρόκλησης 
οστεοπόρωσης µε προσβολή κυρίως του φλοιώδους οστού.4,10,11,12     
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3.3.ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ 
 
  Η οστεοπόρωση είναι σιωπηρή νόσος µέχρι την εµφάνιση ενός κατάγµατος. 
Πριν την  εµφάνιση του κατάγµατος η οστική απώλεια ή µη επίτευξη  της κορυφαίας 
οστικής µάζας δεν συσχετίζονται µε κάποια σηµεία ή συµπτώµατα. Η µέτρηση της 
οστικής πυκνότητας αποτελεί τον πλέον ακριβή τρόπο µε τον οποίο για να καθορίσει 
κανείς εάν η οστική µάζα έχει επηρεαστεί ή όχι. Ωστόσο, οι κύριες κλινικές  
εκδηλώσεις της οστεοπόρωσης  είναι κατάγµατα, ο πόνος, η απώλεια ύψους, η 
παραµόρφωση της σπονδυλικής στήλης, τα άλγη ή η ανεύρεση  οστεοπενίας  σε 
κάποιο ακτινολογικό έλεγχο. Όταν ο ασθενής εµφανίζει αυτά τα συµπτώµατα, η 
νόσος έχει ήδη εξελιχθεί σηµαντικά. 4

      
    

 
3.4.ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΤΗΣ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 
 
 Μετά το 45ό έτος , στους άνδρες  µε βραδύ ρυθµό και µετά το 50ό έτος στις 
γυναίκες µε σχετικά γρήγορο ρυθµό, χάνεται οστό, µε τρόπο ώστε  να υπάρχει 
κίνδυνος πρόκληση οστεοπόρωσης (µείωσης της οστικής πυκνότητας σε 
χαµηλότερα του –2,5 SD επίπεδα).Οι σπουδαιότεροι παράγοντες κινδύνου( µετά την 
επίτευξη οστεοπόρωσης) είναι η πρόωρη εµµηνόπαυση, η πτωχή διατροφή σε 
ασβέστιο, η πλούσια διατροφή σε λευκώµατα, η κατάχρηση καφέ, τσαγιού και 
οινοπνευµατωδών ποτών, το κάπνισµα και τέλος η λήψη διαφόρων φαρµάκων π.χ. 
κορτιζόνης ,θυροξίνης κ.α. (τα οποία θα αναφέρουµε στην συνέχεια). ΠΙΝΑΚΑΣ 3 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3:ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ ΓΙΑ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
1.Φύλο 
2.Προεµµηνοπαυσιακή  ανεπάρκεια 
οιστρογόνων, π.χ. ανωορρηξία που 
οφείλεται σε νευρογενή ανορεξία, 
υπερβολική άσκηση, ψυχικό stress 
3.Πρόωρη εµµηνόπαυση 
4.Χαµηλό σωµατικό βάρος  
5.Γήρας  
6.Κάπνισµα  
7.Καφείνη 
8.Οινόπνευµα 
9.∆ίαιτα χαµηλή σε ασβέστιο 
10.∆ίαιτα υψηλή σε πρωτείνες 
11.Καθιστική ζωή 
12.Καυκάσια φυλή 
 

13.Φάρµακα: 
Κορτικοειδή 
Θυροξίνη 
Ηπαρίνη 
14.Νοσήµατα 
Ρευµατοειδής αρθρίτιδα 
Υπερθυρεοειδισµός 
Νεοπλάσµατα,π.χ.µυέλωµα 
Ηπατική ανεπάρκεια 
Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 
Ατελής οστεογένεση 
Σύνδροµο Turner 
Υπερπρολακτιναιµία 
 

 
 

1) Πρόωρη εµµηνόπαυση.   
 Μετά την εµµηνόπαυση η γυναίκα χάνει φυσιολογικά οστό µε ρυθµό 0,5-
1,55% το χρόνο. Ο ρυθµός αυτός είναι γρηγορότερος τα πρώτα πέντε 
µετεµµηνοπαυσιακά χρόνια, ακολούθως δε µειώνεται προοδευτικά µέχρι το 15ο 
µετεµµηνοπαυσιακό χρόνο. Συνήθως , η εµµηνόπαυση παρουσιάζεται το 45ο –55ο 
έτος της ηλικίας , αλλά προοδευτική ελάττωση των οιστρογόνων έχει αρχίσει αρκετά 
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χρόνια πριν .Πρόωρη χαρακτηρίζεται η εµµηνόπαυση που εµφανίζεται προ του 40ού 
έτους της ζωής. Στις περιπτώσεις αυτές κατά κανόνα απαιτείται άµεση έναρξη 
προληπτικής αγωγής για την οστεοπόρωση. Σε χειρουργική εµµηνόπαυση 
(ωοθηκεκτοµή) ο ρυθµός απώλειας οστού είναι µεγαλύτερος ,οπότε απαιτείται 
ορµονική θεραπεία υποκατάστασης. 
   Ο λόγος  της επιθετικότητας των οστεκλαστών µετά την εµµηνόπαυση 
είναι η αυξηµένη παραγωγή κυτοκινών από τους οστεοβλάστες. Φαίνεται ότι η 
έκκριση των κυτοκινών αυτών εξατοµικεύεται και έτσι µόνο το 20% των 
µετεµµηνοπαυσιακών γυναικών χαρακτηρίζονται από αυξηµένη οστική απώλεια, 
παρόλο που όλες σχεδόν οι µετεµµηνοπαυσιακές  γυναίκες παρουσιάζουν µετά την 
εµµηνόπαυση παρεµφερή σχεδόν χαµηλά επίπεδα οιστρογόνων. ΕΙΚΟΝΑ 23  
  

 
 
ΕΙΚΟΝΑ 23:Μεταβολή της οστικής πυκνότητας µε την πάροδο της ηλικίας σε φυσιολογική 
εµµηνόπαυση, σε γυναίκες µε ωοθηκεκτοµή σε ηλικία 35 χρονών και σε γυναίκες µε 
πρωτοπαθή αµηνόρροια. Άξιο παρατήρησης είναι ότι  οι ωοθηκεκτοµηµένες γυναίκες χάνουν 
νωρίτερα και ταχύτερα οστό , έτσι που να υπάρχει µεγάλη πιθανότητα να αναπτύξουν 
οστεοπόρωση σε νέα σχετικά ηλικία. 
 
 
 2)Φτωχή διατροφή σε ασβέστιο.  
 
  Για να επιτευχθεί ισοζύγιο ασβεστίου πρέπει  να απορροφώνται 
καθηµερινά 300mg από  το έντερο, εφόσον οι ηµερήσιες απώλειες ασβεστίου είναι 
και αυτές 300mg(150mg από τα ούρα και 150mg από τα κόπρανα , ιδρώτα 
κ.λ.π.).Επειδή µόνο τα 20-40% του λαµβανόµενου από το στόµα ασβεστίου µπορεί 
να απορροφηθεί από το έντερο ,οι ηµερήσιες ανάγκες του ενήλικα είναι περίπου 
1000mg στοιχειακού ασβεστίου. Μετά την εµµηνόπαυση µειώνεται η δυνατότητα της 
εντερικής απορρόφησης του ασβεστίου µε αποτέλεσµα το ισοζύγιο να επιτυγχάνεται 
µε πρόσληψη 1500mg ασβεστίου καθηµερινά (ΕΙΚΟΝΑ 24). Για να λάβει µια 
µετεµµηνοπαυσιακή γυναίκα 1500mg ασβεστίου πρέπει να πάρει δύο ποτήρια γάλα , 
ένα κεσεδάκι γιαούρτι και 30gr. σκληρό τυρί. Η πρόσληψη µεγάλων ποσοτήτων 
,γαλακτοκοµικών προιόντων εκθέτει το µεσήλικα σε κίνδυνο υπερλιπιδαιµίας, αύξηση 
του σωµατικού του βάρους και δυσανεξίας στα γαλακτοκοµικά προιόντα. Στις 
περιπτώσεις αυτές  απαιτείται συµπληρωµατική χορήγηση φαρµακευτικού 
ασβεστίου. 
  Η εντερική απορρόφηση του ασβεστίου ποικίλλει, ανάλογα µε την τροφή 
που περιέχεται (π.χ. στο γάλα 39%).Στα διάφορα φαρµακευτικά συµπληρώµατα 
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ασβεστίου η εντερική απορρόφηση είναι µειωµένη ,µε µεγαλύτερη του ανθρακικού 
ασβεστίου (26%). Επαναλαµβάνεται η σηµασία χαµηλής πρόσληψης χλωριούχου 
νατρίου (1/2 γραµµάριο στοιχειακού νατρίου ισοδυναµεί µε την µη πρόσληψη 1 
γραµµαρίου στοιχειακού  ασβεστίου). Έτσι είναι εµφανής ο λόγος που πρέπει τα 
χορηγούµενα τυριά να είναι ανάλατα. 
  Οι διαιτητικές ανάγκες σε βιταµίνη D εξατοµικεύονται ανάλογα µε την 
ικανότητα απορρόφησης της βιταµίνης D τροφές ,την ηλιακή ακτινοβολία, τη 
γεωγραφική περιοχή και την περιεκτικότητα της µελανίνης στο δέρµα. 
 

 
ΕΙΚΟΝΑ 24 :Για να επιτευχθεί ισοζύγιο ασβεστίου πριν την εµµηνόπαυση απαιτείται ηµερήσια 
πρόσληψη ασβεστίου περίπου 1000mg.Μετά την εµµηνόπαυση µειώνεται η απορροφητική 
ικανότητα του εντέρου, οπότε για το ίδιον σκοπό η γυναίκα πρέπει να προσλαµβάνει 
καθηµερινά 1500mg ασβεστίου. 
 
 3)Άλλοι παράγοντες κινδύνου. 
 
   Η υψηλή πρόσληψη λευκωµάτων προδιαθέτει σε οστεοπενία. Η φτωχή 
πάλι πρόσληψη λευκωµάτων σε ηλικιωµένα άτοµα προδιαθέτει σε κατάγµατα του 
µηριαίου οστού. 
  Το κάπνισµα και µάλιστα η κατάχρηση του καπνίσµατος (περισσότερα 
από 20 τσιγάρα την ηµέρα)προδιαθέτει σε οστεοπόρωση. Αυτό πιθανόν οφείλεται 
στο γεγονός ότι οι καπνίστριες είναι µικρότερου σωµατικού βάρους ,έχουν νωρίτερα 
εµµηνόπαυση, καταβολίζουν γρηγορότερα τα εξωγενώς χορηγούµενα οιστρογόνα. 
Επίσης, αναφέρεται τοξική δράση του καπνίσµατος στους οστεοβλάστες . 
  Η κατάχρηση καφέ και τσαγιού προκαλεί ασβεστιουρία. Η αυξηµένη 
πρόσληψη οινοπνευµατωδών ποτών προκαλεί επίσης οστεοπόρωση ,επιδρώντας 
στο µεταβολισµό της βιταµίνης D και δρώντας τοξικά στους οστεοβλάστες. 

∆ΙΑΤΡΟΦΗ - ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 

  Η λήψη κορτιζόνης σε δόσεις µεγαλύτερες των 8mg πρεδνιζολόνης, 
καθηµερινά και για µεγάλο χρονικό διάστηµα προκαλεί συνήθως βαριά 
οστεοπόρωση. Η κορτιζόνη µειώνει την απορρόφηση του ασβεστίου από  το έντερο, 
αυξάνει την απέκκρισή του από τα ούρα, αναστέλλει την δράση της βιταµίνης D και 
περιορίζει την σύνθεση του κολλαγόνου, το οποίο επιπλέον καταστρέφει. Άλλα 
φάρµακα που προκαλούν οστεοπόρωση είναι η ηπαρίνη, τα αντιόξινα, τα 
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αντιεπιληπτικά και τα θυρεοειδικά σκευάσµατα. Η ύπαρξη τοξικού αδενώµατος 
του θυρεοειδούς, όπως η λήψη υψηλών δόσεων θυροξίνης, οδηγεί σχεδόν πάντοτε 
σε οστεοπόρωση .  
  Ο ινσουλινοεξαρτώµενος διαβήτης είναι γνωστή αιτία πρόκλησης 
οστεοπόρωσης, πιθανόν λόγω χαµηλών επιπέδων του αυξητικού παράγοντα IGF-I. 
Αντίθετα, ο διαβήτης τύπου 2 δεν φαίνεται να προκαλεί οστεοπόρωση.  
  O σωµατικός τύπος και το βάρος του σώµατος έχει  αποδειχθεί  ότι 
παίζουν σηµαντικό ρόλο στο ρυθµό της οστικής απώλειας .Οι παχύσαρκες γυναίκες 
προστατεύονται από ταχεία οστική απώλεια, σε σχέση µε τις αδύνατες, µετά την 
εµµηνόπαυση. Με την λέξη παχυσαρκία θεωρούµε άτοµα µε σωµατικό βάρος 
µεγαλύτερο από 10% από το ιδεώδες βάρος.Το φαινόµενο εξηγείται από το γεγονός 
ότι µέρος των ενδογενών οιστρογόνων των επινεφριδίων µεταβολίζεται στο λιπώδη 
ιστό προς οιστρογόνα. Εποµένως, οι παχύσαρκες γυναίκες έχουν υψηλότερα 
επίπεδα οιστρογόνων από τις αδύνατες. 11
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3.5.ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 
 
 Στην ηλικία των 50 ετών, ο εφ΄ όρου ζωής κίνδυνος για µία γυναίκα λευκής 
φυλής να υποστεί οστεοπορωτικό κατάγµατα είναι σχεδόν 40%, παρόµοιος µε αυτόν 
της στεφανιαίας νόσου. Στους άνδρες ο αντίστοιχος κίνδυνος είναι της τάξης του 
13%(ΕΙΚΟΝΑ 25). Στην Αγγλία υπολογίζεται ότι συµβαίνουν 60.000 κατάγµατα 
ισχίου ,50.000 κατάγµατα κερκίδας και 40.000 κλινικά διαγνωσµένα σπονδυλικά 
κατάγµατα ανά έτος. Στις ΗΠΑ τα αντίστοιχα νούµερα υπολογίζονται σε 300.00, 
500.000 και 200.000. Επιπλέον, άλλα κατάγµατα ευθραυστότητας, όπως αυτά της 
λεκάνης και του βραχιονίου συνιστούν σηµαντικό παράγοντα νοσηρότητας στους 
ηλικιωµένους, ενώ συνολικός αριθµός των οστεοπορωτικών καταγµάτων 
υπολογίζεται σε 250.000 στην Αγγλία και 1,5 εκατοµµύριο στις ΗΠΑ. 
 

 
ΕΙΚΟΝΑ 25:Υπολογιζόµενος εφόρου ζωής κίνδυνος κατάγµατος ευθραυστότητας για γυναίκες 
και άνδρες λευκής φυλής.  
 
 Η επίπτωση των οστεοπορωτικών καταγµάτων αυξάνεται σηµαντικά µε την 
πάροδο της ηλικίας ΕΙΚΟΝΑ 26. Στις γυναίκες αυτή η αύξηση φαίνεται µετά την 
ηλικία των 45 ετών και µέχρι τα 65 οφείλεται κυρίως στα κατάγµατα του αντιβραχίου. 
Μετά τα 65 η επίπτωση των καταγµάτων του ισχίου στις γυναίκες αυξάνεται εκθετικά. 
Στους άνδρες η επίπτωση των καταγµάτων ευθραυστότητας αυξάνεται µετά την 
ηλικία των 75, ενώ σε αµφότερα τα φύλα, µετά την ηλικία των 85, το κάταγµα του 
ισχίου είναι το συχνότερο. Η επίπτωση των σπονδυλικών καταγµάτων είναι λιγότερο 
καλά τεκµηριωµένη, αλλά για εκείνα που διαγνώσκονται κλινικά, διαπιστώνεται 
εκθετική αύξηση σους άνδρες, ενώ στις γυναίκες διαπιστώνεται περισσότερο 
γραµµική σχετιζόµενη µε την ηλικία αύξηση. 4
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ΕΙΚΟΝΑ 26:Επίπτωση των καταγµάτων του ισχίου, του αντιβραχίου και των κλινικών 
σπονδυλικών καταγµάτων 
 
 ∆ιαπιστώνονται σηµαντικές γεωγραφικές διακυµάνσεις της επίπτωσης των 
οστεοπορωτικών καταγµάτων .Το γεγονός αυτό εξηγείται  εν µέρει από τις φυλετικές 
διαφορές στο µέγεθος του σκελετού –η οστεοπόρωση είναι συνήθης στην Ασιατική  
και λευκή  φυλή, ενώ είναι σπάνια στους Αφρικανούς  και Αµερικανούς µαύρης 
φυλής. Σε πολλά µέρη του κόσµου φαίνεται τα οστεοπορωτικά κατάγµατα είναι 
περισσότερα συχνά τις τελευταίες δεκαετίες, ανεξαρτήτως της γήρανσης των 
πληθυσµών. Αν και αυτή η αύξηση φαίνεται να σταθεροποιείται σε µερικές χώρες, η 
αύξηση του προσδόκιµου επιβίωσης αναµένεται να διπλασιάσει τουλάχιστον τον 
αριθµό των καταγµάτων του ισχίου τα επόµενα 50 χρόνια. 4
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3.6.ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 

 
 Η οστεοπόρωση είναι µια πολύπλοκη ετερογενή διαταραχή µε άγνωστη 
αιτιολογία. Γιατί κανονικές λειτουργίες οδηγούν σε µια µη κατάλληλη  πυκνότητα 
οστών για να στηρίξουν το σώµα σε κάποιους  ανθρώπους δεν είναι ακόµη 
γνωστό.Αν και οι συνθήκες  καταγµάτων µιας µη κατάλληλης οστικής µάζας είναι 
συνηθισµένη σε όλους τους τύπους οστεοπόρωσης, οι λειτουργίες µε τις οποίες αυτό 
το τέλος φτάνεται, πιθανών να οφείλεται σε αιτιολογίες  χαρακτηριστικές σε κάθε 
τύπο των πολλών µορφών της οστεοπόρωσης. ΕΙΚΟΝΑ 27,28 
 
 Η απώλεια οστών ως ένα βαθµό µπορεί να οφείλεται : 

1) Σε υπερβολική επιτάχυνση της απώλειας, ειδικά µετά την εµµηνόπαυση, ή 
2) Σε τόσο χαµηλή κορυφαία οστική πυκνότητα  τα οστά γίνονται εύθραυστα και 

επιρρεπής στα κατάγµατα. 1,4,11 

            
                               ΕΙΚΟΝΑ 27                                                      ΕΙΚΟΝΑ 28 
 

3.7.∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 
 
 Τα τελευταία χρόνια έχουν σηµειωθεί σηµαντικές πρόοδοι στη διάγνωση  της 
οστεοπόρωσης. Συγκεκριµένα, η µέτρηση της οστικής µάζας µε την χρήση οστικής 
πυκνοµετρίας στις περιοχές  τις πιθανές  να εµφανίσουν κάταγµα καθιστά εφικτή την 
ανίχνευση της οστικής απώλειας πριν την εµφάνιση του κατάγµατος.  
 
¾ ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 

 
 Η προσεκτική λήψη ιστορικού και η κλινική εξέταση πρέπει να εφαρµόζονται 
σε όλους τους ασθενείς  για τους οποίους υπάρχει η υποψία ότι πάσχουν από 
οστεοπόρωση. Αναζητούνται µε προσοχή οι παράγοντες κινδύνου και οι ενδείξεις 
προηγούµενων καταγµάτων ευθραυστότητας. Αν και η φυσική εξέταση είναι 
συνήθως φυσιολογική, η παρουσία κύφωσης και περιορισµένης, επώδυνης 
κινητικότητας της σπονδυλικής στήλης πιθανών να υποδηλώνει σπονδυλική 
οστεοπόρωση.  Κλινική ένδειξη νοσηµάτων τα οποία προκαλούν δευτεροπαθή 
οστεοπόρωση, όπως κακοήθεια ή υπερθυρεοειδισµός, πρέπει επίσης να 
αναζητείται.  1,4,11
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¾ ΟΣΤΙΚΗ ΠΥΚΝΟΜΕΤΡΙΑ    
    

 

 
 

 Έχοντας ολοκληρωµένη την κλινική εικόνα, της ασθενούς και προκειµένου να 
διευκρινίσουµε εάν αυτή σχετίζεται µε την οστεοπόρωση, προχωρούµε στην 
εκτίµηση της προβολικής οστικής πυκνότητας .Η εξέταση αυτή παρουσιάζει πολλές 
ιδιορρυθµίες και η ερµηνεία της οφείλει να γίνει µε προσοχή.  
 Σήµερα είναι διαθέσιµες πολλές τεχνικές για την µέτρηση της οστικής µάζας 
στις διάφορες περιοχές του σκελετού (ΠΙΝΑΚΑΣ 4). Επί του παρόντος παρέχουν την 
καλύτερη εκτίµηση  του καταγµατικού κινδύνου, ενώ ο ρόλος τους στην κλινική 
πρακτική έχει καθιερωθεί. Οι τιµές που λαµβάνονται από αυτές τις µετρήσεις 
αντιπροσωπεύουν τη BMD. 1,4,11

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 4  
 
Μέθοδοι µέτρησης της BMD 
Μέθοδος  Μετρούµενη περιοχή 
∆ιπλής ενέργειας απορροφησιοµετρία 
ακτίνων Χ  

Αξονικός και περιφερικός σκελετός  
Σ.Σ., Μηριαίο, κερκίδα 

Μονής ενέργειας απορροφησιοµετρία 
ακτίνων Χ ( SXA) 

Αντιβράχιο, πτέρνα 

Απλή φωτονιακή απορροφησιοµετρία Κερκίδα 
Ποσοτική υπολογιστική τοµογραφία Σ.Σ., µηριαίο, κερκίδα 
Υπολογιστικοί υπέρηχοι Πτέρνα,επιγονατίδα 
 
 Οι τιµές της BMD εκφράζονται ως απόλυτες τιµές σε g/cm² ή ως SDs  σε 
σχέση µε νεαρούς ενήλικες (T scores) ή σε σχέση µε ίδιας ηλικίας άτοµα (Z scores). 
Επειδή τα διάφορα µηχανήµατα οστικής πυκνοµετρίας  δίνουν διαφορετικές 
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απόλυτες  τιµές  για µία δεδοµένη  µέτρηση BMD ,τα διαγνωστικά κριτήρια για την 
οστεοπενία  και την οστεοπόρωση βασίζονται στις SDs που προκύπτουν από τα 
πληθυσµιακά δεδοµένα προεµµηνοπαυσιακών  γυναικών (T scores , Εικόνα 30). 
Επί του παρόντος ακολουθείται  η εξής διαγνωστική ταξινόµηση:  
 
  

• T - score  µεταξύ –1 και –2,5 αντιπροσωπεύει  οστεοπενία , η κλινική σηµασία 
της οποίας δεν έχει πλήρως γίνει κατανοητή . 

• T - score  χαµηλότερο του-2,5 αντιπροσωπεύει οστεοπόρωση και υψηλό 
κίνδυνο κατάγµατος . 

• T - score  χαµηλότερο του –2,5 συν ένα ή περισσότερα κατάγµατα 
ευθραυστότητας υποδηλώνουν εγκατεστηµένη οστεοπόρωση. 

 Αυτά τα κριτήρια αναπτύχθηκαν για τη BMD της σπονδυλικής στήλης (Σ.Σ.) 
και /ή του ισχίου σε εµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Ωστόσο, µπορούν να εφαρµοστούν 
και στους άνδρες αν και υπάρχει αβεβαιότητα σχετικά µε το αν τα T scores θα 
έπρεπε να προέρχονται από γυναικείο πληθυσµό αναφοράς. 
 Στην περίπτωση της οστεοπόρωσης , συνήθως µετά την οστική πυκνοµετρία 
προχωρούµε πρώτα στη µελέτη της οµοιοστασίας του ασβεστίου και ακολούθως της 
οστεοκλαστικής /οστεοβλαστικής δραστηριότητας µε την µέτρηση των οστικών 
βιοχηµικών δεικτών .  1,4,11

 
 

ΕΙΚΟΝΑ 30:Ορισµός των Τ και Ζ  scores .To σηµείο που σηµειώνεται µε σταυρό υποδηλώνει 
τιµή BMD χαµηλότερη της µέσης τιµής για προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες (κορυφαία οστική 
µάζα) κατά 2 σταθερές αποκλίσεις και ως εκ τούτου αντισοιχεί σε T score ίσο µε –2.  
 
 
¾ ΒΙΟΧΗΜΙΚΟΙ ∆ΕΙΚΤΕΣ ΕΝΑΛΛΑΓΗΣ 
 

     Ένας αριθµός προϊόντων διάσπασης του κολλαγόνου ή προϊόντων  των οστικών 
κυττάρων αντανακλούν στην οστική εναλλαγή (Πίνακας 5).Αυτοί οι δείκτες παρέχουν 
πληροφορίες για το ρυθµό της οστικής απώλειας κατά την στιγµή της µέτρησής τους. 
Ο ι δείκτες αυτοί δείχνουν σηµαντική µείωση κατά την αντιαπορροφητική θεραπεία 
και είναι βοηθητικοί στην παρακολούθηση της απόκρισης των ασθενών στη 
θεραπεία. Επιπλέον, σε δύο προοπτικές µελέτες σε ηλικιωµένους, έχει αποδειχθεί 
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ότι οι δείκτες  απορρόφησης είναι χρήσιµοι στον προσδιορισµό των ατόµων υψηλού 
κινδύνου για κατάγµατα ισχίου. . 1,4,11

 
          ΠΙΝΑΚΑΣ 5 
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ΒΙΟΧΗΜΙΚΟΙ ∆ΕΙΚΤΕΣ ΟΣΤΙΚΗΣ ΕΝΑΛΛΑΓΗΣ 
 
ΑΠΟΡΡΟΦΗΣΗ 

• Όξινη φωσφατάση ορού ανθεκτική στο τρυγικό οξύ 
• ∆ιασταυρούµενοι δεσµοί κολλαγόνου και σχετικά πεπτίδια ούρων 
• Υδροξυπρολίνη ούρων 

ΣΧΗΜΑΤΙΣΜΟΣ 
• Οστική αλκαλική φωσφατάση ορού 
• Οστεοκαλσίνη ορού 
• Πεπτίδια προκαλλάνου τύπου 1 ορού  
ΦΟΡΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 

νας αριθµός νοσηµάτων συσχετίζονται µε την οστεοπόρωση (ΠΙΝΑΚΑΣ 4).. 
ερικές περιπτώσεις η διάγνωση είναι εµφανής κατά την κλινική εξέταση, αλλά 
υνήθη αίτια δευτεροπαθούς οστεοπόρωσης πρέπει να αποκλείονται σε 
υς τους ασθενείς µε οστεοπόρωση. 
ξετάσεις ρουτίνας που απαιτούνται για τον αποκλεισµό αιτίων 
εροπαθούς οστεοπόρωσης είναι οι κάτωθι: 
• Γενική αίµατος  
• Ασβέστιο ορού ,φώσφορος και αλκαλική φωσφατάση 
• Παραθορµόνη σε περίπτωση υπερασβεστιαιµίας 
• ∆είκτες ηπατικής λειτουργίας 
• ∆είκτες θυρεοειδικής λειτουργίας  
• Ανοσοηλεκτροφόρηση πρωτεινών 
• Πρωτεΐνη  Bence-Jones ούρων 
 Χρειάζονται επίσης πλάγιες ακτινογραφίες θωρακικής και οσφυικής 
µοίρας σπονδυλική στήλη για τον έλεγχο σπονδυλικής παραµόρφωσης. 
Ανάλογα µε τα ευρήµατα από την κλινική εξέταση  και τον εργαστηριακό 
έλεγχο ρουτίνας µπορεί να χρειαστούν και άλλες εξετάσεις. Σηµειώνεται ότι 
σε λίγες περιπτώσεις µυελώµατος πιθανόν οι πρωτεΐνες ορού και ούρων να 
είναι φυσιολογικές και να απαιτηθεί µυελική παρακέντηση για να τεθεί η 
διάγνωση. Το σπινθηρογράφηµα οστών είναι χρήσιµο στις περιπτώσεις 
που υπάρχει υποψία κακοήθειας, ενώ µπορεί να χρειαστεί οστική βιοψία 
για να τεθεί η διάγνωση της οστεοµαλακίας. 4       
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3.8.ΑΡΧΕΣ ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 
 

Γενικά τα θεραπευτικά σχήµατα για την οστεοπόρωση στοχεύουν είτε στη 
πρόληψη της θεραπείας είτε στη θεραπεία. Άλλες θεραπείες έχουν σκοπό την 
αναστολή της οστικής απώλειας, άλλες την αύξηση της οστικής µάζας και άλλες στο 
συνδυασµό αυτών των δύο στόχων. Ο απώτερος σκοπός κάθε θεραπευτικής 
παρέµβασης είναι η αποφυγή του κατάγµατος. . 2,14  
 
3.8.1. ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ  
 

 
  

• Πρόληψη της οστικής απώλειας πριν γίνει εµφανής η οστεοπενία. 
• Αύξηση της οστικής µάζας σε ασθενείς µε σηµαντική οστική απώλεια. 
• Σταθεροποίηση του ήδη εγκατεστηµένου οστεοπορωτικού συνδρόµου σε 

ασθενείς οι οποίοι κινδυνεύουν να υποστούν κάταγµα. 
• Ανακούφιση του πόνου. 
• Αύξηση της κινητικότητας . 
• Μείωση της κατάθλιψης. 
 Ένα λεπτοµερές ατοµικό και οικογενειακό ιατρικό ιστορικό που περιλαµβάνει 
αξιολόγηση της διατροφής και του τρόπου ζωής είναι απαραίτητο για τον 
προσδιορισµό των παραγόντων κινδύνου σε περιεµµηνοπαυσιακές και 
µεταεµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Όµως, διάφορες µελέτες έχουν δείξει ότι αυτοί οι 
παράγοντες κινδύνου δεν προβλέπουν την οστική πυκνότητα ή τον κίνδυνο 
κατάγµατος µε επαρκή ακρίβεια, ώστε να χρησιµοποιηθούν µόνο κλινικά. 
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 Προοπτικές µελέτες έχουν δείξει ότι µια µόνο µέτρηση της BMD, ασχέτως από 
το σηµείο που έγινε η µέτρηση ή την τεχνική που χρησιµοποιήθηκε, προβλέπει µε 
µεγάλη ακρίβεια τον κίνδυνο µελλοντικού κατάγµατος. 
 Η µέτρηση της BMD βοηθά επίσης στη λήψη αποφάσεων σχετικά µε τη 
συνιστώµενη θεραπεία. Για τους ασθενείς που η οστική πυκνοµετρία ενδείκνυται, 
οι τεχνικές αυτές θα επιβεβαιώσουν τη διάγνωση και θα προσδιορίσουν την 
βαρύτητα της οστεοπόρωσης . 
 Οι ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε µακροχρόνια θεραπεία µε 
κορτοκοστεροειδή, θυροξίνης, αντισπασµωδικά, ανοσοκατασταλτικά, 
χηµειοθεραπευτικούς παράγοντες και ηπαρίνη, είναι οι κατάλληλοι υποψήφιοι για 
αξιολόγηση της οστικής πυκνότητας. Επίσης, η παρουσία οστεοµαλακίας 
(µαλάκυνση οστών λόγω ανεπαρκούς απόθεσης ασβεστίου και βιταµίνης D) θα 
πρέπει να θεωρείται ύποπτη σε όλους τους ηλικιωµένους ασθενείς µε 
οστεοπόρωση και µπορεί να ανιχνευτεί µε την µέτρηση των επιπέδων ασβεστίου, 
φωσφόρου, αλκαλικής φωσφατάσης και κυκλοφορούσης 25-ΟΗ βιταµίνης D στον 
ορό. 
 Οι κλινικοί γιατροί θα πρέπει να καθιερώσουν  ένα πρωτόκολλο επιθετικής 
,µακροχρόνιας αντιµετώπισης µε βάση τους ατοµικούς παράγοντες κινδύνου 
κάθε ασθενούς. Αυτό θα πρέπει να εστιαστεί στη µείωση των εξωτερικών 
παραγόντων κινδύνου µε την πάροδο του χρόνου, µεγιστοποιώντας την 
κορυφαία οστική µάζα και, όποτε ενδείκνυται, εφαρµόζοντας την κατάλληλη 
θεραπεία.Η παροχή συµβουλών από κλινικούς γιατρούς σχετικά µε την διατροφή, 
την άσκηση και την αποφυγή του αλκοόλ και του καπνίσµατος είναι βασικά 
συστατικά της εκπαίδευσης των ασθενών για κάθε γυναίκα, είτε είναι προ είτε 
µετεµµηνοπαυσιακή. 
 Η οστεοπόρωση είναι δυνατό να προληφθεί. Η δηµουργία της ,όπως έχει ήδη 
λεχθεί ,εξαρτάται από δύο βασικούς παράγοντες:Την κορυφαία οστική πυκνότητα 
,που ολοκληρώνεται στα 35 περίπου χρόνια και το ρυθµό οστικής απώλειας  
.Όσο δηλαδή µεγαλύτερη είναι η κορυφαία οστική πυκνότητα, τόσο λιγότερες 
είναι οι πιθανότητες  να εµφανισθεί οστεοπόρωση. 
 Η πρόληψη λοιπόν έχει ως στόχο την κατά το δυνατόν αύξηση της κορυφαίας 
οστικής µάζας και την ελάττωση του ρυθµού οστικής απώλειας µε όλα τα µέσα 
που δαθέτει σήµερα η ιατρική. 1,2,4,11

 Τα µέσα αυτά είναι:Άσκηση, σωστή διατροφή και φάρµακα. 
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ΑΣΚΗΣΗ: 

 
  Οι ασκήσεις, κάτω από την επίδραση του βάρους του σώµατος που αφορούν 
στη σπονδυλική στήλη και τα άκρα, αυξάνουν την κορυφαία οστική πυκνότητα και 
ελαττώνουν τον ρυθµό απώλειας σε νέα άτοµα. Οι αθλητές έχουν µεγαλύτερη 
οστική µάζα, σε σχέση µε εκείνους που δεν  αθλούνται . 
 Σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες το καθηµερινό βάδισµα µιας ώρας ή 
τουλάχιστον τρείς-τέσσερις φορές την εβδοµάδα βοηθά στον περιορισµό της 
οστικής απώλειας και εποµένως στη διατήρηση της οστικής µάζας. ∆εν είναι 
όµως δυνατό να αντικαταστήσει εξολοκλήρου την έλλειψη των οιστρογόνων που 
είναι υπεύθυνα για την οστική απώλεια.Το τελευταίο  επιβεαιώνεται από την 
παρατήρηση σε αθλήτριες που παρουσιάζουν αµµηνόροια εξ αιτίας των συνεχών 
ασκήσεων, οι οποίες έχουν απώλεια οστικής µάζας παρά τη συνέχιση των 
ασκήσεων. 
 Ανεξάρτητα από την παρατήρηση αυτή η βάδιση και η άσκηση κάτω από την 
επίδραση του βάρους του σώµατος αποτελεί το καλύτερο µέσο για τη διατήρηση 
ή και αύξηση της οστικής µάζας. Ακόµη και τα µεγάλης ηλικίας άτοµα βοηθούνται 
από την βάδιση και άσκηση, όχι µόνο γιατί ελαττώνουν την οστική απώλεια, αλλά 
επιπλέον διότι,  διατηρώντας το µυικό τους σύστηµα σε καλή κατάσταση 
,αποφεύγουν τις πτώσεις που είναι υπεύθυνες σε σηµαντικό ποσοστό για τα 
κατάγµατα ανεξάρτητα από την οστεοπόρωση. 1,2,1114

 
 

 
∆ΙΑΤΡΟΦΗ 
 
   

Τροφή µε επαρκή ποσότητα ασβεστίου είναι απαραίτητη για 
την επίτευξη και διατήρηση της κορυφαίας οστικής µάζας. 
 Το γάλα και τα παράγωγά του αποτελούν την καλύτερη 
πηγή ασβεστίου. Ένα κυβικό εκατοστό γάλα περιέχει ένα 
χιλιοστό του γραµµαρίου ασβέστιο(1 mg/ml).Τα λαχανικά και 

ιδιαίτερο το σπανάκι εµποδίζουν την απορρόφηση του ασβεστίου λόγω των 
οξαλικών που περιέχουν. Αποφυγή υπερβολικής κατανάλωσης πρωτεϊνών, 
καπνίσµατος, καθώς και οινοπνεύµατος, για τους λόγους που έχουν ήδη 
αναφερθεί. (πιο αναλυτικά θα αναφέρουµε στην συνέχεια) 
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ΦΑΡΜΑΚΑ: 
 

 
Θεραπευτικά σχήµατα για την διόρθωση του αρνητικού ισοζυγίου του 
ασβεστίου. 
 
 Η αρχική θεραπευτική προσέγγιση του οστεοπορωτικού ασθενούς πρέπει να 
ξεκινά µε την διόρθωση τυχόν διαταραγµένου ισοζυγίου του ασβεστίου. Η 
κατάσταση αυτή προκύπτει συνήθως είτε από ελαττωµένη πρόσληψη ασβεστίου 
από τις τροφές ή από µειωµένη απορρόφησή του από τον εντερικό σωλήνα. Το 
µακροχρόνια αρνητικό ισοζύγιο ασβεστίου διορθώνεται µόνο εν µέρει µε την 
µείωση του απεκκρινόµενου από τους νεφρούς ασβέστιο. Το υπόλοιπο 
απαιτούµενο για το εξωκυττάριο χώρο ασβέστιο κινητοποιείται από τις αποθήκες 
του σκελετού. Η ενέργεια αυτή γίνεται µε υπερπαραγωγή παραθορµόνης και 
ενεργού µεταβολίτη της βιταµίνης D. Ο αναπτυσσόµενος δευτεροπαθής 
υπερπαραθυρεοειδισµός αυξάνει την επανορρόφηση στους νεφρούς και προάγει 
την οστεοκλαστογένεση. Εποµένως, από πρακτικής πλευράς, ο ασθενής που 
πάσχει από δυσσαπορρόφηση ασβεστίου έχει αυξηµένη ανάγκη από  
οστεοκλαστικά φάρµακα. Η διόρθωση της διαταραχής της οµοιοστασίας θα 
θεραπεύσει τον δευτεροπαθή υπερπαραθυρεοειδισµό και θα µειώσει την 
υπερπαραγωγή  και υπερλειτουργία των οστεοκλαστών . 
 Για την διόρθωση του δευτεροπαθούς υπερπαραθυρεοειδισµό συνίσταται η 
αύξηση του διαιτητικού ασβεστίου, η χορήγηση συµπληρωµάτων ασβεστίου και η 
χορήγηση (ή συγχορήγηση) βιταµίνης D ή µεταβολιτών της.     
 Τα  φάρµακα που χρησιµοποιούνται για την πρόληψη και θεραπεία της 
οστεοπόρωσης είναι δυνατό να διακριθούν σε: 
 
 
 

A. Αντιοστεολυτικά (αναστολή δράσης οστεοκλαστών) 
1. Οιστρογόνα 
2. Καλσιτονίνη 
3. ∆ιφωσφονικά 

B. Οστεοπαραγωγικά (ενεργοποίηση οστεοβλαστών) 
1. Φθόριο 
2. Αναβολικά 

Γ.   Τροποποιητικά του µεταβολισµού του ασβεστίου. 
1. Ασβέστιο 
2. Παραθορµόνη 
3. Βιταµίνη D 

     ∆.   Μικτά σχήµατα 
                                           1.A.D.F.R.(active,depress,free and repeat) 1,2,4,11,14

∆ΙΑΤΡΟΦΗ - ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
                                                                                                                                                           ΥΠΕΥΘΥΝΗ: ΚΟΥΛΟΥΛΑ ΒΑΣΙΛΙΚΗ 
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ΕΙ∆ΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
 

 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
 Είναι γνωστό ότι η κορυφαία οστική µάζα καθορίζεται κατά κύριο λόγο 

(70-80%) από γενετικούς παράγοντες αλλά και από περιβαλλοντικούς  (20-

30%), στους οποίους ανήκουν η διατροφή , η σωµατική δραστηριότητα, το 

χαµηλό σωµατικό βάρος, η χρήση φαρµάκων κ.α. 

 Η σωστή, για την σκελετική υγεία, διατροφή είναι σηµαντική καθ’ όλη την 

διάρκεια της ζωής .Εντούτοις, οι πιο καθοριστικές περίοδοι παραµένουν η 

παιδική και η εφηβική  ηλικία, οπότε και σηµειώνονται οι µεγαλύτερες αλλαγές 

στο σκελετό .Κακή διατροφή και ιδιαίτερα έλλειψη ασβεστίου κατά την περίοδο 

σχηµατισµού των οστών συνεπάγεται χαµηλότερη οστική µάζα και σχετίζεται 

µε αυξηµένο κίνδυνο καταγµάτων τόσο στην νεαρή ηλικία, όσο και στη 

ενήλικη ζωή, ενώ γενικά  τα άτοµα αυτά δεν αποκτούν τη γενετικώς 

προκαθορισµένη κορυφαία οστική µάζα. Παράλληλα, διαφοροποιήσεις  στην 

πρόσληψη ασβεστίου κατά την παιδική και εφηβική ηλικία πιθανόν να έχουν 

ως αποτέλεσµα 5-10% διαφορά στην κορυφαία οστική µάζα κατά την 

ενηλικίωση. Μια τέτοια διαφορά ενώ φαίνεται µικρή είναι αρκετή για να 

αντιστοιχεί σε µια διαφορά της τάξης του 20-25% στην επίπτωση καταγµάτων 

του ισχίου κατά την ενήλικη ζωή.1   
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 Το ασβέστι

1,5% µε 2% του 

σώµατος. Ακριβώ

Το υπόλοιπο 1%

µέσα στα κύτταρ

µεταβολικές λειτ

ασβεστίου. 2   

Ο σκελετό

ιχνοστοιχείων. Ε

ιχνοστοιχεία στο

του κάθε ατόµο

ιχνοστοιχεία τα ο

 

1. ΑΣΒΕΣΤΙΟ ΚΑΙ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
1.1.ΑΣΒΕΣΤΙΟ 

ο το πιο άφθονο ιχνοστοιχείο στο σώµα, αποτελεί περίπου το 

βάρους του σώµατος και 39% από τα ολικά ιχνοστοιχεία του 

ς το 99% του ασβεστίου υπάρχει στα οστά και στα δόντια. 

 του ασβεστίου είναι στο αίµα και στο εξωκυττάριο υγρό  και 

α όλων των ιστών  από όπου ρυθµίζει σηµαντικές 

ουργίες. Η ΕΙΚΟΝΑ 1 δείχνει τις οδούς  µεταβολισµού του 

ς δεν είναι µόνο µια απλή αποθήκη ασβεστίου και άλλων 

ίναι ένας δυναµικός ιστός που αποδίδει ασβέστιο και άλλα 

 αίµα και στο εξωκυττάριο υγρό ανάλογα  µε τις απαιτήσεις 

υ. Τα οστά επίσης προσλαµβάνουν το ασβέστιο και άλλα 

ποία φτάνουν στο  αίµα διαµέσου των τροφών.2    

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
EIKONA 1: Oδοί µεταβολισµού 
του ασβεστίου . 
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1.2. ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ ΜΕ ΤΗΝ  ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
 

 Η πρόσληψη ασβεστίου στην άµεση πρόληψη της οστεοπόρωσης έχει 

θεωρηθεί ως η πρωταρχική µέθοδος  επίτευξης της σκελετικής υγείας. To 

ασβέστιο του σκελετού αυξάνει από την γέννηση µέχρι την σκελετική 

ωρίµανση (από την εφηβεία µέχρι τα 30 έτη). Κατά την περίοδο όµως µετά 

την εµµηνόπαυση ελαττώνεται , και αυτή η µεγάλη απώλεια οδηγεί στο 

συµπέρασµα ότι η διατροφή µε ασβέστιο είναι πολύ σηµαντική για την 

διατήρηση της οστικής  υγείας , ιδαίτερα στους οστεοπορωτικούς ασθενείς.3,4  

 Η επίτευξη  της κορυφαίας οστικής µάζας απαιτεί κατάλληλα ποσά 

ασβεστίου ,όπως επίσης φωσφόρου, βιταµίνης  D, και άλλων θρεπτικών 

συστατικών. Για  το λόγο αυτό, η  κατάλληλη ποσότητα  όλων αυτών των 

µετάλλων και άλλων παραγόντων έχουν σηµαντικό αντίκτυπο στην ανάπτυξη 

της κορυφαίας οστικής πυκνότητας µέχρι την εφηβεία και την µετα την 

εφηβεία περίοδο. Μετά την εφηβεία, το κέρδος σε οστά µπορεί ακόµα να 

συµβαίνει, αλλά η ποσότητα ασβεστίου που απαιτείται µειώνεται .Η 

κατάσταση της  βιταµίνης D  µπορεί να είναι πρόβληµα αλλά µπορεί και όχι , 

εξαρτάται από την πρόσληψη ασβεστίου και φωσφόρου. Σχεδόν κάθε στιγµή 

κατά την διάρκεια της ζωής, όταν οι προσλήψεις  ασβεστίου είναι µεταξύ των 

συνιστώµενων προσλήψεων, οι συγκεντρώσεις της  PTH στο αίµα αυξάνουν. 

Μια επίµονη αύξηση µπορεί να συνεισφέρει στην χαµηλή οστική µάζα.  

Επιπλέον, µια µη κατάλληλη πρόσληψη του ασβεστίου, και επιπρόσθετα µια  

µη κατάλληλη  πρόσληψη βιταµίνης D, επίσης οδηγεί στην εµφάνιση της 

οστεοµαλακίας.5

 Η χαµηλή πρόσληψη ασβεστίου µπορεί να είναι ένας σηµαντικός 

παράγοντας σε πολλές χρόνιες παθήσεις , όπως  καρκίνος του κόλον  και 

υπέρταση  που συνήθως εµφανίζονται στις ∆υτικές κοινωνίες . 2  

 Ο ρόλος του ασβεστίου στην θεραπεία του οστεοπορωτικού ασθενή 

φαίνεται να οφείλεται στην ιδιότητά του να µειώνει τον οστικό µεταβολισµό και 

κατά συνέπεια να µειώνει τις οστικές απώλειες .Οι βιοχηµικοί δείκτες οστικού 

µεταβολισµού ελαττώνονται κατά 10-20% και παραµένουν µειωµένοι κατά την 

διάρκεια της θεραπείας. 6,7 

 

 

ΥΠΕΥΘ. ΚΟΥΛΟΥΛΑ ΒΑΣΙΛΙΚΗ 



 - 62 -  62

 

 

 
 

1.3. ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΙ∆ΡΟΥΝ ΣΤΗΝ ΑΠΟΡΡΟΦΗΣΗ  
ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ 

  

 Ένα αριθµός παραγόντων επηρεάζουν την βιοδιαθεσιµότητα του 

ασβεστίου µέσα στο σωλήνα της κοιλιάς, και από αυτό το σηµείο αρχίζει η 

απορρόφηση του ασβεστίου. Γενικά, όσο  µεγαλύτερη ανάγκη και όσο  

µικρότερη η διαιτητική διαθεσιµότητα, τόσο αποτελεσµατικότερη  θα είναι η 

απορρόφηση. Αυξηµένες ανάγκες που συναντάται στην  διάρκεια της 

ανάπτυξης , στην εγκυµοσύνη και στην έλλειψη ασβεστίου, όπως επίσης και 

στην έντονη  άσκηση  βοηθούν στην απορρόφηση του ασβεστίου. 2  

  Η απορρόφηση του ασβεστίου, από το λεπτό έντερο εξαρτάται ,όπως 

προαναφέραµε, από πολλούς παράγοντες .Και πρώτα απ΄όλα απο την φύση 

των τροφών. Οξαλικά λ.χ. δυσκολεύουν την απορρόφηση του Ca 2+ γιατί 

δηµιουργούν µε αυτό δυσδιάλυτες ενώσεις. Αντίθετα τα κιτρικά υποβοηθούν 

την απορρόφηση γιατί δηµιουργούν ευδιάλυτα σύµπλοκα. Άλλος παράγοντας 

που επηρεάζει την απορρόφηση του Ca 2+  στο έντερο είναι η βιταµίνη D. (για 

την οποία θα κάνουµε λόγο παρακάτω).8 Στην συνέχεια θα αναφέρουµε  

αναλυτικά διαιτητικούς παράγοντες που επιδρουν είτε αρνητικά είτε θετικά 

στην απορρόφηση του ασβεστίου. 
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 1.4. ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΑΥΞΑΝΟΥΝ ΤΗΝ 
ΑΠΟΡΡΟΦΗΣΗ ΤΟΥ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ 

 

1) ΒΙΤΑΜΙΝΗ D 
  Ο ενεργός µεταβολίτης της βιταµίνης D, 1,25(OH)2 ,διεγείρει την 

απορρόφηση του ασβεστίου, µέσω µιας σύνθετης διαδικασίας , που 

περιλαµβάνει µεταφορά , διαµέσου  του βλεννογόνου των µιτροειδών 

παρυφών. Η βιταµίνη D αυξάνει την απορρόφηση του ασβεστίου , µε την 

αύξηση της σύνθεσης της πρωτεΐνης –µεταφορέα του ασβεστίου -, η οποία 

διευκολύνει την µεταφορά του ασβεστίου, διαµέσου του εντερικού 

τοιχώµατος.2,9,10,11,12   

 

2) ΛΑΚΤΟΖΗ 
 Η λακτόζη ευνοεί την απορρόφηση ασβεστίου, σε άτοµα µε φυσιολογική 

πρόσληψη λακτόζης. Απ΄ την άλλη εµποδίζεται η απορρόφηση ασβεστίου σε 

περίπτωση ανεπάρκειας λακτόζης. Η λακτόζη πρέπει να διασπαστεί από το 

ένζυµο λακτάση σε γλυκόζη και γαλακτόζη.Η λακτόζη µπορεί να αυξήσει την 

απορρόφηση του ασβεστίου στον ειλεό , δια µέσου της δράσης  των 

λακτοβάκιλλων που παράγουν γαλακτικό οξύ, το οποίο χαµηλώνει  το Ph.(  αν 

και αυτό δεν συµβαίνει πάντα). 2,9,11,13

3) ΟΞΙΝΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ 
 Το ασβέστιο είναι καλύτερα απορροφούµενο , σε όξινο περιβάλλον. 

Επίσης το υδροχλωρικό οξύ, που εκκρίνεται από  το στοµάχι, ευνοεί την 

απορρόφηση ασβεστίου, χαµηλώνοντας το Ph  στο δωδεκαδάκτυλο.  2,9,11,12

4) ΑΥΞΗΜΕΝΕΣ ΣΩΜΑΤΙΚΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ 
 Γενικά όσο µεγαλύτερες είναι οι απαιτήσεις και όσο µικρότερη είναι η 

διαιτητική πρόσληψη , τόσο µεγαλύτερη είναι η απορρόφηση. Αυξηµένες 

ανάγκες παρατηρούνται κατά την ανάπτυξη , την εγκυµοσύνη , τον θηλασµό 

και στην γεροντική ηλικία , όπου παρουσιάζεται µειωµένη ικανότητα 

απορρόφησης ασβεστίου. Επίσης αυξηµένες ανάγκες  παρατηρούνται σε 

ανεπάρκεια ασβεστίου και κατά την αυξηµένη σωµατική δραστηριότητα.2,9,11,12
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1.5.∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΜΕΙΩΝΟΥΝ ΤΗΝ ΑΠΟΡΡΟΦΗΣΗ 
ΤΟΥ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ 

 
1) ΑΝΕΠΑΡΚΗΣ  ΒΙΤΑΜΙΝΗ D 

 Η έλλειψη ή ανεπαρκής ποσότητα βιταµίνης  D στην ενεργή της µορφή , 

έχει σαν αποτέλεσµα  τη µείωση της απορρόφησης του Ca, εφόσον η δράση 

της βιταµίνης D (του ενεργού µεταβολίτη της ) είναι να προάγει την 

απορρόφηση του Ca στο έντερο .2,9,10,11,12 

 

2) ΕΛΛΕΙΨΗ ΙΣΟΡΡΟΠΙΑΣ Ca-P 

 
ΕΙΚΟΝΑ 2: Στην παραπάνω εικόνα παρουσιάζεται ο µηχανισµός µέσω  του 

οποίου η χαµηλή διαιτητική αναλογία Ca:P συµβάλλει στην ανάπτυξη µιας 
µόνιµης αύξηση της συγκέντρωσης της  ορµόνης του παραθυρεοειδή (PTH). 

 

 Τα επίπεδα της ΡΤΗ στο αίµα εξαρτώνται από την αναλογία 

Ca:P.(ΕΙΚΟΝΑ 2) Σε ενδεχόµενη διαταραχή της ισορροπίας Ca:P, η  συνεχής 

αύξηση της ΡΤΗ συµβάλλει στην αυξηµένη απώλεια της οστικής µάζας  και 

πυκνότητας (µε µηχανισµούς που αναφέραµε στο πρώτο µέρος). Στην δίαιτα , 

η άριστη διαιτητική  αναλογία του ασβεστίου:φωσφόρου είναι 1,0:1,5 για 

παιδιά και γυναίκες στην εγκυµοσύνη και τον θηλασµό , για τους υπόλοιπους 

ενήλικες, η διαιτητική αναλογία  είναι 1:1. 2,9,11,12,14 ( ΕΙΚΟΝΑ 2).  
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3) ΦΥΤΙΚΟ ΟΞΥ 
 Το φυτικό οξύ, µια φωσφορούχα ένωση που βρίσκεται κυρίως στον 

εξωτερικό φλοιό των κόκκων   των δηµητριακών , ενώνεται µε το ασβέστιο 

προς σχηµατισµό φυτικού ασβεστίου που είναι αδιάλυτο και δεν µπορεί να 

απορροφηθεί. 2,9,11,12            
 

4) ΤΟ ΟΞΑΛΙΚΟ ΟΞΥ 
 Το οξαλικό οξύ βρίσκεται στις φυτικές τροφές, τα πράσινα λαχανικά, στο 

σπανάκι, στο παντζάρι κ.α., και σχηµατίζει αδιάλυτο οξαλικό ασβέστιο στον  

εντερικό σωλήνα ,π.χ. µόνο το 5% του Ca στο σπανάκι, απορροφάται.Το 

κακάο είναι επίσης υψηλό σε οξαλικά, πάντως το ποσό του κακάο που 

περιέχεται στο σοκολατούχο γάλα δεν είναι αρκετά µεγάλο για να του 

αποδοθούν ευθύνες για εµπόδιση της απορρόφησης . 2,9,11,12 

 

5)  ΑΠΕΠΤΕΣ ΦΥΤΙΚΕΣ ΙΝΕΣ 
 Υπερβολική πρόσληψη φυτικών ινών στη δίαιτα δεσµεύουν το ασβέστιο 

και εµποδίζουν την απορρόφησή του (αυτό δεν παρατηρείται κατά την 

πρόσληψη φυσιολογικών ποσοτήτων φυτικών ινών).Οι  διαιτητικές  ίνες 
µπορεί να µειώσουν την απορρόφηση ασβεστίου αλλά αυτό είναι πρόβληµα 

στους χορτοφάγους µόνο, οι οποίοι καταναλώνουν περισσότερο από 30γρ. 

φυτικών ινών την ηµέρα. 2,9,11,12 

 

6) ΥΠΕΡΒΟΛΙΚΟ ΛΙΠΟΣ 
 Το υπερβολικό διαιτητικό λίπος έχει σαν αποτέλεσµα αυξηµένα ποσά 

λίπους στο έντερο , πράγµα που εµποδίζει την απορρόφηση ασβεστίου, 

εξαιτίας του σχηµατισµού αδιάλυτων σαπώνων ασβεστίου. Αυτά τα αδιάλυτα 

σαπούνια απεκκρίνονται και κατά συνέπεια  συµπαρασύρουν και το 

εναποθηκευµένο σ’ αυτά ασβέστιο. 2,9,11,13 

 

7) ΥΨΗΛΗ ΑΛΚΑΛΙΚΟΤΗΤΑ  
 Το ασβέστιο είναι αδιάλυτο σε αλκαλικό µέσο και εξαιτίας αυτού, φτωχά 

απορροφούµενο. Σε αλκαλικό περιβάλλον το ασβέστιο µε το φώσφορο 

σχηµατίζει αδιάλυτο σύµπλοκο. 2,9,11,12
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8) ΠΡΩΤΕΪΝΕΣ  
 Οι πρωτεΐνες αποτελούν σηµαντικό συστατικό του σκελετού. Η επίδραση 

ωστόσο των µεταβολών της διαιτητικής πρόσληψης πρωτεϊνών στα οστά είναι 

σύνθετη .Σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες δίαιτα πλούσια σε ζωικές 

πρωτεΐνες συνοδεύεται από αύξηση   των καταγµάτων του ισχίου, αφενός 

λόγω αύξησης της νεφρικής απέκκρισης ασβεστίου και αφετέρου λόγω 

αύξησης των αµινοξέων , που ενισχύουν την δράση των οστεοκλαστών και 

εποµένως την οστική απορρόφης. Από τις φυτικές πρωτεΐνες, οι ισοφλαβίνες, 

συστατικό της σόγιας, έχουν παρόµοια δράση µε αυτή  των οιστρογόνων. Οι 

πρωτεΐνες, εκτός από τα απαραίτητα συστατικά για την θεµέλεια ουσία των 

οστών, έχουν και σηµαντική και έµµεση δράση, καθώς επηρεάζουν τον 

insulin-like growth factor (IGF-1) .2,9,12,15,16

 Μεγάλη κατανάλωση πρωτεϊνών αυξάνει την απέκκριση ασβεστίου στα 

ούρα και εποµένως αυξάνεται η ποσότητα του ασβεστίου της τροφής η οποία 

απαιτείται για την διατήρηση του ισοζυγίου του ασβεστίου του οργανισµού.Η 

απώλεια αυτή του ασβεστίου από τα ούρα  αποδίδεται στον ενδογενή 

σχηµατισµό οξέων ο οποίος οφείλεται στην οξείδωση των αµινοξέων των 

περιεχόντων στο µοριό τους θείο, τα οποία αµινοξέα περιέχονται στα γεύµατα 

υψηλής πρωτεινικής αξίας . 2,12,13,14,16 

 

            9) ΦΑΡΜΑΚΑ 
 Τα φάρµακα µπορεί να επηρεάσουν την βιοδιαθεσιµότητα  ή την αύξηση 

της αποβολής του ασβεστίου, τα οποία και τα δύο µε την σειρά τους αυξάνουν 

την απώλεια οστικής µάζας . 2,9,12,13 

 

            10) ∆ΥΣΑΠΟΡΟΦΗΣΗ ΛΙΠΩΝ 
 Σε άτοµα µε δυσαπορρόφηση των λιπών, η κατανάλωση ασβεστίου 

µειώνεται επειδή σχηµατίζεται ασβέστιο- άλας λιπαρού οξέος. 2,9,11,12 

 

            11) ΗΛΙΚΙΑ 
 Η µεγάλη ηλικία χαρακτηρίζεται από µείωση της αποτελεσµατικότητας 

της απορρόφησης  του ασβεστίου, πιθανόν λόγω της αχλωρυδρίας  και  της 

αργής  απάντησης της βιταµίνης D σε αυξηµένη πρόσληψη ασβεστίου. 2,9,12 
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9) ΑΛΛΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ  
Όπως το στρες, η έλλειψη σωµατικής άσκησης, η καφεΐνη, το κάπνισµα και 
το αλκοόλ επηρρεάζουν αρνητικά την απορρόφηση και γενικά την 

βιοδιαθεσιµότητα  του ασβεστίου.(Θα αναφερθούµε εκτενέστερα παρακάτω). 
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1.6.∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΠΗΓΕΣ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ. 
 

   Ο ΠΙΝΑΚΑΣ 1 δείχνει την 

περιεκτικότητα κάποιων τροφίµων σε 

ασβέστιο.Ο USDHHS’ Healthy People 2010  

αναγνωρίζει ως διαιτητικές πηγές του 

ασβεστίου το γάλα και τα γαλακτοκοµικά 

προϊόντα, τα ψάρια µε λεπτά κόκαλα όπως η σαρδέλα, τα πράσινα φυλλώδη 

λαχανικά όπως το λάχανο και  το µπρόκολο , τα ξερά φασόλια, η σόγια.17,18

Οι τροφές ανάλογα µε την περιεκτικότητα τους σε ασβέστιο , 
διακρίνονται σε : 
 
Πλούσιες πηγές:Τυρί, λευκό αλεύρι σόγιας ,γάλα. 
 
Καλές πηγές:Αµύγδαλα, καρύδια, χαβιάρι, ξερά σύκα, ψάρια  µε 
µαλακά κόκαλα που τρώγονται, πράσινα φυλλώδη λαχανικά, 
παγωτά, γιαούρτι. 
 
Πολύ φτωχές πηγές :σπαράγγια ,µοσχάρι, καρότα, καλαµπόκι, 
αγγούρι, λίπη και έλαια από ψάρια, πιπεριές ,χοιρινό, πατάτες, 
τόνος, ντοµάτα. 
 
Συµπληρωµατικές πηγές:ανθρακικό ασβέστιο ,γλυκονικό 
ασβέστιο ,γαλακτικό ασβέστιο και άλλα.  

 
 

ΠΕΡΙΕΚΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΩΝ ΤΡΟΦΩΝ ΣΕ Ca 
ΓΑΛΑΤΑ & ΤΥΡΙΑ 

1 λίτρο γάλα= 1200 mg 
 

100γρ. Εµεντάλ=1000 mg 
ροκφόρ=650 mg 
φέτα=400 mg 

 
1 γιαούρτι=180 mg 

 
ΛΑΧΑΝΙΚΑ 

100γρ. σπανάκι=120 mg 
100γρ. αρακάς, φακές =70 mg 

100γρ. σέλινο, φρέσκα φασολάκια=60 mg 
100γρ. καρότα,ραδίκια=40 mg 

100γρ.ρύζι,πλιγούρι,πατάτες=10 mg 
100γρ.άσπρο ψωµί =36mg 

ΦΡΟΥΤΑ 
100γρ. φουντούκια=200 mg 

100γρ. καρύδια=90 mg 
100γρ. χουρµάδες=60 mg 
100γρ. πορτοκάλια=70 mg 

100γρ. κάστανα, φράουλες=25 mg 
100γρ.σταφύλια=20 mg 

100γρ. βερίκοκα ανανάς=10-15 mg 
100γρ.µπανάνες,κεράσια=10-15 mg 

 
∆ΙΑΦΟΡΑ 

100γρ. κρέας=10 mg 
100γρ. ψάρι=20-40 mg 
100γρ. γαρίδες=90 mg 

1 αυγό=30 mg 
1 λίτρο νερό=80-450 mg 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1.  Περιεκτικότητα  των τροφίµων σε 

ασβέστιο. 
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 Στον ΠΙΝΑΚΑΣ 2  παρατηρούµε ότι  αν και ένας µεγάλος αριθµός από 

γαλακτοκοµικά προϊόντα  όπως το γάλα , το γιαούρτι, τα τυριά περιέχει την 

µεγάλη ποσότητα ασβεστίου ωστόσο ο σολοµός , οι σαρδέλες (που  

καταναλώνονται µε κόκαλα) και µερικά πράσινα φυλλώδη λαχανικά  όπως το 

µπρόκολο περιέχουν αρκετό  ασβέστιο.Αυτά τα τρόφιµα γενικά εξασφαλίζουν 

λιγότερο ασβέστιο ανά µερίδα από ότι το γάλα και τα άλλα γαλακτοκοµικά 

προϊόντα. Γι’ αυτό το λόγο περισσότερες µερίδες από πολλά µη 

γαλακτοκοµικά προϊόντα µπορεί να χρειαστούν για να εξισορροπήσουν την 

πρόσληψη ασβεστίου απ’ ότι  µια τυπική µερίδα από  γάλα  ή από  άλλα 

γαλακτοκοµικά προϊόντα. Γάλα, γιαούρτι, και πολλά είδη τυριών , περιέχουν , 

γενικά, 300mg ασβεστίου ανά µερίδα. Όπως δείχνει ο  ΠΙΝΑΚΑΣ 3, µερικά µη 

γαλακτοκοµικά προϊόντα περιέχουν  αρκετή ποσότητα ασβεστίου  λιγότερη 

φυσικά από αυτήν των τα γαλακτοκοµικών προιόντων. 19Σε µια πρόσφατη 

έρευνα στο Πανεπιστήµιο Purdue, βρήκαν ότι άτοµα θα χρειαστούν να 

καταναλώσουν 8 φλυτζάνια σπανάκι, σχεδόν 5 φλυτζάνια από κόκκινα 

φασόλια ή 2 ¼ φλυτζάνια µπρόκολο για να κερδίσουν την ίδια ποσότητα 

ασβεστίου που θα απορροφηθεί από ένα φλυτζάνι γάλα. 20  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 2. Σύγκριση πηγών απορροφήσιµου ασβεστίου µε το γάλα. 

(Παραγωγή µε την άδεια του American Journal of clinical Nutrition και 

American Society  for Clinical Nutrition .) 

 

 

ΤΡΟΦΙΜΟ  ΜΕΓΕΘΟΣ  
ΜΕΡΙ∆ΑΣ ¹  

ΠΕΡΙΕΚΤΙΚΟΤΗΤΑ  
ΣΕ  Ca   

ΥΠΟΛΟΓΙΣΙΜΟ  
ΑΠΟΡΡΟΦΗΣΙΜΟ  Ca 

ΜΕΡΙ∆ΕΣ  
ΙΣΟ∆ΥΝΑΜΕΣ  
ΣΤΑ  240ml 
ΓΑΛΑΤΟΣ  

 

Γάλα  
Φασόλια  
Μπρόκολο  
Τυρί  φέτα  
Cheddar 
Λάχανο  
Σπανάκι  
Πατάτες  
Γιαούρτι  

 

 

gr 
240 

110 

71 

42 

42 

85 

85 

164 

240 

mg 
300 

113 

35 

241 

303 

61 

115 

44 
300 

mg 
96.3 

24.7 

21.5 

77.4 

97.2 

30.1 

5.9 

9.8 

96.3 

n 
1.0 

3.9 

4.5 

1.2 

1.0 

3.2 

16.3 

9.8 

1.0 

 

¹Βασίζεται  σε  µέγεθος  µ ισού  φλυντζανιού(≈85gr πράσινα  φυλλώδη  

λαχανικά)εκτός  από  το  γάλα  (1 φλυντζάνι  ή  240 ml)και  το  τυρί  

(600γρ . ) .  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3. Σύσταση τροφίµων σε ασβέστιο. 

 

 Όπως προαναφέραµε, στην περιεκτικότητα των τροφίµων σε ασβέστιο,  

η βιοδιαθεσιµότητα του ασβεστίου από τα τρόφιµα θα πρέπει επίσης να 

υπολογιστεί. Συστατικά σε τρόφιµα όπως τα φυτικά στο χωρίς µαγιά ψωµί, 

στα σπόρια, τα φιστίκια και στα περισσότερα δηµητριακά και τα οξαλικά στο 

σπανάκι, στις γλυκοπατάτες και στα καρύδια µπορούν να σχηµατίσουν µη 

διαλυτά σύµπλοκα µε το ασβέστιο, µειώνοντας την βιοδιαθεσιµότητα. Γενικά, 

η απορρόφηση του ασβεστίου από τα τρόφιµα είναι αντίστροφα σχετιζόµενη 

µε περιεκτικότητά τους σε οξαλικά. Για παράδειγµα, η βιοδιαθεσιµότητα του 

ασβεστίου σε  τρόφιµα  µε υψηλή περιεκτικότητα σε οξαλικά όπως το 

σπανάκι, είναι χαµηλή, ενώ η βιοδιαθεσιµότητα του ασβεστίου είναι υψηλή σε 

τρόφιµα µε χαµηλή περιεκτικότητα σε οξαλικά όπως το µπρόκολο. Οι 

περισσότεροι σχηµατισµοί φυτικών ινών, ειδικά στην µη συνηθισµένη 

πρόσληψη των 5 µε 15gr/ηµέρα, έχει χαµηλή ή και καθόλου επιρροή στην 

απορρόφηση του ασβεστίου. 20,21  
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 Πιο συγκεκριµένα, η απορρόφηση του ασβεστίου από τα τρόφιµα 

ποικίλλει  σηµαντικά. Έτσι , λαχανικά όπως το µπρόκολο, το κουνουπίδι, τα 

λαχανάκια Βρυξελλών  και το λάχανο έχουν ποσοστό απορρόφησης >50%, τα 

γαλακτοκοµικά προϊόντα περίπου 30%, τα φασόλια, τα αµύγδαλα  και οι 

σπόροι σουσαµιού περίπου 20% και τέλος, τρόφιµα µε οξαλικά οξέα, όπως το 

σπανάκι <5%. 

 Επιπλέον,ένα ποτήρι γάλα (240ml) περιέχει περίπου 300mg  ασβεστίου, 

από τα οποία απορροφούνται περίπου τα 96mg  σε έναν ενήλικο οργανισµό. 

Η ίδια ποσότητα απορροφούµενου ασβεστίου λαµβάνεται και από 150γρ. 

Γιαούρτι /30 γρ. παρµεζάνα, γραβιέρα, Emmental / 40γρ. Gouda, Εdam, 

κεφαλοτύρι/ 2,5 φλυντζάνια  βρασµένο µπρόκολο ή φασολια / 7 φλυντζάνια 

βρασµένο σπανάκι/ 120γρ.αµύγδαλα. 22

 
ΕΙΝΑΙ ΤΟ ΓΑΛΑ ΚΑΙ ΤΑ ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΑ ΣΗΜΑΝΤΙΚΑ ΓΙΑ ΤΗΝ 
ΣΚΕΛΕΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑ; 
 Στις ∆υτικές δίαιτες, τα άτοµα καταναλώνουν, κατά µέσο όρο, ακριβώς 

µισό λίτρο γάλα κάθε ηµέρα , µε το πλήρες γάλα να αντιπροσωπεύει περίπου 

το 33,4% του γάλατος που υπάρχει στο νοικοκυριό  και το ηµιάπαχο γάλα να 

αντιπροσωπεύει το 7,6% των πωλήσεων γάλατος .Το γάλα και τα 

γαλακτοκοµικά εξασφαλίζουν  ακριβώς το 19% της  καθηµερινής  πρωτεϊνικής 

πρόσληψης και ακριβώς το 8,5% της ολικής ποσότητας των λιπαρών. Το 

γάλα  και τα γαλακτοκοµικά προϊόντα εξασφαλίζουν πάνω από το 50% του 

ολικού ασβεστίου στη δίαιτα όπως επίσης και άλλων θρεπτικών συστατικών -

“κλειδιά”, συµπεριλαµβανοµένου όπως του φωσφόρου,του µαγνησίου,του 

ψευδαργύρου, τα οποία είναι όλα σηµαντικά για την σκελετική υγεία. Όπως 

σηµειώθηκε από τον Heaney, τα γαλακτοκοµικά προϊόντα είναι πολυσύνθετα, 

συµπεριλαµβανοµένου πολλών σηµαντικών  θρεπτικών 

συστατικών.Επιπλέον ,η επίδραση  τους στην σκελετική υγεία µπορεί να είναι 

µεγαλύτερης σηµασίας από ότι έχει εκτιµηθεί για κάθε συστατικό 

ξεχωριστά.23,24,25,26

 Σε µια άλλη έρευνα µελετήθηκε η συσχέτιση της  πρόσληψης  γάλατος 

κατά την διάρκεια της παιδικής ηλικίας και της εφηβείας µε την οστική 

πυκνότητα και µε τα οστεοπορωτικά κατάγµατα στην ενήλικη ζωή. Τα 

αποτελέσµατα αυτής της έρευνας έδειξαν ότι ανάµεσα στις γυναίκες ηλικίας 
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20-49 ετών, η περιεκτικότητα των οστών σε µέταλλα ήταν 5,6% χαµηλότερη 

σε εκείνες που κατανάλωναν λιγότερο από 1 ισοδύναµο γάλατος ανά 

εβδοµάδα (χαµηλή πρόσληψη) σε σχέση µε εκείνες που καταναλώνουν 

περισσότερα από ένα ισοδύναµο ανά ηµέρα (υψηλή πρόσληψη) κατά την 

παιδική ηλικία. Χαµηλή πρόσληψη γάλατος κατά την διάρκεια της εφηβείας 

σχετίζεται  µε µείωση 3% της περιεκτικότητας των οστών του ισχίου σε 

µέταλλα και  µε µείωση της  οστικής πυκνότητας. Χαµηλή πρόσληψη 

ασβεστίου κατά την διάρκεια της παιδικής ηλικίας συσχετίζεται µε 2 φορές 

µεγαλύτερο κίνδυνο σε κατάγµατα. Συµπερασµατικά καταλήγουµε ότι 

γυναίκες µε χαµηλή πρόσληψη γάλατος κατά την διάρκεια της παιδικής 

ηλικίας και της εφηβείας έχουν χαµηλότερη  οστική µάζα και µεγαλύτερο 

κίνδυνο για κατάγµατα.27
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1.7.ΠΡΟΣ∆ΙΟΡΙΣΜΟΣ ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΗΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ 
 
 Σ’ ένα συνέδριο της ΝΗΙ (National Institute of  Health) παρουσιάστηκε 

ένας πίνακας µε τις κατάλληλες προσλήψεις σε 

ασβέστιο και οποίος δήλωνε ότι «… η πιο 

κατάλληλη προσέγγιση για να ικανοποιηθούν  οι 

κατάλληλες προσλήψεις σε ασβέστιο 

είναι µέσω της διατροφής». Ο πίνακας 

συγκεκριµένα τόνιζε τα γαλακτοκοµικά προϊόντα 

ως την πιο κατάλληλη πηγή ασβεστίου στην διατροφή. 28

 Ακόµη και άλλα συνέδρια προτείνουν τα τρόφιµα σαν την πρώτη επιλογή 

για την κάλυψη των αναγκών σε ασβέστιο. Σύµφωνα µε το NICHD (National 

Institute of child Health and Human Development),  χαµηλό σε λίπη γάλα ή 

χαµηλά σε  λίπη  γαλακτοκοµικά προϊόντα είναι οι καλύτερες πηγές σε 

ασβέστιο επειδή περιέχουν µεγάλα ποσά ασβεστίου µαζί µε επιπρόσθετα 

θρεπτικά συστατικά τα οποία βοηθούν τον οργανισµό να  απορροφήσει το 

ασβέστιο. Το γάλα για παράδειγµα, περιέχει εκτός από το ασβέστιο, βιταµίνη 

D, κάλιο  και µαγνήσιο, όλα απαραίτητα για την καλή σκελετική υγεία και την 

ανθρώπινη ανάπτυξη. 29 Οι συστάσεις για την πρόσληψη του ασβεστίου και 

άλλων σχετιζόµενων µε τα οστά θρεπτικών συστατικών τέθηκαν το 1998 από 

το Ινστιτούτο Ιατρικής (Food and Nutrition Board,1998). Αντί των 

συνιστώµενων διαιτητικών  χορηγήσεων (RDAs) , καινούργιες συστάσεις για 

το ασβέστιο και άλλων θρεπτικά συστατικά  δίνονται ως  επαρκείς 

συνιστώµενες προσλήψεις (AIs) , διότι  το Ινστιτούτο Ιατρικής ανάφερε και  τις 

απαιτήσεις  σε ασβέστιο κατά την περίοδο της ζωής που ο οργανισµός 

σχηµατίζεται. Η  οστική  µάζα µεγιστοποιείται κατά  την εφηβεία -περίοδο 

ανάπτυξης-  και ήταν εποµένως, αναγκαίο να αυξηθούν οι επαρκείς 

προσλήψεις (AIs) από την προεφηβική ηλικία ( 11 ετών) και κατά την διάρκεια 

την εφηβείας ( µέχρι και 19 ετών) στα 1300mg/day (Food and Nutrition 

Board,1998), που υπερβαίνουν τις προηγούµενες RDA των 1200 mg/day 

(Food and Nutrition Board,1989). 30,31

 Όπως αποδείχτηκε από το US Department of agriculture ο(USDA1994) 

οι  προσλήψεις ασβεστίου συχνά δεν συναντούν τις συνιστώµενες 

προσλήψεις   για κάθε ηλικία , ειδικά για τις γυναίκες. Οι άντρες είναι πιο 
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πιθανό να καταναλώνουν µεγαλύτερες ποσότητες  απ΄  ότι οι γυναίκες , αλλά 

και πάλι δεν συναντούν τα προτεινόµενα επίπεδα. Αυτές οι ελλείψεις 

µεταφράζονται , κατά µέσο όρο, σε ανάγκη επιπρόσθετου 500mg Ca /day για 

τα κορίτσια της εφηβείας και ενήλικες γυναίκες. Επίσης, συνίσταται  ότι το 

ασβέστιο πρέπει να προέρχεται από τα φαγητά λόγω και  άλλων ουσιαστικών 

θρεπτικών συστατικών .Πολλά άτοµα κυρίως, οι ηλικιωµένες γυναίκες, ίσως 

χρειαστεί να αυξήσουν τις προσλήψεις τους σε ασβέστιο χρησιµοποιώντας 

συµπληρώµατα. 32

 Μια κύρια ανησυχία ανάµεσα στους διαιτολόγους είναι ότι ένα µεγάλο 

ποσοστό κοριτσιών  στην ηλικία περίπου των 11 ετών δεν καταναλώνουν 

αρκετές ποσότητες ασβεστίου. Η σηµαντικότητα για την εφηβεία  µιας 

κατάλληλης πρόσληψης ασβεστίου  είναι αδιαµφισβήτητη, ακόµα και αν οι 

ακριβής απαιτήσεις δεν γνωρίζονται µε ακρίβεια. Ο πρώτος  µας στόχος είναι 

να φτάσουµε την πρόσληψη  ασβεστίου στα προτεινόµενα επίπεδα των  AI.Σε 

µια µελέτη, ο στόχος αυξηµένης ηµερήσιας πρόσληψης ασβεστίου από 80% 

των RDA µέχρι 110% µε την χρήση συµπληρωµάτων (άλας ανθρακικού 

ασβεστίου) είχε ως αποτέλεσµα την σηµαντική αύξηση της  οστικής  

πυκνότητας  του  νωτιαίου  και ολόκληρου του σκελετού σε κορίτσια της 

εφηβείας, το οποίο µπορεί να µεταφραστεί  ως προστασία του οργανισµού 

στην ενήλικη ζωή εναντίον της οστεοπόρωσης. 33  

 Αν και είναι αυτονόητο ότι το διαιτολόγιο θα πρέπει να περιέχει ασβέστιο 

προκειµένου αυτό να χρησιµοποιηθεί για την σκελετική ανάπτυξη είναι 

δύσκολο να προσδιοριστεί η ακριβής επιθυµητή πρόσληψη ασβεστίου .Το 

ασβέστιο ανήκει στα µικροθρεπτικά συστατικά τα οποία έχουν ουδό λήψης , 

δηλαδή υπάρχει µια ποσότητα προσλαµβανόµενου ασβεστίου η οποία 

λειτουργεί ως ουδός και περαιτέρω αύξηση στην πρόσληψή του δεν 

συνεπάγεται αύξηση στην κατακράτησή του. Το ασβέστιο έχει ουδό λήψης 

επειδή  δεν διαθέτει σωµατικές αποθήκες αλλά αποθηκεύεται στον οστίτη 

ιστό. 34 

 Σε µια µετά-ανάλυση οι Matkovic and Heaney διερευνούν την 

απαιτούµενη ποσότητα ασβεστίου για την πλήρη έκφραση του γενετικού 

δυναµικού σε αναπτυσσόµενους σκελετούς 35 . 
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Μέσω της χρήσης οδού λήψης κατέληξαν στις ακόλουθες ιδανικές τιµές 

πρόσληψης:      

• Για παιδιά 2-8  ετών : 1100mg/ηµέρα  

• Για εφήβους µέχρι 18 ετών :1600 mg/ηµέρα 

• Για νέους & ενήλικες 18-30 ετών :1100 mg/ηµέρα 

 Οι δύο πρώτες τιµές είναι αισθητά αυξηµένες σε σχέση µε τις µέχρι 

πρότινος Συνιστώµενες Ηµερήσιες Προσλήψεις ασβεστίου (Recommended 

Dietary Allowances RDA,NRC,1989) για τις αντίστοιχες ηλικιακές οµάδες στις 

ΗΠΑ. Τυχαιοποιηµένες ελεγχόµενες και επιµήκεις αναδροµικές έρευνες 

έδειξαν ότι τα παιδιά που έλαβαν ασβέστιο επιπλέον της RDA  σηµείωσαν 

µεγαλύτερη  παραγωγή οστού σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου που έλαβε 

θεραπεία placebo36,37,38 .Αφού λοιπόν η σωµατική ανάπτυξη ήταν  

µεγαλύτερη µε τις προσλήψεις ασβεστίου άνω της RDA συµπεραίνεται ότι οι 

τιµές υποεκτιµούν τις πραγµατικές ανάγκες39. Εντούτοις, είναι σηµαντικό να 

επισηµανθεί ότι όλες οι τυχαιοποιηµένες ελεγχόµενες µελέτες σε παιδιά και 

εφήβους , που ολοκληρώθηκαν µέχρι σήµερα και χρησιµοποίησαν είτε 

συµπληρώµατα ασβεστίου, είτε συµπληρώµατα/γαλακτοκοµικά, ήταν µικρής 

διάρκειας (1-3 έτη). Η µερικού βαθµού αναδόµηση της µειωµένης οστικής 

µάζας που οφείλεται σε βραχείς περιόδους διαιτητικής ανεπάρκειας είναι 

εφικτή, όπως έχουν δείξει µελέτες σε ανορεξικές γυναίκες  που η θεραπεία 

τους  χαρακτηρίστηκε επιτυχηµένη .40 Εντούτοις , δεν είναι εφικτό να 

καθοριστεί, από αυτές τις ελεχγόµενες µελέτες  εάν τα παιδιά και οι έφηβοι, 

στην  οµάδα του ελέγχου,που έχουν χαµηλότερες προσλήψεις ασβεστίου 

µπορούν να κατορθώσουν να πραγµατοποιήσουν µερικού βαθµού 

αναδόµηση µε αύξηση της διαιτητικής πρόσληψης ασβεστίου µε την οµάδα 

παρέµβασης41. 

 

 

 

 

 

 

ΥΠΕΥΘ. ΚΟΥΛΟΥΛΑ ΒΑΣΙΛΙΚΗ 



 - 77 -  77

 Στον ΠΙΝΑΚΑ 4 υπάρχουν οι συστάσεις του NHI National Intsitute 

Health (1994) για την ηµερήσια πρόσληψη ασβεστίου σε διάφορες  ηλικίες. 

 

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4:Συνιστώµενες ηµερήσιες δόδεις ασβεστίου στα διάφορα 
στάδια της ζωής του ανθρώπου (NHI,1994).  
 Η χαµηλή πρόσληψη ασβεστίου σχετίζεται µε µικρές µειώσεις του 

ασβεστίου του πλάσµατος µε αποτέλεσµα αύξηση της παραθορµόνης και 

µέσω αυτής ενεργοποίηση της οστικής ανακατασκευής που οδηγεί τελικά σε 

οστική απώλεια. Παρά την πληθώρα των επιδηµιολογικών µελετών είναι 

αµφισβητήσιµο εάν η αυξηµένη κορυφαία οστική µάζασυντελεί στο µειωµένο 

κίνδυνο καταγµάτων και το όλο θέµα αποτέλεσε αντικείµενο διαφωνιών 

µεταξύ διαφόρων ερευνητών τις προηγούµενες  δεκαετίες. Η κατάσταση όµως 

είναι διαφορετική εάν εξετάσουµε την φαρµακολογική χορήγηση του 

ασβεστίου. Τα τελευταία χρόνια έχουν δηµοσιευθεί µικρές, αλλά καλά 

σχεδιασµένες κλινικές µελέτες, που δείχνουν, πέραν πάσης αµφιβολίας, ότι η 

χορήγηση  ασβεστίου καταστέλλει τον ρυθµό οστικής ανακατασκεύης, µειώνει 

την οστική απώλεια και τα κατάγµατα (τα σπονδυλικά και λιγότερο καλά 

τεκµηριωµένα αυτά του ισχίου). 42
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 Oι καινούργιες συνιστώµενες προσλήψεις για το ασβέστιο 

ανακοινώθηκαν στις 1998 στον πίνακα τροφίµων και διατροφής από τον NHI . 

Αντίθετα µε τις συνιστώµενες προσλήψεις που είχαν δηµιουργηθεί στο 

παρελθόν, µε σκοπό να αποφευχθεί πιθανή έλλειψη οι καινούργιες 

σχεδιάστηκαν για να αντικατοπτρίζουν την τελευταία την υγεία των ατόµων και 

οµάδων. Κατάλληλες συστάσεις για την πρόσληψη ασβεστίου  

δηµιουργήθηκαν σε τέτοια επίπεδα µε την επιθυµητή κορυφαία οστική 

πυκνότητα  του οργανισµού αφού είναι γνωστό ότι η υψηλή οστική πυκνότητα 

οδηγεί σε λιγότερα κατάγµατα. Οι καινούργιες  συνιστώµενες 

προσλήψεις(1998) για το ασβέστιο παρουσιάζονται στον ΠΙΝΑΚΑΣ 5 . 29

  

ΠΙΝΑΚΑΣ 5. 

 

ΟΜΑ∆Α ΑΤΟΜΩΝ ΗΛΙΚΙΑ ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΕΣ ΠΡΟΣΛΗΨΕΙΣ 

0-6 µήνες 210 mg/day 

6-12 µήνες 270 mg/day 

1-3 χρόνων 500 mg/day 

4-8 χρόνων 800 mg/day 

 

 

ΠΑΙ∆ΙΑ 

9-18 χρόνων  1300 mg/day 

19-50 χρόνων 1000 mg/day  

ΕΝΗΛΙΚΕΣ >50 χρόνων 1200 mg/day 

 

 

ΕΓΚΥΜΟΝΟΥΣΕΣ και 
ΘΗΛΑΖΟΥΣΕΣ 

 ΚΑΜΙΑ ∆ΙΑΦΟΡΑ ΑΠΟ ΑΥΤΕΣ 

ΤΩΝ  ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΩΝ 

ΕΝΗΛΙΚΩΝ (1000-1200 mg/day) 
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 Η πλειοψηφία των ανθρώπων κυρίως έφηβοι και ηλικιωµένες γυναίκες,  

δεν καταναλώνουν αυτή την ποσότητα του ασβεστίου (ΠΙΝΑΚΑΣ 6 ).Το 

µέγιστο ανεκτό όριο για το ασβέστιο ορίστηκε στα 2,5g/day. 28,29

 
      
 

 

   
ΠΙΝΑΚΑΣ 6: Ποσοστά ατόµων που συναντούν τις συνιστώµενες 
ηµερήσιες προσλήψεις ( Σ.Η.Π. ) ασβεστίου σύµφωνα µε την ηλικία και 
το φύλο.(1994-1996). 
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1.8.ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΑ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ 
 Συµπληρώµατα ασβεστίου χρησιµοποιούνται για να αυξήσουν την 

πρόσληψη του ασβεστίου. Η πιο κοινή µορφή είναι το  άλας ανθρακικού 

ασβεστίου, το οποίο είναι αναφορικά   αδιάλυτο, κυρίως σε ουδέτερο pH .Το 

κιτρικό άλας, περιέχει λιγότερο ασβέστιο από το άλας ανθρακικού ασβεστίου 

σε βάρος, αλλά είναι πιο διαλυτό. Γι’ αυτό το λόγο το κιτρικό ασβέστιο θα είναι 

κατάλληλο για ασθενείς µε αχλωρυδρία (έλλειψη χλωρικού οξέος στο 

στοµάχι). Η επιλογή του πιο κατάλληλου συµπληρώµατος εξαρτάται από 

αρκετούς παράγοντες , συµπεριλαµβανοµένου των φυσικών και των χηµικών 

δυνατοτήτων, των αλληλεπιδράσεων µε άλλα φάρµακα  που λαµβάνονται 

ταυτοχρόνως και της παρούσας ιατρικής κατάστασης και της ηλικίας. 43

 Η βιοδιαθεσιµότητα των συµπληρωµάτων ασβεστίου εξαρτάται από το 

ανιόν που χρησιµοποιείται µαζί µε το ασβέστιο. Στην αγορά σήµερα µερικά 

ασβεστούχα συµπληρώµατα έχουν καλή βιοδιαθεσιµότητα. Το συµπλήρωµα  

ανθρακικού ασβεστίου εµφανίζονται να απορροφούνται πιο αποτελεσµατικά  

από άλλα συµπληρώµατα, αλλά οι διαφορές είναι µηδαµινές. Υψηλή δόση 

συµπληρώµατος ασβεστίου µπορεί να µειώσει  την απορρόφηση του µη 

αιµικού σιδήρου, και πιθανόν  του ψευδαργύρου, του µαγνησίου και άλλων  

δισθενών κατιόντων αλλά είναι απαραίτητα  και επιπρόσθετα στοιχεία που  να 

επιβεβαιώσουν αυτές  τις υποθετικές αντίθετες αλληλεπιδράσεις. 44

 Μελέτες µε χρήση συµπληρωµάτων ασβεστίου απεικονίζουν την σχέση 

µεταξύ οστικής υγείας σε προ και µεταεµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Οι 

ερευνητές των µελετών αυτών βρήκαν θετική επίδραση στους δείκτες του 

οστικού µεταβολισµού σε µεταεµµηνοπαυσιακές γυναίκες που κατανάλωναν 

συµπληρώµατα ασβεστίου µέσω γαλακτοκοµικών προϊόντων. 45,46

 Μερικές  µελέτες χρησιµοποίησαν ως πηγές ασβεστίου τρόφιµα (κυρίως 

γαλακτοκοµικά προϊόντα) σαν το συµπληρωµατικό µέσο για να ερευνήσουν 

την πολυπλοκότητα µεταξύ ασβεστίου και την επίτευξη  της  κορυφαίας 

οστικής πυκνότητας. Ωστόσο, από αυτές τις µελέτες που έχουν δηµοσιευτεί, 

τα αποτελέσµατα απεικονίζουν το θετικό αποτέλεσµα στην µετάλλωση των 

οστών. Σε µια δοκιµή µε συµπληρώµατα γάλατος, σε κορίτσια στην εφηβεία 

που κατανάλωναν γάλα 300ml κάθε µέρα για 18 µήνες, σηµειώθηκε 

σηµαντική αύξηση στην ολική οστική τους  πυκνότητα(8,5% µε 9,6) και στην  

ολική περιεκτικότητα των οστών σε µέταλλα (24% µε 27%). 47
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1.9. ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΗΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ 
 
 Κατά την διάρκεια της  βρεφικής και παιδικής  ηλικίας τα επιδηµιολογικά 

δεδοµένα δείχνουν ότι η διαιτητική πρόσληψη ασβεστίου είναι επαρκής µε την 

εξαίρεση περιορισµένου αριθµού παθολογικών καταστάσεων. Οι διατροφικές 

συνήθειες που δηµιουργούνται στην διάρκεια της παιδικής ηλικίας συνήθως 

χαρακτηρίζουν και αυτό της ενήλικης ζωής. Για το λόγο αυτό οι γονείς θα 

πρέπει να ενθαρρύνονται να ενσωµατώνουν στο διαιτολόγιο των παιδιών 

τους , κατά την διάρκεια της παιδικής ηλικίας, τρόφιµα πλούσια σε ασβέστιο.48

  Επιδηµιολογικές µελέτες, κυρίως στις ΗΠΑ, αποκάλυψαν ότι τα 

κορίτσια εφηβικής ηλικίας είναι απίθανο να προσλαµβάνουν την συνιστώµενη 

ποσότητα ασβεστίου. Αντιθέτως, τα συνοµήλικά τους αγόρια έχουν διαιτητική 

πρόσληψη ασβεστίου υψηλότερη και προσεγγίζουν την συνιστώµενη 

ποσότητα ασβεστίου. Συνήθως, µετά την ηλικία των 11 ετών, η κατανάλωση 

ασβεστίου µειώνεται σηµαντικά και κανένα από τα δύο φύλα δεν καλύπτει τις 

διαιτητικές συστάσεις .∆εδοµένα από το 1996-1998  στις ΗΠΑ δείχνουν ότι η 

αναλογία του διαιτητικού ασβεστίου από γαλακτοκοµικά προϊόντα µειώνεται 

µε την ηλικία. Ενώ τα παιδιά λαµβάνουν το 83% του ασβεστίου από προϊόντα 

της µορφής αυτής, οι έφηβες λαµβάνουν το 77% του ασβεστίου µε τον τρόπο 

αυτό. Τα κορίτσια που λάµβαναν   περισσότερα γαλακτοκοµικά 

προσλάµβαναν 495mg ασβεστίου /1000kcal ,ενώ τα άτοµα που δεν 

κατανάλωναν γαλακτοκοµικά προσλάµβαναν 275 mg ασβεστίου/1000 kcal. 49

  Οι έφηβοι για να καλύψουν την απαραίτητη σύσταση ασβεστίου των 

1300 mg/ηµέρα χρειάζεται να καταναλώνουν περίπου 4 –5 ισοδύναµα 

γαλακτοκοµικών ηµερησίως. Τα νέα δεδοµένα δείχνουν ότι οι έφηβες και οι 

προέφηβες δεν φαίνεται να καταναλώνουν περισσότερο από 1 έως 2 

ισοδύναµα ηµερησίως. Είναι ανησυχητικό το γεγονός ότι περίπου το 90% των 

νεαρών γυναικών, ηλικίας 9 εώς 18 ετών, δεν λαµβάνει ούτε το 77% της 

συνιστώµενης ηµερήσιας πρόσληψης ασβεστίου. Μια πιθανή εξήγηση της 

µείωσης είναι ότι οι έφηβοι µειώνουν συνειδητά την πρόσληψη 

γαλακτοκοµικών προϊόντων πιστεύοντας ότι είναι πλούσια σε  λιπαρά και 

ενέργεια και εποµένως αποτελούν εµπόδιο στην απόκτηση και διατήρηση του 

χαµηλού σωµατικού βάρους. Αντίθετα, φαίνεται να αντικαθιστούν τα 

γαλακτοκοµικά µε αναψυκτικά και καφέ. Η υπερκατανάλωση αναψυκτικών 
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έχει ένα επιπλέον αρνητικό στοιχείο για τον οστικό µεταβολισµό. Εκτός του ότι 

τα αναψυκτικά δεν περιέχουν ασβέστιο όπως τα γαλακτοκοµικά που 

υποτίθεται αντικαθιστούν, λόγω της υψηλής περιεκτικότητας σε φώσφορο 

µειώνουν την βιοδιαθεσιµότητα του ασβεστίου για επιµετάλλωση του οστού µε 

ασβέστιο. Συγκριτικά στοιχεία ανάµεσα στο 1974 και 1994-5 καταδεικνύουν 

ότι η πρόσληψη γαλακτοκοµικών προϊόντων έχει µειωθεί κατά το ένα τρίτο , 

ενώ η πρόσληψη αναψυκτικών έχει διπλασιαστεί .Όπως φαίνεται στο 

ΠΙΝΑΚΑ 7 το 1945 οι Αµερικανοί κατανάλωναν 4 φορές περισσότερο γάλα 

απ’ότι αναψυκτικά.Σε αντίθεση, το 1998 κατανάλωναν 2 ½ φορές 

περισσότερο αναψυκτικά απ΄ότι γάλα. 50  

 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 7:Κατανάλωση γάλατος σε σύγκριση µε κατανάλωση 
αναψυκτικών (χωρίς αλκοόλ).   
  
  Η συνήθεια της νεολαίας να τρώει εκτός σπιτιού είναι µια µεγάλη 

απειλή για να την επίτευξη των  συνιστώµενων  ηµερήσιων   προσλήψεων 

(Σ.Η.Π.) για ορισµένα θρεπτικά συστατικά ,συµπεριλαµβανοµένου και του 

ασβεστίου .Στοιχεία από το USDA’s 1994-1996 CSFII (Continuing serviy of 

food intakes by individuals)  αποδεικνύουν ότι η περιεκτικότητα των φαγητών 

των εστιατορίων ή των έτοιµων φαγητών είναι  χαµηλή σε ασβέστιο σε σχέση 

µε αυτών που ετοιµάζονται στο σπίτι. (ΠΙΝΑΚΑΣ 8). Εξαίρεση είναι τα 

τρόφιµα που υπάρχουν  στο σχολείο που έχουν υψηλότερη περιεκτικότητα σε 

ασβέστιο σε σχέση µε τρόφιµα που σερβίρονται σε άλλα µέρη (ΠΙΝΑΚΑΣ 9).51  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 8:Περιεκτικότητα  φαγητών σε ασβέστιο που καταναλώνονται 
στο σπίτι και εκτός σπιτιών.  
 

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 9:Περιεκτικότητα  φαγητών σε  ασβέστιο που καταναλώνονται 
στο σχολείο και στα εστιατόρια (1977-1995)   
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µεταφορά του ασβ

βιταµίνης  D µπορ

οργανισµό και συν

προκειµένου  να κ

έφηβοι πρέπει να 

αυξηµένη αυτή απ

δράση της 1,25-δι

µεταφορά του ασβ

βλεννογόνου µιας 

της βιταµίνης  D εί

οργανισµού σε χα

 Ο σηµαντικός

χρόνια και η πλειο

συµπληρωµατική 

ηλικιακές αυτές  οµ

σπάνια παρατηρεί

σε µικρά παιδιά . 2

 Η βιταµίνη D 

είτε  παράγεται στ

χοληκαλσηφερόλη

ενζύµων στο ήπαρ

συµµετέχει τελικά 

διαιτητική πρόσλη

πληθυσµού που δ

ηλικιωµένοι). Εντο

ηλιοφάνεια της χώ

πληθυσµού είναι κ

περαιτέρω διερεύν

επιδρά στην επιµε

οστικής µάζας είνα
2.ΒΙΤΑΜΙΝΗ D ΚΑΙ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
 
πτικά συστατικά αλληλεπιδρούν µε το ασβέστιο. Το πιο 

βιταµίνη D η οποία είναι απαραίτητη για την ενεργητική 

εστίου µέσα από τον εντερικό βλεννογόνο. Τα επίπεδα  της 

ούν να επηρεάσουν την απορρόφηση  ασβεστίου από τον 

επώς και τις ανάγκες του οργανισµού σε ασβέστιο 

αλύψουν τις αυξηµένες τους σε ασβέστιο,ανάγκες. Οι 

απορροφούν ασβέστιο µε µεγάλη αποτελεσµατικότητα. Η 

ορροφησιµότητα του ασβεστίου πραγµατοποιείται µε την 

υδροξυ  βιταµίνης  D. Η βιταµίνη D διεγείρει την ενεργητική 

εστίου µέσω της σύνθεσης στα κύτταρα του εντερικού 

πρωτείνης η οποία δεσµεύει το ασβέστιο. Η δράση αυτή 

ναι ιδιαίτερα σηµαντική για την  προσαρµογή του 

µηλές προσλήψεις  ασβεστίου .2

 ρόλος της βιταµίνης  D έχει αναγνωριστεί εδώ και αρκετά 

ψηφία των νεογνών και παιδιών λαµβάνει συστηµατικά 

χορήγηση βιταµίνης  D αφού το γάλα που απευθύνεται στις 

άδες  είναι εµπλουτισµένο σε βιταµίνη D. Για το λόγο αυτό 

ται ανεπάρκεια της  βιταµίνης  D. Παρ’ όλο αυτά, χορηγείται 

προσλαµβάνεται είτε µε την τροφή (D2-εργοκαλσιφερόλη) 

ο δέρµα µε την επίδραση της ηλιακής ακτινοβολίας(D3-

). Και οι δύο µορφές µετατρέπονται, µε την επίδραση 

 και στα νεφρά, στην ενεργό βιταµίνη D, η οποία και 

στην οµοιόσταση του ασβεστίου. Μέχρι πρόσφατα, η 

ψη της βιταµίνης D θεωρείται σηµαντική για οµάδες 

εν είχαν επαρκή έκθεση στην ακτινοβολία (π.χ. βρέφη, 

ύτοις, υπάρχει  υπόνοια ότι παρά την µακρόχρονη 

ρας µας ,τα επίπεδα της βιταµίνης D του ελληνικού 

ατώτερα από τα επιθυµητά, γεγονός που χρειάζεται 

ηση. Ο βαθµός στον οποίο η ανεπάρκεια σε βιταµίνη D  

τάλλωση  του οστού  και στην δηµιουργία της κορυφαίας 

ι δύσκολο να προσδιοριστεί. Έχει  όµως αποδειχτεί  ότι, 
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τουλάχιστον στους ενήλικες, οι συγκεντρώσεις 1,25(OH)2D χαµηλότερες των 

30ng/ml  προκαλούν αύξηση της οστικής απορρόφησης. 52

 Η παρατεταµένη έλλειψη βιταµίνης D οδηγεί σε οστεοµαλακία και 

αυξηµένο κίνδυνο καταγµάτων. Η κατάσταση όµως που διαπιστώθηκε τα 

τελευταία χρόνια και αποκτά ενδηµικές διαστάσεις σε πολλές Ευρωπαϊκές  

χώρες, συµπεριλαµβανοµένης και της Ελλάδας, είναι ενδιάµεσες φάσεις 

υποβιταµίνωσης D σε ανθρώπους της τρίτης ηλικίας που οδηγούν σε 

δευτεροπαθή υπερπαθυρεοειδισµό κιαι αυξηµένο ρυθµό οστικής 

ανακατασκευής µε συνέπεια οστική απώλεια. Έτσι, λοιπόν ο εµπλουτισµός 

των τροφών µε βιταµίνη D, ενώ δεν φαίνεται να προσφέρει πολλά σε νέα 

άτοµα µε φυσιολογικά επίπεδα 25(OH)2D, υπάρχουν σοβαρές ενδείξεις ότι 

µειώνει τα κατάγµατα σε ηλικιωµένα άτοµα όπου υπάρχει αυξηµένη επίπτωση 

έλλειψης βιταµίνης D. Εάν έχει ή όχι , η φυσική βιταµίνη D ή µεταβολίτες της 

άλλες  εξωεντερικές δράσεις, προς το παρόν είναι αβέβαιο, αλλά ερευνάται. 42

  

2.1.∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΕΣ ΠΗΓΕΣ ΤΗΣ ΒΙΤΑΜΙΝΗΣ D 
 Οι κυριότερες διαιτητικές πηγές βιταµίνης D είναι τα αυγά, τα λιπαρά 

ψάρια (π.χ. σαρδέλες,ρέγγα,σολοµός.τόνος,), το κρέας, καθώς και τα 

εµπλουτισµένα προϊόντα εµπορίου όπως το γάλα, χυµοί, και τα δηµητριακά 

πρωινού. 2

  
2.2.ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΕΣ ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΕΣ ΠΡΟΣΛΗΨΕΙΣ ΓΙΑ ΒΙΤΑΜΙΝΗ D  
 Το Ινστιτούτο Ιατρικής της Εθνικής Ακαδηµίας Επιστηµών στη αναφορά  

του 1998 παρουσίασε τις καινούργιες  συνιστώµενες διαιτητικές προσλήψεις  

για την βιταµίνη D. 29 (ΠΙΝΑΚΑΣ 10) 

 

Ηλικιακή Οµάδα Συνιστώµενες προσλήψεις  

0-50 ετών 200IU 

51-70 ετών 400IU 

Άνω των 71 ετών  600IU 

 

 ΠΙΝΑΚΑΣ 10 
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 Οι πιο αξιόπιστες µελέτες σχετικά µε την συνιστώµενη δόση βιταµίνης  D 

αναφέρονται σε ηλικιακές οµάδες άνω των 50 ετών, ενώ για τις υπόλοιπες 

οµάδες τα στοιχεία είναι περιορισµένα. Οι συστάσεις που παρατίθενται για την 

βιταµίνη D βασίζονται σε έρευνες βορίων χωρών,  µε διαφορετικές 

κλιµατολογικές συνθήκες από αυτές της  Ελλάδας. 53

 Η επαρκής σε ασβέστιο και βιταµίνης  D διατροφή κατά την διάρκεια της 

παιδικής και εφηβικής ηλικίας οδηγεί σε πλήρη έκφραση του γενετικού 

δυναµικού ώστε να πραγµατοποιηθεί η κορυφαία οστική µάζα. Εντούτοις, αν 

και οι διαιτητικές ανάγκες των παιδιών και των εφήβων είναι αυξηµένες, τα 

επιδηµιολογικά δεδοµένα καταδεικνύουν ότι οι έφηβοι προσλαµβάνουν 

χαµηλότερες της συνιστώµενης ηµερήσιας πρόσληψης ασβεστίου και  

βιταµίνης D. 53

 

2.3.ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΑ ΒΙΤΑΜΙΝΗΣ D 
 

 Κατάλληλη πρόσληψη  βιταµίνης D είναι σηµαντική αλλά υπερβολική 

άνω των συνιστώµενων θα πρέπει να αποφευχθεί. Χρήση υπερβολικής 

δόσης συµπληρωµάτων  βιταµίνης D προκαλεί υπερασβεστιαιµία και αυξάνει 

τον κίνδυνο της ασβεστοποίησης των µαλακών ιστών, ειδικά στα νεφρά. 

Η έκθεση στην ηλιακή ακτινοβολία  για την σύνθεση της  βιταµίνης D στο 

δέρµα µπορεί να είναι χρήσιµη πηγή  για άτοµα που κερδίζουν λίγη ποσότητα 

βιταµίνη D  από την διατροφή τους. Ωστόσο, το δέρµα των ηλικιωµένων 

ατόµων είναι λιγότερο αποτελεσµατικό στην παραγωγή της βιταµίνης D 

ακολουθώντας έκθεση σε υπεριώδη ακτινοβολία. Επιπρόσθετα τα ηλικιωµένα 

άτοµα που ζουν στα νοσοκοµεία ή σε παρόµοιους οργανισµούς  π.χ. 

γεροκοµεία,  εκτίθοντε πολύ λίγο στην ακτινοβολία του ηλίου. Εκείνοι που 

ζουν στο βόρειο γεωγραφικό πλάτος, έχουν αυξηµένο κίνδυνο για 

οστεοµαλακία και οστεοπόρωση, ειδικά τον χειµώνα και την άνοιξη λόγω της 

περιορισµένης υπεριώδης  ακτινοβολίας  κατά την διάρκεια αυτών των 

εποχών. Οι ηλικιωµένοι µπορεί να επωφελούνται µε τα συµπληρώµατα 

βιταµίνης D, αντί της έκθεσης στον ήλιο. 2
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 Έλλειψη της βιταµίνης D σχετίζεται µε τον δευτεροπαθή 

υπερπαραθυρεοειδή και αυξάνει την ανακατασκευή των οστών. Χαµηλά 

επίπεδα της 25-υδροξυβιταµίνης D έχουν βρεθεί σε άτοµα σε γυναίκες που 

ζουν µόνες τους  και σε γυναίκες που ζουν σε νοσοκοµεία . Μια έρευνα έδειξε 

ότι πρόσληψη συµπληρωµάτων βιταµίνης D, χωρίς πρόσληψη 

συµπληρωµάτων ασβεστίου, συνεισφέρει σε αύξηση της οστικής πυκνότητας  

ή στην µείωση των καταγµάτων. Σε µια µελέτη σε γενικούς κλινικούς ασθενείς 

µικρότερη των 65 χρονών και χωρίς κανένα παράγοντα κινδύνου  για 

υποβιταµίνωση της βιταµίνης D, αποδείχτηκε ότι 42% αυτών των ασθενών 

είχαν έλλειψη βιταµίνης D βασιζόµενη κυρίως στην ανάλυση της  βιταµίνης D 

του ορού, και 22% αυτών είχαν σοβαρή έλλειψη. 2

 Συµπληρώµατα ασβεστίου και βιταµίνης D δίνονται συχνά µαζί στους 

ηλικιωµένους ανθρώπους για να µειώσουν την συγκέντρωση της PTH της 

κυκλοφορίας όταν αυτή είναι στο ανώτερο όριο από τα κανονικά επίπεδα (ή 

πιθανόν πέρα από αυτό το όριο, σε µικρό ποσοστό σε ηλικιωµένους µε 

υπερπαραθυρεοειδισµό). Τα αποτελέσµατα των συµπληρωµάτων και 

ασβεστίου και βιταµίνης D στα κατάγµατα ισχίου µελετήθηκε σε 3270 γυναίκες 

ηλικίας 78 µέχρι 98, για πάνω από 18 µήνες. Αυτές  οι γυναίκες 

χρησιµοποιούσαν το άλας του τριφωσφορικού ασβεστίου  (1200mg  

στοιχειώδους  ασβεστίου) και 800 IU βιταµίνης D. Μισές από την οµάδα αυτή 

προσλάµβαναν συµπληρώµατα  και οι άλλες µισές προσλάµβαναν placebo. 

Ανάµεσα  στις γυναίκες που ολοκλήρωσαν την έρευνα σηµειώθηκε σηµαντική 

µείωση στην απώλεια της οστικής µάζας και στην αναλογία της εµφάνισης 

των καταγµάτων του ισχίου, σε εκείνες που προσλάµβαναν τα 

συµπληρώµατα. Τα συµπληρώµατα και του ασβεστίου και της  βιταµίνης D σε 

ηλικιωµένες γυναίκες και άντρες είχε ως αποτέλεσµα σε σηµαντική αύξηση  

της οστικής πυκνότητας και στην  µείωση των καταγµάτων του ισχίου. 2
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2.4. ΕΚΘΕΣΗ ΣΤΟΝ ΗΛΙΟ ΚΑΙ ΒΙΤΑΜΙΝΗ D 
 Σε µελέτη στην Αυστραλία φάνηκε ότι έκθεση στην ηλιακή ακτινοβολία 

σχετίζεται στατιστικά σηµαντικά 

µε την οστική µάζα σε παιδιά 

προεφηβικής ηλικίας, αν και οι 

ίδιοι οι συγγραφείς αναφέρουν 

ότι είναι δύσκολο να συγκριθούν

περιοχές του Βόριου και Ν

ηµισφαίριου, καθώς 

υπολογίζεται ότι τα επίπεδα

υπεριώδους ακτινοβολίας 

σηµαντικά υψηλότερα στον 

Νότο.

 

ότιου 

 της 

είναι 

 2

 Σε άλλη πάντως, 

παλιότερη  µελέτη έδειξαν ότι σε  

νέες γυναίκες τα χαµηλά 

επίπεδα  

βιταµίνης D (<25 nmol/l) δεν 

σχετίζονται µε διαταραχές του 

µεταβολισµού του ασβεστίου, 

του φωσφόρου ή µε χαµηλή 

οστική πυκνότητα σε διάφορα 

σηµεία του σκελετού. 2

ΕΙΚΟΝΑ 3:Μεταβολισµός βιταµίνης D και 

επίδρση σαυτήν της υπεριώδους 

ακτινοβολία. 

 Όσον αφορά την διάρκεια της έκθεσης στον ήλιο, σε ένα άρθρο στο 

Lancet, αναφέρεται ότι αρκεί  η έκθεση των άκρων και του προσώπου δύο µε 

τρεις φορές την εβδοµάδα, χρονικής διάρκειας του µισού της ελάχιστης δόσης 

ερευθήµατος (5 λεπτά για µέσου τύπου δέρµατος µεσηµέρι Ιουλίου στην 

Βοστώνη ), δεδοµένου ότι η έκθεση στον ήλιο ολόκληρου του σώµατος µιας 

ελάχιστης δόσης ερυθήµατος ισοδυναµεί µε λήψη µέσω τροφής 1000IU 

βιταµίνης D. Η επαρκής έκθεση στον ήλιο καθιστά µη αναγκαία την πρόσληψη 

βιταµίνης D σύµφωνα µε τον συγγραφέα . (ΕΙΚΟΝΑ 3)  2
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3.ΦΩΣΦΟΡΟΣ ΚΑΙ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ  
 
 

 
EIKONA 4:Μεταβολισµός του φωσφόρου. 
 Το φώσφορο είναι το δεύτερο σε ποσότητα µέταλλο του σκελετού και 

βρίσκεται σε αφθονία σε πολλά τρόφιµα (γαλακτοκοµικά, κρέας, αυγά, 

όσπρια, ανθρακούχα αναψυκτικά). Η απλή ενέργεια της πρόσληψης τροφής 

προσφέρει επαρκή για τον οργανισµό ποσότητα φωσφόρου. Oι συνιστώµενες 

ηµερήσιες ποσότητες  για τις ενήλικες γυναίκες είναι αυστηρά 1000-1200mg 

/ηµέρα και για τους άντρες 1200 µε 1400 mg /ηµέρα. Τα ιόντα φωσφόρου και 

τα ιόντα ασβεστίου χρειάζονται σε ανάλογη ποσότητα για την επίτευξη της 

σωστής σύστασης των οστών. Υπερβολική πρόσληψη φωσφόρου µε την 

µορφή φωσφορικού άλατος µπορεί να µεταβάλλει σηµαντικά την αναλογία  

ασβεστίου /φωσφόρου, ειδικά εάν η πρόσληψη  ασβεστίου  είναι χαµηλή. 

Σχετικές έρευνες έχουν δείξει ότι συνδυασµός δίαιτας πλούσιας σε φώσφορο 

και φτωχής σε ασβέστιο είναι επιβλαβής για την σκελετική υγεία, για αυτό και 

οι συστάσεις προτείνουν, ο λόγος προσλαµβανόµενου ασβεστίου / φωσφόρου 

να είναι 1/1, ενώ στη δυτικού τύπου διατροφή µπορεί να φθάνει και το 

1/6.Αρκετό φώσφορο σε σύγκριση µε το ασβέστιο διεγείρει την PTH και εάν 

αυτή η µορφή πρόσληψης  είναι χρόνια, τότε ακολουθεί η απώλεια οστού . 

Αυξηµένη κατανάλωση κατεψυγµένων τροφίµων και τροφών τύπου fast food 

µε µεγάλες ποσότητες συντηρητικών, περιεχόντων φώσφορο, αυξάνει τον 

κίνδυνο εµφάνισης οστεοπόρωσης. Ο συνδυασµός χαµηλής πρόσληψης 

ασβεστίου και υψηλής πρόσληψης φωσφόρου µε αυτές τις τροφές συχνά 
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επιφέρει αυξηµένη οστική απορρόφηση (η έκκριση της ΡΤΗ είναι υψηλή σε 

άτοµα τα οποία καταναλώνουν τροφές µε υψηλή περιεκτικότητα σε φώσφορο 

και χαµηλή σε ασβέστιο. Απο αυτές τις τροφές δεν πρέπει να παραλείπουµε  

τα αναψυκτικά ( περιέχουν υψηλή ποσότητα φωσφόρου ) . 13,54

 
3.1.∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΕΣ ΠΗΓΕΣ ΦΩΣΦΟΡΟΥ 

 Οι κυριότερες πηγές φωσφόρου είναι τα ψάρια ,τα πουλερικά, το κρέας, 

οι ακατέργαστοι κόκκοι σιτηρών, τα αβγά, τα φυστίκια και οι σπόροι. 2
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4.ΑΛΛΑ ΜΑΚΡΟΘΡΕΠΤΙΚΑ ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗΝ 
ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
  4.1.ΠΡΩΤΕΪΝΕΣ 

 
 Υψηλή  κατανάλωση πρωτεϊνών µπορεί να οδηγήσει στην αυξηµένη 

έκκριση ασβεστίου από τα ούρα. Θεωρείται ότι αύξηση της 

προσλαµβανόµενης πρωτεΐνης κατά 50 gr. προκαλεί απέκκριση 60 mg 

ασβεστίου. Επίσης σηµαντική είναι η ολική πρωτεΐνη στην δίαιτα. Χαµηλά 

επίπεδα  αλβουµίνης ορού επηρεάζουν αρνητικά την µεταφορά του 

ασβεστίου του ορού. Άτοµα µε κατάγµατα µπορεί να είναι ιδιαίτερα 

επιρρεπής στη σχέση µεταξύ χαµηλού ασβεστίου και υψηλής πρόσληψης 

πρωτεϊνών. Η πρωτεΐνη ζωικής προέλευσης αυξάνει την απώλεια 

ασβεστίου µε τα ούρα, ενώ η σόγια έχει µικρή επιρροή στην απώλεια του 

ασβεστίου µε τα ούρα. 55,56

4.1.1.ΝΕΟΤΕΡΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ ΓΙΑ ΤΙΣ ΠΡΩΤΕΪΝΕΣ ΚΑΙ ΤΗΝ 
ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 

Όσον αφορά στην πρωτεϊνική πρόληψη είναι γνωστό ότι µεγάλη 

όσληψη πρωτεϊνης σχετίζεται µε αύξηση των καταγµάτων, µόνο όταν 

νδυάζεται µε χαµηλή πρόσληψη ασβεστίου. Το κλάσµα ασβεστίου 

ρωτείνης που λαµβάνεται µε την διατροφή πρέπει να είναι περίπου 16/1, 

µφωνα µε τις συνιστώµενες ηµερήσιες προσλήψεις των δύο αυτών 

επτικών συστατικών. ∆ίαιτες µέτριες σε πρωτείνη (1-1.5 γρ./κιλό ΣΒ) 

ετίζονται µε φυσιολογικό µεταβολισµό ασβεστίου και οι ίδιες δεν 

ταβάλλουν την σκελετική οµοιόσταση, ενώ χαµηλή πρωτεινική πρόσληψη 

0.9γρ./κιλό ΣΒ), ιδιαίτερα στην τρίτη ηλικία, µπορεί να προκαλέσει 

υτεροπαθή υπερπαραθυρεοειδισµό και αρνητική επίδραση  στην σκελετική 

εία. 57
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4.2. ΛΙΠΑΡΑ ΟΞΕΑ 
 Τελευταία έχει διερευνηθεί και ο ρόλος των απαραίτητων λιπαρών οξέων 

(ω3 και ω6 ) στην υγεία των οστών. Υπάρχουν ενδείξεις ότι οι 

προσταγλαδίνες και τα λευκοτριένια που παράγονται από τα ω6 λιπαρά οξέα, 

τα οποία είναι περισσότερο φλεγµονώδη, διεγείρουν την οστική απορρόφηση 

και αυξάνουν τον αριθµό των οστεοκλαστών, σε σχέση µε αυτά που 

παράγονται από τα ω3 λιπαρά οξέα. Περαιτέρω διερεύνηση της επίδρασης 

των απαραίτητων λιπαρών οξέων στο µεταβολισµό των οστών είναι 

απαραίτητη. 58Γενικά, δίαιτα πλούσια σε λίπος µπορεί να συµβάλλει στην 

εµφάνιση της οστεοπόρωσης. Σε πειραµατόζωα προκαλεί µείωση της 

απορρόφησης  ασβεστίου, της οστικής επιµετάλλωσης, του πάχους του 

φλοιώδους οστού, των οστεοδοκίδων και της µηχανικής αντοχής των οστών.59 

                                           
 

 

4.3. Υ∆ΑΤΑΝΘΡΑΚΕΣ  
 Τα αποτελέσµατα της επίδρασης των υδατανθράκων στον µεταβολισµό 

των οστών είναι αντικρουόµενα. Από µελέτες σε επίµυς προκύπτει ότι οι 

υδατάνθρακες µειώνουν τη µηχανική αντοχή των οστών και την 

περιεκτικότητά τους σε ασβέστιο και φώσφορο.60Όµως, σε 

γαστρεκτοµηθέντες επίµυς η χορήγηση υδατανθράκων παρεµπόδισε την 

πρόκληση οστεοπόρωσης και αύξησε την απορρόφηση ασβεστίου, ενώ σε 

άλλη µελέτη, παρεµπόδισαν την µείωση της οστικής πυκνότητας, καθώς και 

τις µεταβολές που εµφανίζονται µετά από ωοθηκεκτοµή. 61
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5.ΜΙΚΡΟΘΡΕΠΤΙΚΑ ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗΝ 

ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 

 

 Περισσότερ

Το µεγαλύτερο π

οστικά υγρά, αλλ

πράσινα φυλλώδ

απαραίτητο για τ

παροθορµόνης, 

ασβεστίου και αυ

ένα αυξανόµενο

οστών. Το µαγνή

οστεοπόρωση, α

score µε υποµαγ

διάφορες µελέτε

ξεχνάµε επίσης 

ΕΙΚΟΝΑ 5:Μεταβο
 

5.1.ΜΑΓΝΗΣΙΟ ΚΑΙ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 

ο από το µισό του µαγνησίου στο σώµα βρίσκεται στα οστά. 

οσοστό των ιόντων µαγνησίου στα οστά βρίσκονται στα 

ά η µεγαλύτερη ποσότητα αυτών των ιόντων είναι δεµένη µε 

τους οστικούς κρυστάλλους, 

πιθανών µόνο στην επιφάνεια. Ένα 

µικρό ποσοστό των ιόντων 

µαγνησίου είναι τοποθετηµένο στα 

οστικά κύτταρα όπου εξυπηρετούν 

ως  ενζυµικοί συµπαράγοντες, 

όπως σε όλα τα άλλα κύτταρα. Το 

µαγνήσιο µπορούµε να το 

προσλάβουµε από τα αµύγδαλα, τα 

φιστίκια, γενικά τους 

ακατέργαστους  κόκκους,τα 

η λαχανικά, τον αρακά και τα παντζάρια. 2

 Το µαγνήσιο παίζει ένα µικρό 
αλλά σπουδαίο ρόλο στην 

οµοιοστασία των αλάτων. Είναι 

ην επαρκή έκκριση και περιφερική δράση της 

ενώ µεταξύ των άλλων ρυθµίζει την ενεργό µεταφορά του 

ξάνει τον οστικό µεταβολισµό. Αποτέλεσµα όλων αυτών είναι 

 ενδιαφέρον για το ρόλο του µαγνησίου στο µεταβολισµό των 

σιο βρέθηκε ελαττωµένο σε ασθενείς µε µετεµµηνοπαυσιακή 

ν και άλλες µελέτες δεν βρήκαν κάποια συσχέτιση µε του T 

νησιαιµία.2Τέλος, το µαγνήσιο έχει χρησιµοποιηθεί σε 

ς για την θεραπεία της οστεοπόρωσης. ∆εν πρέπει να 

ότι κατά την θεραπεία της µετεµµηνοπαυσιακής 

λισµός µαγνησίου
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οστεοπόρωσης  µε µε ανεπάρκεια 

µαγνησίου και συνε

 
 
 
 Η βιταµίνη Κ ε

διατροφή µας την σ

στον κρόκο αβγού,

τροποποίηση κάπο

οστεοκαλσίνης,  δε

των οστών, που σχ

καρβοξυλίωσή της 

µεσοκυττάρια ουσία

µεταλλοποίησης. Π

σχηµατισµό των κρ

  Πολλά  ηλικι

Κ , πρωταρχικώς ε

χαµηλή .Οι ηλικιωµ

την πρόσληψη της 

βακτήρια που παρά

αντιθροµβωτικά, έχ

πράσινα φυλλώδη 

Κ.63

 Τα επίπεδα τη

ασθενείς µε κάταγµ

καρβοξυλιωµένη σε

αντισταθµίζεται µε 

όµως γνωστό εάν ο

αντανακλούν απλώ

 Γενικά, χαµηλ

κατάγµατος στο ισχ

για επαναξιολόγησ

βασίζονται στην οσ

 

 οιστρογόνα και ασβέστιο µπορεί να έχου
πώς µειωµένο θεραπευτικό αποτέλεσµα. 61 ,62

5.2.BITAMINH K KAI ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 

ίναι ένα σηµαντικό στοιχείο για τα την οστική υγεία. Στην 

υναντούµε στα φυλλώδη πράσινα λαχανικά, στο γιαούρτι, 

 στο λάδι σόγιας και στα φύκια. Ο ρόλος της στη 

ιων πρωτεϊνών, συµπεριλαµβανοµένου της 

ν έχει ακόµα διευκρινιστεί .Η οστεοκαλσίνη, µια πρωτείνη 

ηµατίζεται από τους οστεοβλάστες, απαιτεί την Κ για την 

π.χ. ωρίµανση. Αυτό το µόριο εκκρίνεται στην 

 όπου εµφανίζεται  για να πάρει µέρος στην λειτουργία της 

ιθανών η βιταµίνη Κ, δρα στο να σταµατήσει τον 

υστάλλων για να εµποδίσει την υπερµεταλλοποίηση. 2

ωµένα άτοµα έχουν µη κατάλληλη πρόσληψη της βιταµίνης 

πειδή η κατανάλωση σκούρων πράσινων λαχανικών είναι 

ένοι επίσης καταναλώνουν φάρµακα τα οποία µειώνουν 

βιταµίνης Κ. Η θεραπεία µε αντιβιοτικά συχνά εξαντλούν τα 

γουν βιταµίνη Κ. Άλλοι που προσλαµβάνουν κουµαδίνη ή 

ουν εντολή από τον γιατρό τους  να αποφεύγουν τα 

λαχανικά και τα συµπληρώµατα που περιέχουν βιταµίνη 

ς βιταµίνης Κ και της µετακινόνης είναι µειωµένα σε 

α ισχίου και η οστεοκαλσίνη του ορού εµφανίζεται µη 

 ηλικιωµένους οστεοπορωτικούς, πράγµα που 

την χορήγηση συµπληρώµατος  βιταµίνης Κ. ∆εν είναι 

ι αλλαγές αυτές έχουν επίδραση στην οστική αντοχή  ή 

ς την κακή διατροφή των ηλικιωµένων. 64

ή πρόσληψη βιταµίνης Κ µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο 

ίο στις γυναίκες. Σχετική  µελέτη υποστηρίζει την πρόταση 

η των συνιστώµενων προσλήψεων τις βιταµίνης Κ που 

τική υγεία και στην πήξη  του αίµατος . 64
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 5.3ΝΑΤΡΙΟ 
 Υψηλή πρόσληψη νατρίου , ειδικά σε συνδυασµό µε χαµηλή πρόσληψη 

ασβεστίου, µπορεί να συµβάλλει στην εµφάνιση της οστεοπόρωσης λόγω του 

ότι έχουν σαν αποτέλεσµα την αύξηση της έκκρισης του ασβεστίου. Στοιχεία 

από µια έρευνα προτείνει ότι µείωση της έκκρισης νατρίου κατά 50%(από 

3450 µέχρι 1725 mg/day) µπορεί να οδηγήσει µείωση της απώλειας οστού σε 

ίδιο βαθµό όπως όταν αυξάνουµε την καθηµερινή πρόσληψη του ασβεστίου 

µε 891 mg. 65

  

5.4.ΝΕΟΤΕΡΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ ΓΙΑ ΝΑΤΡΙΟ ΚΑΙ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
 Σχετικά µε τον ρόλο του νατρίου στην σκελετική υγεία , είναι γνωστό ότι 

κάθε 500 mg νατρίου που αποβάλλονται παρασύρουν περίπου 40 mg 

ασβεστίου. Σύµφωνα µε επιδηµιολογικές και παρεµβατικές µελέτες, υπάρχει 

µια αρνητική συσχέτιση ανάµεσα στην πρόσληψη νατρίου και την οστική 

πυκνότητα. Η αρνητική επίδραση του νατρίου φαίνεται ότι είναι πλέον έντονη 

σε µετεµµηνοπαυσιακές ή ηλικιωµένες γυναίκες, όταν η πρόλσηψή του 

κυµαίνεται στα 5.000-7.000 mg ηµερησίως . 66Πρόσληψη της τάξης των 2100-

2400mg, που συνιστώνται άλλωστε και από την Αµερικάνικη Καρδιολογική 

Εταιρεία, δεν επηρεάζουν την σκελετική υγεία. 67  

 

 

5.5.ΟΞΙΝΟ ΑΝΘΡΑΚΙΚΟ ΚΑΛΙΟ 
 Σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, µια στοµατική δόση όξινου 

ανθρακικού καλίου,  ικανό να ουδετεροποίηση το ενδογενή οξύ, βελτιώνει την 

ισορροπία του ασβεστίου και των οστών. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα την 

µείωση της απορρόφησης  των οστών και την αύξηση του ρυθµού του 

σχηµατισµού των οστών. Ο σκελετός εξυπηρετεί σαν µέσο διατήρησης του ph 

για να βοηθήσει την ρύθµιση της οξεοβασικής ισορροπίας, και µια δίαιτα 

υψηλού οξέος µπορεί να συνεισφέρει σε προοδευτική µείωση της οστικής 

µάζας και τελικά οστεοπόρωση.68  
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5.6. ΒΙΤΑΜΙΝΗ Α 
 Σε πειραµατόζωα η ανεπάρκεια βιταµίνης Α συσχετίστηκε µε αύξηση 

στην οστική µάζα, ενώ η υπερβιταµίνωση Α διεγείρει την οστεοκλαστική 

απορρόφηση, µειώνει την οστική πυκνότητα και αυξάνει την πιθανότητα 

για κατάγµατα. 69  Αρνητική συσχέτιση µεταξύ πρόσληψης βιταµίνης Α και 

οστικής πυκνότητας διαπιστώθηκε σε έρευνα που έγινε στη Σουηδία και 

αφορούσε γυναίκες 28-74 ετών. 70

 

5.7. ΒΙΤΑΜΙΝΗ Β6  
   Η ανεπάρκεια βιταµίνης Β6 σε πειραµατόζωα µείωσε  τη µηχανική 

αντοχή των οστών, παρότι η επιµετάλλωση αυτών ήταν φυσιολογική. 

Επιπλέον, προκαλεί µείωση του ασβεστίου και του φωσφόρου στον ορό.71  
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Τα ιχνοστοιχεία , ειδικά το φθόριο, το σίδηρο, ο ψευδάργυρος, ο 

χαλκός, το µαγγάνιο, και το βόριο, δρουν στον οστικό µεταβολισµό, αλλά οι 

ρόλοι τους στο να εµποδίσουν την απώλεια των οστών δεν έχουν ακόµα 

διευκρινιστεί.    
5.8.ΦΘΟΡΙΟ 

 Το φθόριο εισχωρεί στους κρυστάλλους του υδροξυαπατίτη των οστών, 

και  αυξάνει την σκληρότητα των οστών χωρίς κανένα αντίθετο αποτέλεσµα. 

Ωστόσο, προσλήψεις 2ppm ή και περισσότερο, το φθόριο θεωρείται ότι 

παράγει οστό το οποίο είναι παράγοντας που αυξάνει τα µικροκατάγµατα 

λόγω της αλλαγής της δοµής των κρυστάλλων του υδροξυαπατίτη. Οι µελέτες 

οι οποίες  εκτιµούν ότι η χρήση φθορίου βοηθά τη πρόληψη ή τη θεραπεία της 

οστεοπόρωσης δεν έχουν ακόµα διευκρινιστεί. 

 Γενικά το φθόριο είναι απαραίτητο για την ανάπτυξη και την διατήρηση 

των οστών, όµως η επίδραση του φθορίου που υπάρχει στη διατροφή και στο 

πόσιµο νερό δεν έχει πλήρως διευκρινιστεί. Το φθόριο το βρίσκουµε στο 

φθοριωµένο πόσιµο νερό και στα θαλασσινά.  Σε µια  µελέτη  η προσθήκη 

φθορίου στο πόσιµο νερό είχε ως αποτέλεσµα τη µικρή αύξηση της  οστικής 

µάζας, ενώ άλλες µελέτες δεν είχαν τα ίδια αποτελέσµατα. 72,73

5.9.ΜΑΓΓΑΝΙΟ 
 Το µαγγάνιο αποτελεί συµπαράγοντα σε διάφορα ένζυµα που 

εµπλέκονται στον οστικό µεταβολισµό. Παρατεταµένη ανεπάρκειά του µπορεί 

να παίζει κάποιο ρόλο στους υπεύθυνους για την οστική απώλεια 

µηχανισµούς. 74

5.10.ΧΑΛΚΟΣ 
 Ο χαλκός χρειάζεται για την διασταύρωση ατόµων κολλαγόνου και των 

ελαστικών µορίων , και ίσως να παίζει ρόλο και µε άλλα ένζυµα των 

οστικών κυττάρων.Το χαλκό τον βρίσκουµε στα ξερά φασόλια,στον 

αρακά,στο αλεύρι ολικής άλεσης ,στα δαµάσκηνα,στα εντόσθια ζώων,στις 

γαρίδες και στα περισσότερα θαλασσινά. 2

 Ο χαλκός είναι σηµαντικό συστατικό για την δράση διαφόρων ενζύµων 

που συµµετέχουν στην ανάπτυξη διασυνδέσεων µεταξύ µακροµορίων  

κολλαγόνου και ελαστίνης .Σε ανεπάρκεια αυτού εµφανίζονται διαταραχές 
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στους χόνδρους και τα οστά. Αυτού του είδους οι διαταραχές έχουν 

παρατηρηθεί σε περιπτώσεις εφαρµογής παρεντερικής διατροφής σε 

πρόωρα νεογνά. 74  

5.11.ΣΙ∆ΗΡΟ 
 Ο σίδηρος  εξυπηρετεί σαν καταλύτης συµπαράγοντα της  ωρίµανσης 

της προλίνης και της λυσίνης του κολλαγόνου. Ο σίδηρος έχει επίσης και 

άλλους ρόλους όπως στην µιτοχονδριακή οξειδωτική φωσφορυλίωση,  

στους οστεοβλάστες και στους οστεοκλάστες. Ωστόσο, δεν υπάρχουν 

επαρκή στοιχεία για την συµµετοχή του σιδήρου στην πρόκληση 

οστεοπόρωσης. 75

5.12.ΨΕΥ∆ΑΡΓΥΡΟΣ 
 Ο ψευδάργυρος είναι σηµαντικός για τα ένζυµα των οστεοβλαστών που 

είναι υπεύθυνα για την σύνθεση του κολλαγόνου. Επιπρόσθετα, ένα 

σηµαντικό ένζυµο των οστεοβλαστών, η αλκαλική φωσφατάση, χρειάζεται 

τον ψευδάργυρο για την δραστηριότητά της.Το ψευδάργυρο τον 

συναντούµε στο κρέας, στο συκώτι, στα θαλασσινα, στην µαγιά µπύρας, 

στα αβγά, στο άπαχο γάλα, στο αρνί, στο χοιρινό, στη σόγια, στην 

γαλοπούλα, και στο αλεύρι ολικής αλέσεως.  

 Ανεπάρκεια αυτού στα πειραµατόζωα προκαλεί µείωση του αριθµού των 

οστεοβλαστών και των οστεοκλαστών, ενώ στον άνθρωπο, η ανεπάρκεια 

του ψευδάργυρου κατά την περίοδο αναπτύξεως µπορεί να προκαλέσει 

µείωση της µέγιστης οστικής πυκνότητας. 76 

  
5.13.ΒΟΡΙΟ 

 Το βόριο φαίνεται να χρησιµοποιείται από τους οστεοβλάστες για τον 

σχηµατισµό των οστών, όπως έχει αποδειχθεί  σε µελέτες σε ποντίκια αλλά 

και στον άνθρωπο δεν έχει αποδειχτεί κάτι τέτοιο. Το µόνο που έχει 

αποδειχτεί είναι ότι το βόριο σχετίζεται µε το µαγνήσιο και αυτό µε την σειρά 

του µε τα οστά. Βόριο υπάρχει στα λαχανικά, ειδικά στα µη εσπεριδοειδή 

φρούτα και στα φυλλώδη λαχανικά, στα φιστίκια και στα αµύγδαλα. Τέλος το 

κρασί, η µπύρα και ο χυµός από µήλα είναι καλές πηγές βορίου. 77
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6.ΑΛΛΟΙ ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ 
ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗΝ ΣΚΕΛΕΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑ. 
θοριστεί µερικοί άλλοι διατροφικοί παράγοντες που σχετίζονται 

γεία όπως: 

ΙΝΕΣ 

κή ποσότητα φυτικών ινών µπορεί να σχετίζεται µε την 

ου ασβεστίου. Αλλά κάθε συσχέτιση είναι πολύ µηδαµινή µε 

ηλή σε φυτικές ίνες δίαιτα. Οι φυτοφάγοι που καταναλώνουν 

ών ινών την ηµέρα µπορεί να είναι τα άτοµα που πιθανών να 

αµηλή εντερική απορρόφηση ασβεστίου. 

τανάλωση είναι σε µεγάλες ποσότητες όπως 40-50γρ., όπως 

νο σε πολλούς φυτοφάγους, τότε οι φυτικές ίνες έχουν µια 

τική επίδραση  στην εντερική απορρόφηση του ασβεστίου.Σε 

ελέτες ,ωστόσο, η διαφορά στην απορρόφηση ή στην  

ασβεστίου  µεταξύ των ατόµων που καταναλώνουν πολλές 

ι αυτών που καταναλώνουν λίγες, ήταν σχετικά µικρή. ΄Αν και 

 που έχει µια σηµαντική αντίθετη επίδραση στην κατάσταση 

ανάµεσα σε αυτούς που καταναλώνουν µεγάλες ποσότητες 

εν έχει αποδειχθεί µε βεβαιότητα, οι περισσότεροι ερευνητές 

ε συµφωνία ότι φυτικές ίνες έχουν µια µέτρια επίδραση στην 

τα του ασβεστίου.Το γεγονός ότι  οι ηλικιωµένοι φυτοφάγοι οι 

ται να έχουν  µεγαλύτερο διαδεδοµένο ρυθµό εµφάνισης 

  από του παµφάγους είναι σε µειονεκτική θέση  από την 

ές ίνες διατροφή, δεν έχει ακόµα αποδειχθεί. Αντίθετα έχει 

οι φυτοφάγοι µπορεί να είναι σε µεγαλύτερο κίνδυνο  

οπόρωσης εξαιτίας της χαµηλής έκθεσης σε φυσιολογικά 

σχέση µε τους παµφάγους. 78
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6.2.ΦΥΤΟΟΙΣΤΡΟΓΟΝΑ 
 Μια από τις κύριες αιτίες εµφάνισης οστεοπόρωσης είναι η µείωση της 

συγκέντρωσης ενδογενών οιστρογόνων που συµβαίνει στην εµµηνόπαυση. Η 

ορµονική θεραπεία υποκατάστασης (HRT) θεωρείται από αρκετούς η 

καλύτερη µέθοδος για την διατήρηση της BMD µετά την εµµηνόπαυση και µια 

από τις πολλές µεθόδους θεραπείας της οστεοπόρωσης. Εξαιτίας, όµως, των 

αντενδείξεων, όπως ο καρκίνος του µαστού και  τα αδενοκαρκίνωµα 

ενδοµητρίου και των παρενεργειών που εµφανίζει η εφαρµογή της HRT, 

γίνεται προσπάθεια από τους ερευνητές ανεύρεσης φυσικών ουσιών, που 

ίσως µπορεί να χρησιµοποιηθούν ως εναλλακτική λύση. Ειδικότερα, ιδιαίτερου 

ενδιαφέροντος έχουν τύχει τα φυτοοιστογόνα, µια οµάδα µη στεροειδών 

ουσιών φυτικής προέλευσης, όπως είναι οι από την σόγια προερχόµενες 

ισοφλαβόνες. Έχουν χηµική δοµή παρόµοια µε εκείνη των οιστρογόνων και 

ίσως η κατανάλωσή τους να προστατεύει τις γυναίκες από την οστική απώλεια 

που συµβαίνει στην εµµηνόπαυση. 

 Τα φυτοοιστρογόνα είναι µη στεροειδή φυτικά συστατικά τα οποία 

συµπεριφέρονται ως οιστρογόνα και ανευρίσκονται στα περισσότερα φυτά, 

φρούτα, και λαχανικά. Συνδέονται και µε τους δύο τύπους υποδοχέων 

οιστογόνων στον άνθρωπο. Φαίνεται ότι επιπλέον της οιστρογονικής έχουν 

και αντιοιστρογονική συµπεριφορά, πράγµα το οποίο εξαρτάται από τα 

επίπεδα των κυκλοφορούντων ενδογενών οιστρογόνων και τον αριθµό και 

τύπο των οιστρογονικών υποδοχέων. 

 Υπάρχουν τρεις  κύριοι τύποι φυτοοιστρογόνων, οι ισοφλαβόνες, οι 

κουµεστάνες και τα λιγνάνια .Από τις ισοφλαβόνες, οι περισσσότερο 

µελετηµένες είναι η γενιστεϊνη και νταϊντζείνη. Η οιστρογονική δραστηριότητα  

των ισοφλαβονών ποικίλλει ευρέως. Η δράση των φυτοοιστογόνων εξαρτάται 

από τους ιστούς στους οποίους δρουν. Στην µήτρα και τους µαστούς έχουν 

ήπια αντιοιστρογονική δράση,  ενώ συνεργική µε τα οιστρογόνα είναι η δράση 

τους στα οστά και στα αγγεία. Ο µηχανισµός δράσης των φυτοοιστρογόνων 

στα οστά είναι παρόµοιος µε των οιστρογόνων: οι ισοφλαβόνες διεγείρουν το 

σχηµατισµό των οστεοβλαστών, καταστέλλουν το σχηµατισµό και προάγουν 

την απόπτωση των οστεοκλαστών και αυξάνουν την παραγωγή του οστού 

µέσω της παραγωγής της  σύνθεσης του IGF-1(Insulin-like Growth Factor). 79
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Η ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΩΝ ΠΡΟΪΟΝΤΩΝ ΣΟΓΙΑΣ ΣΤΟ ΣΚΕΛΕΤΟ 
 

 Η σόγια περιέχει υψηλά επίπεδα φυτοοιστογόνων, ιδιαίτερα 

ισοφλαβονοειδών.  Οι µελέτες σχετικά µε την επίδραση των διαιτητικών  

ισοφλαβονών είναι εξαιρετικά περιορισµένες , παρότι σηµαντικές ερευνητικές 

προσπάθειες επικεντρώνονται στην ιπριφλαβόνη, µια συνθετική ισοφλαβόνη , 

που έχει βρεθεί ότι µειώνει το ρυθµό οστικής απώλειας σε 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Ωστόσο, αρκετές µελέτες έχουν γίνει σε 

πειραµατόζωα. Η χορήγηση διαιτητικών ισοφλαβονών σε ωοθηκεκτοµηθέντες 

επίµυς  έδειξε αύξηση της BMD, αύξηση του οστικού σχηµατισµού και µείωση 

του ρυθµού οστικής απορρόφησης. Τα αποτελέσµατα αυτών των ερευνών 

οδήγησαν στην υπόθεση ότι οι ουσίες αυτές ίσως παίζουν σηµαντικό ρόλο 

στην προστασία των οστών στον άνθρωπο, χωρίς ωστόσο να υπάρχουν 

αρκετές µελέτες να τεκµηριώσουν αυτήν την υπόθεση. 80

 Μελέτες έδειξαν ότι η κατανάλωση από µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες 

τροφών  που περιείχαν 90mg ισοφλαβόνης είχε ως αποτέλεσµα µια µικρή 

(αλλά στατιστικά σηµαντική ) αύξηση της BMD στην ΣΣ, ενώ σε άλλη µελέτη 

βρέθηκε ότι η υψηλή κατανάλωση σόγιας από µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες 

σχετίζεται µε χαµηλότερο επίπεδο οστικής απορρόφησης. 81

 Από άλλη µελέτη σε 650 γυναίκες κινέζικης καταγωγής  που 

παραδοσιακά  καταναλώνουν σηµαντικές ποσότητες σόγιας και προϊόντων 

αυτής, µε υψηλή περιεκτικότητα σε φυτοοιστρογόνα, προκύπτει ότι 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε µεγάλη κατανάλωση ισοφλαβόνης  έχουν 

σηµαντικά υψηλότερες τιµές  της BMD στην οσφυϊκή µοίρα της  ΣΣ. Η δραση, 

τους πάντως, ήταν εντονότερη στην οσφυική µοίρα της ΣΣ δείχνοντας ότι οι 

ισοφλαβόνες, όπως και τα οιστρογόνα, επιδρούν κυρίως στο σπογγώδες και 

λιγότερο στο φλοιώδες οστό. Στην ίδια µελέτη βρέθηκε µείωση του οστικού 

µεταβολισµού, καθώς υπήρξε και µείωση των βιοχηµικών δεικτών τόσο του 

οστικού σχηµατισµού, όσο και της απορρόφησης . Επίσης, τα επίπεδα της 

PTH ήταν σηµαντικά χαµηλότερα, δείχνοντας ότι παίζουν κάποιο ρόλο στην 

αντίστροφη του δευτεροπαθούς υπερπαραθυρεοειδισµού, που οφείλεται στην 

έλλειψη οιστρογόνων. 82
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6.3.ΚΑΦΕΪΝΗ 
 Η σχέση µεταξύ µέτριας κατανάλωσης καφεΐνης και οστεοπόρωσης δεν 

έχει ακόµα διευκρινιστεί. Μια µελέτη προτείνει ότι 

υπερβολική κατανάλωση καφεΐνης µπορεί να έχει 

επιβλαβή επίδραση στην κορυφαία οστική µάζα των 

γυναικών, ακόµη και αν καταναλώνουν κατάλληλη 

ποσότητα ασβεστίου. Θεωρείται ότι 1 φλυντζάνι καφέ  αυξάνει την ανάγκη 

για 40 mg ασβεστίου επιπλέον µέσω της τροφής.Υπερβολικές προσλήψεις 

θεωρούνται 2 ή περισσότερα φλυντζάνια καφέ την ηµέρα κατά την ηλικία 

των 20 χρονών και πάνω. Η καφεΐνη µπορεί να έχει αντίθετη επίδραση 

στην ισορροπία του ασβεστίου σε ηλικιωµένες γυναίκες οι οποίες δεν 

καταναλώνουν επαρκή ποσότητα πλούσιων σε ασβέστιο τρόφιµα. Μια 

άλλη µελέτη, ωστόσο δείχνει ότι η κορυφαία οστική πυκνότητα δεν 

επηρεάζεται από την πρόσληψη καφείνης καθ’ όλη την διάρκεια της ζωής 

µε την προυπόθεση ότι τα άτοµα καταναλώνουν έστω ένα ποτήρι γάλα 

καθηµερινά κατά την ενηλικίωση. 83Η κατάχρηση καφείνης (περισσότερα 

από 10 φλυντζάνια/ηµέρα) προκαλεί αύξηση της απώλειας Ca από το 

έντερο και τα ούρα, αλλά η αύξηση αυτή είναι βραχυπρόθεσµη. Άλλες 

µελέτες δε απέδειξαν κάποια σχέση  µεταξύ κατάχρησης καφείνης και 

οστικής απώλειας. Σύµφωνα επίσης µε πειραµατικές µελέτες, φαίνεται ότι 

η αρνητική επίδραση  της καφείνης ασκείται σε περίπτωση που δεν 

καλύπτονται οι ανάγκες σε ασβέστιο. Όσον αφορά στην κατανάλωση 

τσαγιού φαίνεται ότι µειώνει τον κίνδυνο για οστεοπόρωση και εποµένως 

δρα ως προστατευτικός παράγοντας. 84
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6.4.ΑΛΚΟΟΛ 

 
 Η πρόσληψη  αλκοόλ (αιθανόλης ) γενικά, έχει 

αντίθετα αποτελέσµατα στο σκελετό. Μερικές  αναφορές 

ενοχοποιούν το αλκοόλ σαν κύριο υπεύθυνο της απώλειας 

οστού. Πιο συγκεκριµένα κατανάλωση  >27 ποτών  την 

εβδοµάδα στους άνδρες και >14 ποτών στις γυναίκες ,έχει 

συσχετισθεί µε αύξηση του κινδύνου για κατάγµατα, ενώ 

µικρή κατανάλωση (περίπου 7 ποτά την εβδοµάδα για τις 

γυναίκες και 14 για τους άνδρες ) φαίνεται ότι βελτιώνει την 

σκελετική υγεία, λόγω µετατροπής της ανδροστενδιόνης  σε οιστρόνη. 

Κατανάλωση αλκοόλ πάνω από 2 ποτά την ηµέρα, ωστόσο, συχνά 

συνοδεύεται µε χαµηλή πρόσληψη τροφής και κάπνισµα, ειδικά στις 

γυναίκες. Αυτό καταδικάζει την επίδραση  του αλκοόλ επειδή λείπουν από 

αυτό πολλά θρεπτικά συστατικά. 85Βέβαια δεν υπάρχουν µελέτες 

αξιοπιστίας σχετικά µε την επιδραση της κατανάλωσης αλκοόλ στην 

σκελετική υγεία .Επιδηµιολογικές µελέτες έχουν δείξει ότι κατανάλωση 

<25γρ. αλκοόλης ηµερησίως (14µονάδες αλκοόλ/εβδοµάδα ) από γυναίκες 

µέσης ηλικίας, αυξάνει τον κίνδυνο για κατάγµατα, ενώ αποτελέσµατα της 

προοπτικής µελέτης συσχετίζουν την πρόσληψη τουλάχιστον 14 µονάδων 

αλκοόλ /εβδοµάδα  µε αυξηµένη οστική πυκνότητα σε εµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες, πιθανών λόγω ενίσχυσης της µετατροπής της ανδροστενδιόνης 

σε οιστρόνη .86
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6.6.ΚΑΠΝΙΣΜΑ 

 
 To κάπνισµα συγκαταλέγεται και αυτό στους παράγοντες κινδύνου για 

την οστεοπόρωση, εξαιτίας κυρίως της αντιοιστρογονικής δράσης του. 

 Φυσιολογικά τα οιστρογόνα έχουν ευεργετική  επίδραση στο φαινόµενο 

της οστεοπόρωσης . Η 17-Β οιστραδιόλη συνδέεται µε υποδοχείς στο εντερικό 

επιθήλιο και σαν αποτέλεσµα έχουµε αύξηση της απορρόφησης ασβεστίου. 

Καπνιστές τείνουν να έχουν χαµηλότερα επίπεδα οιστρογόνων και µειωµένη 

οστική πυκνότητα. Το κάπνισµα φαίνεται να επεµβαίνει στην µεταβολική οδό 

της οιστραδιόλης. Έχει αναφερθεί ότι στους καπνιστές τα οιστρογόνα 

διασπώνται ταχύτερα στο ήπαρ και κατά συνέπεια δεν είναι σε θέση να 

διεγείρουν την έκκριση επαρκούς καλσιτονίνης, να προστατέψουν την 

υπερβολική αποικοδόµηση του οστού. Επιπρόσθετα η νικοτίνη στον καπνό 

µειώνει την ικανότητα του οργανισµού να χρησιµοποιεί το Ca. Επιβεβαιωµένα 

λοιπόν, το κάπνισµα επηρεάζει το σκελετό και αυξάνει τον κίνδυνο 

καταγµάτων µε διάφορους τρόπους. 87
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6.7.ΑΣΚΗΣΗ,ΟΣΤΑ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 

 
 

Η συχνή φυσική δραστηριότητα επιφέρει αρκετά πλεονεκτήµατα στην 

υγεία σε άτοµα κάθε ηλικίας. Η 

συγκεκριµένη επίδραση της φυσικής 

δραστηριότητας στην οστική υγεία 

µελετήθηκε σε κλινικές δοκιµές  και 

παρατηρητικές µελέτες. Υπάρχουν 

σηµαντικά στοιχεία ότι η φυσική 

δραστηριότητα από την νεαρή ηλικία 

συνεισφέρει στην υψηλή οστική 

πυκνότητα. Συγκεκριµένα η σωµατική δραστηριότητα µε φόρτιση (βάρη) είναι 

ευεργετική για τον σκελετό, αλλά χρειάζεται καθορισµός του ακριβού τύπου, 

της έντασης και της διάρκειας της άσκησης  που απαιτείται για την επίτευξη 

της βέλτιστης οστικής µάζας .Τα υπερβολικά επίπεδα άσκησης, τα οποία 

οδηγούν σε αµηνόρροια, είναι καταστροφικά για την υγεία του σκελετού. Η 

άσκηση κατά την διάρκεια της µέσης ηλικίας έχει αρκετές επιρροές, αλλά 

υπάρχουν λίγες έρευνες σχετικά µε την επίδραση της άσκησης στην κορυφαία 

οστική µάζα. Άσκηση  από ηλικιωµένους, µε την ταυτόχρονη πρόσληψη 

ασβεστίου και βιταµίνης D  , πιθανών να έχει µέτρια επίδραση στην 

επιβράδυνση της κορυφαίας οστικής πυκνότητας. Είναι ξεκάθαρο ότι η 

άσκηση αργότερα στην ζωή, ακόµα και πάνω από τα 90 έτη, µπορεί να 

αυξήσει την µυική µάζα και να δυναµώσει και στο διπλάσιο και περισσότερο 

στα άτοµα που έχουν εύθραυστα οστά. Υπάρχει ένα πειστικό στοιχείο ότι 

άσκηση σε ηλικιωµένα άτοµα, επίσης, βελτιώνει την λειτουργία και καθυστερεί 

την  οστική απώλεια και αυτό µε την σειρά του συνεισφέρει στην  καλυτέρευση 

της ποιότητας της ζωής τους. Συχνές κλινικές δοκιµές πάνω στην επίδραση 

της άσκησης ,έδειξαν, µείωση του κινδύνου για πτώσεις κατά 25%, αλλά δεν 

υπάρχει έγκυρα αποδεικτικά στοιχεία που να αποδεικνύουν ότι η άσκηση 

επιδρά στο ρυθµό των καταγµάτων. 88
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7. ΑΠΩΛΕΙΑ ΒΑΡΟΥΣ ΚΑΙ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 

 
 Είναι γνωστό ότι το βάρος του σώµατος παίζει σηµαντικό ρόλο στον 

ρυθµό οστικής απώλειας. Οι παχύσαρκες γυναίκες προστατεύονται από 

την ταχεία οστική απώλεια σε σχέση µε τις αδύνατες γυναίκες µετά την 

εµµηνόπασυη. Αυτό εξηγείται από το γεγονός ότι µέρος των ενδογενών 

ανδρογόνων των επινεφριδίων µεταβολίζεται στο λιπώδη ιστό προς τα 

οιστρογόνα και έτσι οι παχύσαρκες γυναίκες έχουν υψηλότερα επίπεδα 

οιστρογόνων από τις αδύνατες . 89 

 Όπως φαίνεται όµως, οι γυναίκες που έχουν ιστορικό απώλειας βάρους 

διατρέχουν µεγαλύτερο κίνδυνο οστεοπόρωσης και κατάγµατος στο ισχίο. 

Η αύξηση της οστικής απορρόφησης  και µία µικρότερη αύξηση του 

οστικού σχηµατισµού συµβάλλει στον αυξηµένο ρυθµό οστικής απώλειας 

που σχετίζεται µε απώλεια βάρους στις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες , 

ενώ φαίνεται η ελάττωση του λίπους οδηγεί σε µείωση των ελέυθερων 

οιστρογόνων κάτι που επηρρεάζει τον οστικό µεταβολισµό. 90

 ∆εν θα πρέπει να ξεχνάµε, βέβαια, ότι  υπάρχει σχέση µεταξύ γρήγορης 

απώλειας βάρους και µυϊκής αδυναµίας του ασθενούς, που αυτή καθεαυτή 

µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο κατάγµατος του ισχίου. 91
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8. ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΛΗΨΗΣ ΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
 Η ψυχογενής ανορεξία είναι µια ψυχιατρική διαταραχή η οποία 

χαρακτηρίζεται από έντονο φόβο του ασθενούς για την  αύξηση του 

σωµατικού του  βάρους, µε συνέπεια την µείωση της προσλαµβανόµενης  

τροφής και τελικό αποτέλεσµα την µεγάλη ελάττωση του βάρους του ατόµου. 

Προσβάλλει περισσότερο τα νεαρά άτοµα,κυρίως κορίτσια και συνοδεύεται 

κατά κανόνα  από αµηνόρροια. 

 Η διαταραχή αυτή εκτός από διάφορες άλλες επιπλοκές έχει βρεθεί ότι 

συνδυάζεται µε ελάττωση της οστικής µάζας και οστεοπόρωση, καθώς και µε 

αυξηµένο κίνδυνο για κάταγµα. Πολλοί παράγοντες ευθύνονται για αυτό, 

όπως το µειωµένο σωµατικό βάρος και λίπος, τα αυξηµένα επίπεδα 

κορτιζόνης, η ανεπαρκής πρόσληψη βιταµίνης D και ασβεστίου , η 

αµηνόρροια που ήδη αναφέρθηκε και η υποοιστρογοναιµία. Ο δείκτης µάζας 

σώµατος, η κατανάλωση αλκοόλ και τσιγάρων , παίζουν επίσης σηµαντικό 

ρόλο στην ελάττωση της οστικής πυκνότητας, ενώ  σε άλλες µελέτες 

αναφέρονται και η διάρκεια  της διατροφικής διαταραχής (>12 µήνες ), η 

διάρκεια της αµηνόρροιας (>6 µήνες ), η πρόσληψη του ασβεστίου  

(<600mg/ηµέρα ) και η φυσική δραστηριότητα (<3 ώρες /εβδοµάδα). 

 Ο συνδυασµός των διαταραχών της λήψης τροφής, της αµηνόρροιας και 

της οστεοπόρωσης αποτελεί αυτό που ονοµάζουµε την τριάδα των 
αθλητριών .Το µέγεθος του προβλήµατος φαίνεται από το γεγονός ότι 

ανορεξία παρουσιάζει το 15-62% των αθλητριών και αµηνόρροια το 3,4-66%. 

   Η θεραπεία περιλαµβάνει αποκατάσταση του σωµατικού βάρους και 

χορήγηση ασβεστίου και βιταµίνης D. Τα διφωσφονικά τρίτης γενιάς έχουν 

επίσης θετικά αποτελέσµατα. Αντίθετα µε την µετεµµηνοπαυσιακή 

οστεοπόρωση η χορήγηση οιστρογόνων δεν προλαµβάνει ούτε θεραπεύει την 

οστεοπόρωση που παρατηρείται στην ψυχογενή ανορεξία. 

  Μια άλλη διαταραχή , όσον αφορά τη διατροφή είναι η νευρογενής 

βουλιµία. Οι µετρήσεις οστικής πυκνότητας σε ασθενείς µε νευρογενή 

βουλιµία έδειξαν ότι βρίσκονται µέσα στα φυσιολογικά όρια. Παράγοντες 

κινδύνου για εµφάνιση οστεοπόρωσης είναι το ιστορικό νευρογενούς 

ανορεξίας, η παρατεταµένη αµηνόρροια, και ο χαµηλός δείκτης µάζας 

σώµατος. 87
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9.∆ΙΑΒΗΤΗΣ ΤΥΠΟΥ 1 ΚΑΙ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
 Η ελάττωση της οστικής µάζας σε ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη 

τύπου 1 είναι περισσότερο εµφανείς σε εκείνους οι οποίοι εµφάνισαν την νόσο 

κατά την παιδική ή εφηβική  ηλικία και σε εκείνους οι οποίοι δεν έχουν καλά 

ρυθµισµένο διαβήτη και χρειάζονται µεγάλες δόσεις ινσουλίνης. Ως γνωστό, η 

κορυφαία οστική πυκνότητα της σπονδυλικής στήλης επιτυγχάνεται στην 

ηλικία των 20-30 ετών και έκτοτε αρχίζει να µειώνεται. Εποµένως, κάθε 

νόσηµα, συγγενές ή επίκτητο, το οποίο επισυµβαίνει νωρίς στην ζωή ενός 

ατόµου και δεν επιτρέπει την επίτευξη της κορυφαίας οστικής πυκνότητας 

µπορεί να οδηγήσει σε αυξηµένο κίνδυνο κατάγµατος στο µέλλον.   13

 

10. ΓΑΛΟΥΧΙΑ ΚΑΙ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
 Ο θηλασµός είναι µία περίοδος υψηλών απαιτήσεων σε ασβέστιο. Κάθε 

ηµέρα εκκρίνεται ασβέστιο στο µητρικό γάλα σε ποσότητα που µπορεί να 

φτάνει ακόµα κα τα 400mg σε µερικές γυναίκες, µε µέσο όρο 200mg/ηµέρα  

καθ’ όλη την διάρκεια του θηλασµού. Αυτό σηµαίνει ότι µπορεί σε µια χρονική 

περίοδο 3-6 µηνών θηλασµού να µεταφερθεί από την µητέρα στο βρέφος 

περισσότερο ασβέστιο από αυτό που είχε µεταφερθεί σε όλη την διάρκεια της 

κύησης. 

  Η περιεκτικότητα του µητρικού γάλακτος σε ασβέστιο δεν είναι εύκολο 

να υπολογισθεί, φαίνεται όµως πως δεν επηρεάζεται σε µεγάλο βαθµό από 

την µητρική πρόληψη ασβεστίου. ∆ιάφορες µελέτες  αναφέρουν η αύξηση της 

πρόσληψης ασβεστίου από γυναίκες που θηλάζουν δεν µεταβάλλει την 

συγκέντρωση ασβεστίου στο γάλα, ακόµα και σε γυναίκες µε πολύ χαµηλή 

πρόσληψη ασβεστίου (300mg./ηµέρα), αν και άλλοι αναφέρουν  ότι διαιτητική 

πρόσληψη ασβεστίου κατά το τρίτο τρίµηνο της εγκυµοσύνης µπορεί να 

αυξήσει τη συγκέντρωση ασβεστίου στο µητρικό γάλα. 

 Προοπτικές µελέτες έδειξαν ότι θηλασµός συνοδεύεται  από σηµαντική 

µείωση της οστικής πυκνότητας της µητέρας κατά την διάρκεια των πρώτων  

3-6 µηνών µε την µείωση να είναι µεγαλύτερη στον αξονικό σκελετό 

(ελάττωση 3-5%), στη ΣΣ (3%) και στον ισχίο. Μετά τον απογαλακτισµό 

παρατηρήθηκε επανάκτηση της οστικής απώλειας µε  αποτέλεσµα η  οστική 

πυκνότητα µετά από 6 µήνες να είναι φυσιολογική. ∆εν παρατηρήθηκαν 

διαφορές στις µεταβολές αυτές τις οστικής πυκνότητας µεταξύ γυναικών µε 
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υψηλή πρόσληψη ασβεστίου και σε αυτές που έλαβαν συµπλήρωµα 

ασβεστίου. Σε µια παλιότερη µελέτη  πάντως, και στην ιδιαίτερη οµάδα 

εφήβων µητέρων που θήλαζαν, φάνηκε ότι σε όσες είχε χορηγηθεί 

συµπληρωµατικά ασβέστιο  (>1600mg/ηµέρα) η µείωση της οστικής 

πυκνότητας ήταν ελάχιστη έως και καθόλου. 

 Όσον αφορά τον οστικό µεταβολισµό αυτός είναι αυξηµένος κατά την 

διάρκεια του θηλασµού , καθώς έχουν βρεθεί αυξηµένοι  βιοχηµικοί οστικοί 

δείκτες (αλκαλική φωσφατάση, οστεοκαλσίνη, καρβοξυλικό άκρο του 

προκαλλαγόνου τύπου 1 , δεοξυπυριδινόλίνη).Στην πρώτη περίοδο µετά τον 

τοκετό υπάρχει απορρόφηση οστού για να απελευθερωθεί ασβέστιο και 

ακολουθεί ο σχηµατισµός οστού.  92
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11. ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ,ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ ΤΗΣ 
ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 

 
 Τα προβλήµατα που συνοδεύουν την οστική απώλεια µε την πάροδο της 

ηλικίας και οι συνέπειες που προκύπτουν από αυτήν, φαίνεται ότι δεν είναι 

µόνο ιατρικά. Αναπτύσσεται ένας µεγάλος κύκλος προβληµάτων που 

επηρεάζει πολλαπλούς άξονες της δηµόσιας υγείας αλλά και της ατοµικής 

ζωής. Έτσι, υπάρχουν κοινωνικά, οικονοµικά καθώς και προβλήµατα παιδείας 

και εκπαίδευσης τα οποία επηρεάζουν την οµαλή ζωή µιας κοινότητας 

,κοινωνίας ή ακόµη και ενός έθνους.   

 Το άµεσο ιατρικό κόστος  που συνδέεται µε τα κατάγµατα αυτά έχει 

εκτιµηθεί ότι ανέρχεται στις ΗΠΑ σε 5 έως 10 δισεκατοµύρια δολλάρια 

ετησίως. Εκτός από το υπερβολικό αυτό οικονοµικό κόστος αντιµετώπισης 

των καταγµάτων, η οστεοπόρωση και οι συνέπειές της δηµιουργούν ένα 

επίσης τεράστιο υπόστρωµα πολλαπλών προβληµάτων (οικονοµικών, 

οικογενειακών, κοινωνικών) µε την εµφάνιση µακροχρόνιας , «σταδιακής 

ανικανότητας και αναπηρίας». Την εκδήλωση δηλαδή σοβαρών λειτουργικών 

δυσκολιών ως προς την επίλυση βασικών λειτουργιών και δραστηριοτήτων 

καθηµερινής ζωής, σε ένα σηµαντικό αριθµό ασθενών . 

 Οι επιπτώσεις της οστεοπόρωσης επίσης µπορεί να λάβουν 

διαφορετικές διαστάσεις ανάλογα µε την σοβαρότητα της πάθησης, όπως για 

παράδειγµα τον αριθµό των καταγµάτων, την παρουσία και ποιότητα του 

πόνου και το ποσοστό της παραµόρφωσης του σώµατος.Φυσικά, τα 

ψυχοκοινωνικά επακόλουθα που προέρχονται από την οστεοπόρωση 

βρίσκονται σε άµεση συνάρτηση µε την ψυχική κατάσταση και υγεία του 

ατόµου, πριν από την εκδήλωση της πάθησης(την εµφάνιση του 

κατάγµατος).93  

 

 

 

 

 

 

 

ΥΠΕΥΘ. ΚΟΥΛΟΥΛΑ ΒΑΣΙΛΙΚΗ 



 - 111 -  111

12.∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΠΥΡΑΜΙ∆Α   
 

 Η περίοδος πριν την εµµηνόπαυση είναι µια ιδιαίτερα ευαίσθητη 

περίοδος για τη γυναίκα. Εκτός από τις σηµαντικότατες ψυχολογικές 

µεταβολές, αρχίζουν να πραγµατοποιούνται σηµαντικές βιολογικές αλλαγές 

στον οργανισµό της γυναίκας, οι οποίες επηρεάζουν σηµαντικά την 

κατάσταση της υγείας της. Η σταδιακή µείωση των οιστρογόνων, η υιοθέτηση  

ενός τρόπου ζωής που δεν ευνοεί την φυσική δραστηριότητα και 

περιλαµβάνει συνήθειες όπως το κάπνισµα και η υπερβολική κατανάλωση 

αλκοόλ συµβάλλει στην αύξηση της συχνότητας εµφάνισης της παχυσαρκίας, 

των καρδιαγγειακών νοσηµάτων, του σακχαρώδους διαβήτη, της 

οστεοπόρωσης και διάφορων µορφών καρκίνου του µαστού. Για το λόγο αυτό 

προτείνονται συγκεκριµένες αλλαγές στον τρόπο διατροφής των γυναικών 

αυτής της ηλικίας, αλλαγές που συµβάλλουν στην πρόληψη αλλά και στην 

αντιµετώπιση των παραπάνω παθολογικών καταστάσεων. 

 Συγκεκριµένα, στις γυναίκες που διανύουν την προεµµηνοπαυσιακή 

περίοδο της ζωής τους προτείνεται η επίτευξη του ισοζυγίου ενέργειας, µέσω 

ενός πλήρους και ισορροπηµένου διαιτολογίου και ταυτόχρονη αύξηση των 

ηµερήσιων ενεργειακών δαπανών, µέσω ενός προγράµµατος συστηµατικής 

φυσικής δραστηριότητας. Η υιοθέτηση ενός τρόπου διατροφής που θα 

χαρακτηρίζεται από αυξηµένη κατανάλωση φρούτων και λαχανικών, µε 

ταυτόχρονη µείωση του συνολικού και κορεσµένου λίπους του διαιτολογίου 

και αύξηση των µονοακόρεστων και πολυακόρεστων λιπαρών οξέων, µπορεί 

να συµβάλλει στην επίτευξη και διατήρηση ενός φυσιολογικού σωµατικού 

βάρους και σε συνδυασµό µε την διακοπή ή τον περιορισµό του καπνίσµατος 

και της υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ βοηθά στην πρόληψη των 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων και ορισµένων µορφών καρκίνου. Παράλληλα, 

πρέπει να ενθαρρυνθεί η κατανάλωση σύνθετων υδατανθράκων και δη 

µητριακών που συµβάλλει στην καλύτερη ρύθµιση του σακχάρου του αίµατος, 

αλλά και η µείωση της περιεκτικότητας του διαιτολογίου σε νάτριο για την 

πρόληψη της υπέρτασης, δεδοµένου ότι η ευαισθησία των γυναικών αυτής 

της ηλικίας στο νάτριο είναι αυξηµένη .Επιπλέον, είναι η απαραίτητη η κάλυψη 

των αναγκών σε ασβέστιο   µέσω της κατανάλωσης γαλακτοκοµικών 

προϊόντων χαµηλών σε λιπαρά, γεγονός που µε την αύξηση της φυσικής 
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δραστηριότητας και τον περιορισµό του καπνίσµατος  και του αλκοόλ θα 

βοηθήσει στην πρόληψη της οστεοπόρωσης . 53

 Από τα παραπάνω γίνεται κατανοητό ότι µια δίαιτα ισοροπηµένη , όπως 

η Μεσογειακή δίαιτα, προστατεύει από τους διάφορους κινδύνους όπως 

οστεοπόρωση, διαβήτη, καρκίνο κ.α, ενώ η αύξηση της φυσικής 

δραστηριότητας ευνοεί την αύξηση της οστικής πυκνότητας κατά 1-5% στις 

εµµηνοπαυσιακές  γυναίκες.Οι συστάσεις που παρατίθενται σχετικά µε την 

πρόσληψη των θρεπτικών συστατικών αναφέρονται αποκλειστικά στην 

επίδραση αυτών στην σκελετική υγεία και αποτελούν στόχους πρόσληψης για 

µεµονωµένα άτοµα. Εάν  η επιπρόσθετη (πέραν των επίσηµων  

συνιστώµενων ηµερήσιων διατητικών προσλήψεων )πρόσληψη ενός 

θρεπτικού συστατικού δεν έχει κάποια «σαφή» επίδραση στην σκελετική 

υγεία, θεωρείται ότι δεν είναι απαραίτητη. Οι συστάσεις που αναφέρονται στο 

τέλος είανι συχνότερα αναφερόµενες ως αποτελεσµατικές, µε βάση τα 

αποτελέσµατα σχετικών ερευνών, λαµβάνοντας όµως υπόψη και τις 

συνιστώµενες διαιτητικές προσλήψεις από επίσηµους διεθνείς φορείς . 

• Οι ηµερήσιες συνιστώµενες προσλήψεις για το ασβέστιο και την 
βιταµίνη D έχουν αναφερθεί ήδη (Σελ.77 και σελ. 85 αντίστοιχα). 

Για την επίτευξη 1500 Ca mg/ηµέρα αρκούν: 

                                3 ποτήρια γάλα και 60γρ. γραβιέρα  ή 
                                1 ποτήρι γάλα και 1γιαούρτι και 100γρ. τυρί φέτα ή  
                                1 ποτήρι γάλα και 1γιαούρτι και 90γρ. γραβιέρα. 

 

• Η πρόσληψη πρωτεϊνών πρέπει να κυµαίνεται στο 1-1,5 γρ./κιλό 

σωµατικού βάρους (Σ.Β.) κα να µην πέφτει κάτω από τα 0,8γρ. κιλό 

Σ.Β. 

• Ο λόγος του προσλαµβανόµενου ασβεστίου/φωσφόρου πρέπει 

ιδανικά να είναι 1:1 

• Πρόσληψη νατρίου >2.100 mg/ηµέρα καλό είναι να αποφεύγεται 

ιδαίτερα από γυναίκες που βρίσκονται στην εµµηνόπασυση. 

• Πρόσληψη έως και 3 φλυντζάνια καφέ την ηµέρα είναι επιτρεπτή` αρκεί 

να καλύπτεται και η συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη ασβεστίου . 
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• Τα εώς τώρα επιστηµονικά δεδοµένα δεν επαρκούν για την θέσπιση 

συγκεκριµένης σύστασης σχετικά µε την πρόσληψη αλκοόλ. 

• ∆εν υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις για συµληρωµατική χορήγηση 

µαγνησίου ,χαλκού,ψευδαργύρου,σιδήρου, απαρα’ιτητων 
λιπαρών οξέων , στα πλαίσια της πρόσληψης ή της θεραπείας της 

οστεοπόρωσης . 15 

 

 Τέλος ,η  ∆ιατροφική Πυραµίδα µας βοηθάει να κάνουµε έξυπνες 

επιλογές στην διατροφή µας ενώ συγχρόνως προσδίδει στον οργανισµό µας 

ποικιλία θρετικών συστατικών για την διατήρηση της καλής υγείας .Η 

οστεοπόρωση είναι µια ασθένεια η οποία απαιτεί µια υγειή και ισορροπηµένη 

διατροφή. 94 

 Η διατροφική πυραµίδα συνιστά να καταναλώνονται ηµερησίως: 

∆ηµητριακά:6-11 ισοδύναµα 

Λαχανικά:3-5 ισοδύναµα 

Φρούτα:2-4 ισοδύναµα 

Γαλ/κά:2-3 ισοδύναµα 

Κρέας(τυρί,ξερά φασόλια κ.τ.λ.) :2-3 ισοδύναµα 
Λίπη ,λάδια,γλυκά:  Μικρές ποσότητες  

(Οι παραπάνω τιµές είναι ενδεικτικές, γιατί  δεν πρέπει να ξεχνάµε ότι το 

διαιτολόγιο του κάθε ατόµου θα πρέπει να προσαρµόζεται στις ιδιαίτερες 

ανάγκες και τις προτιµήσεις του). 
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 
 
 

Α. ΣΚΟΠΟΣ 
  

 Σκοπός της µελέτης µας, ήταν να ελέγξουµε αν και σε τι βαθµό επηρέασαν οι 

διατροφικές συνήθειες  που είχαν οι γυναίκες  στην 20 – 40 έτη της ζωής τους  , στην εµφάνιση 

της οστεοπόρωσης. Με αυτό τον τρόπο θα επιβεβαιώσουµε  την µέχρι σήµερα βιβλιογραφία 

που αναφέρει ότι οι διατροφικές συνήθειες των άτοµα στην 2η και 3η δεκαετία της ζωής τους   

είναι καθοριστικές για την εµφάνιση της οστεοπόρωσης στην ηλικία µετά την εµµηνόπαυση. 

 

Β. ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 
 
 

1. ΑΤΟΜΑ 
 
Στην έρευνα συµµετείχαν εθελοντικά 70 άτοµα που διέµειναν µόνιµα στο Ν. Λάρισας. Το 

δείγµα ήταν τυχαίο του πληθυσµού και περιελάµβανε µόνο γυναίκες σε ηλικία µετά την 

εµµηνόπαυση (άνω των  40 ετών) ΠΙΝΑΚΑΣ 1 ΚΑΙ 2 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ІІ ).. Από τα 70 άτοµα τα 

35 είχαν οστεοπόρωση και  τα 35 δεν είχαν οστεοπόρωση. 

Η έρευνα έλαβε µέρος στα εξωτερικά ιατρεία Οστεοπόρωσης της Ορθοπεδικής Κλινικής 

του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Λάρισας. Η προσέλευση των ατόµων του δείγµατος ήταν 

εθελοντική. 
 
 
 

2. ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡΙΑ. 
 

          Οι ανθρωποµετρικές µετρήσεις έγιναν µε βάση τα συνηθισµένα κριτήρια και τις 

διαδικαστικές µετρήσεις. Τα  µόνα ανθρωποµετρικά δεδοµένα που πάρθηκαν από όλα τα 

άτοµα του δείγµατος ήταν το βάρος και το ύψος. Το βάρος µετρήθηκε χωρίς  παπούτσια και µε 

ελαφρύ ρουχισµό, µε ζυγό ακριβείας που χρησιµοποιείται στα νοσοκοµεία. Το ύψος µετρήθηκε 

σε όρθια θέση , χωρίς παπούτσια µε αναστηµόµετρο που είναι προσαρτηµένο πάνω στο ζυγό. 

Ο υπολογισµός του δείκτη µάζας σώµατος έγινε διαιρώντας το βάρος (kg) µε το 

τετράγωνο του ύψους (m2). 
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3. ΜΕΤΡΗΣΗ ΟΣΤΙΚΗΣ ΠΥΚΝΟΤΗΤΑΣ  
 

  Η µέτρηση οστικής πυκνότητας γινότανε εκτός του νοσοκοµείου σε ιδιωτικό 

ιατρείο όπου υπήρχε µηχάνηµα µέτρησης οστικής πυκνότητας. Η µέτρηση γινότανε µε την 

µέθοδο της διπλοενεργειακής  απορροφησιοµετρίας ακτίνων Χ(DXA). Τα αποτελέσµατα των 

µετρήσεων (T-score) των 35 γυναικών που είχαν οστεοπόρωση και η συχνότητα τους στις 

διάφορες τιµές φαίνονται στον   ΠΙΝΑΚΑΣ 3 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ІІ).Θα πρέπει να τονίσουµε ότι και 

τα  άτοµα που δεν είχαν οστεοπόρωση έκανα µέτρηση  οστικής πυκνότητας  και βγήκε 

αρνητική ως προς  την οστεοπόρωση(T-score >-1). 

                                                                                                                            
4. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

 
 Για την έρευνα χρησιµοποιήθηκε  ερωτηµατολόγιο µε την βοήθεια του οποίου 

έγινε συλλογή µιας σειράς χρήσιµων πληροφοριών σχετικά µε την οστεοπόρωση  

(Παράρτηµα Ι). 
 

4.1. ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 

 Μέσω συνέντευξης και µε την βοήθεια των πρώτων ερωτήσεων(1-8)οι πρώτες 

πληροφορίες που παίρναµε ήταν προσωπικά στοιχεία του ερωτώµενου. Σ’ αυτές 

συµπεριλαµβάνονται το επάγγελµα, το µορφωτικό επίπεδο, η οικογενειακή κατάσταση ,  η 

ηλικία,  η ηλικία εµµηνόπαυσης. 

 

4.2 ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ 
 Για την συλλογή των διατροφικών συνηθειών των γυναικών µε και χωρίς 

οστεοπόρωση χρησιµοποιήθηκαν ερωτήσεις σχετικά µε την οστεοπόρωση καθώς και ένα 

ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων (Παράρτηµα Ι).Το ερωτηµατολόγιο 

συχνότητας περιελάµβανε τρόφιµα τα οποία είναι πλούσια σε ασβέστιο και βιταµίνη D, καθώς 

και τρόφιµα που περιείχαν θρεπτικά συστατικά τα οποία επηρεάζουν την οστική απώλεια και 

την εµφάνιση της οστεοπόρωσης. Η συλλογή των πληροφοριών έγινε µε συνέντευξη. 
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4.3. ΑΛΛΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ 

 Στο ερωτηµατολόγιο συµπεριλαµβάνονταν και ερωτήσεις που αφορούσαν και 

άλλους παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται µε την οστεοπόρωση σύµφωνα µε την 

βιβλιογραφία .Έτσι όλα τα άτοµα ερωτήθηκαν αν καπνίζουν , αν καταναλώνουν αλκοόλ, αν 

είχαν φυσική δραστηριότητα, αν εκτίθονταν στον ήλιο, η ηλικία εµµηνόπαυσης και αν 

υπάρχουν/ υπήρχαν συγγενείς πρώτου ή δεύτερου βαθµού που πάσχουν/ έπασχαν από 

οστεοπόρωση για να εξεταστεί και ο παράγοντας κληρονοµικότητας.  Οι ερωτήσεις αυτές 

αφορούσαν πάντα το παρελθόν, όταν οι γυναίκες διάνυαν την ηλικία των 20-30 ετών.   

 

 

4.5.ΓΝΩΣΕΙΣ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ . 
 Τέλος, δηµιουργήσαµε και ένα ερωτηµατολόγιο γνώσεων σχετικά µε την 

οστεοπόρωση (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι) µε σκοπό να διερευνήσουµε αν η άγνοια ή /και 

παραπληροφόρηση είναι επιπλέον παράγοντας που συντελεί στην εξάντληση της νόσου.   

 

4.6.ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ. 
 Οι απαντήσεις των ερωτηµατολογίων  τέθηκαν σε στατιστική ανάλυση στο 

πρόγραµµα SPSS. Ιδιαίτερη προσοχή δόθηκαν στις αναλύσεις  εκείνες που είχαν σηµαντικά 

στοιχεία συσχέτισης των διατροφικών συνηθειών και της οστεοπόρωσης   καθώς και σε εκείνες 

που είχαν σηµαντικά αποτελέσµατα για  την  οστεοπόρωση. 
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Γ. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
1.ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΠΟΥ ΑΦΟΡΟΥΝ  ΤΗΝ  ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 
 

Β.  Στο ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ παρουσιάζονται πίνακες  που δείχνουν µε ακρίβεια την 

συχνότητα που τόσο τα άτοµα µε οστεοπόρωση όσο και τα άτοµα χωρίς οστεοπόρωση 

κατανάλωναν τα διάφορα τρόφιµα. 

 

ΓΑΛΑ: 
Στον ΠΙΝΑΚΑ 1 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ) παρατηρούµε ότι το 54,3% των ατόµων  που 

εµφάνισαν οστεοπόρωση δήλωσαν ότι κατανάλωναν σπάνια γάλα στην ηλικία των 20-30 ετών, 

το 34,4% των ατόµων  δήλωσαν ότι κατανάλωναν καθηµερινά γάλα ,το 8,6% κατανάλωναν 3-4 

φορές γάλα και το 2,9 των ατόµων κατανάλωναν 1-2 φορές την εβδοµάδα γάλα. 

Συµπεραίνουµε ,εποµένως, ότι  συνολικά, το µεγαλύτερο ποσοστό των ατόµων  µε 

οστεοπόρωση κατανάλωναν σπάνια γάλα και εποµένως η πρόσληψη αυτών σε ασβέστιο(από 

το γάλα) κατά την ηλικία των 20-30 ετών ήταν µικρή. 

Το 62,9% του πληθυσµού των ατόµων που δεν είχαν οστεοπόρωση ,όπως φαίνεται 

από τον ΠΙΝΑΚΑ 2 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ),  κατανάλωναν σπάνια γάλα κατά την ηλικία των 20-30 

ετών, ενώ το 31,4% κατανάλωναν καθηµερινά γάλα. Οπότε συµπεραίνουµε ότι το µεγαλύτερο 

ποσοστό των ατόµων χωρίς οστεοπόρωση δεν κατανάλωναν καθηµερινά γάλα ,άρα είχαν 

χαµηλή πρόσληψη ασβεστίου (από το γάλα) κατά την ηλικία των 20-30 ετών . 

 

ΤΥΡΙ ΛΕΥΚΟ: 

To 71,4% των ατόµων µε οστεοπόρωση κατανάλωναν καθηµερινά λευκό τυρί  ενώ το 

17,1% κατανάλωναν 3-4 φορές την εβδοµάδα τυρί. Εποµένως συµπεραίνουµε ότι το 

µεγαλύτερο ποσοστό των ατόµων αυτών κατανάλωναν καθηµερινά λευκό τυρί και είχαν µε 

αυτό τον τρόπο αυξηµένη πρόσληψη ασβεστίου (από το τυρί).ΠΙΝΑΚΑΣ 3(ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ) 

Αντίθετα  το 60% των ατόµων χωρίς  οστεοπόρωση κατανάλωναν 1-2 φορές την 

εβδοµάδα  λευκό τυρί  ενώ  το υπόλοιπο 40%  κατανάλωναν καθηµερινά τυρί. Εποµένως 

συµπεραίνουµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των ατόµων αυτών κατανάλωναν  περιστασιακά 

λευκό τυρί και είχαν µε αυτό τον τρόπο µέτρια ως υψηλή   πρόσληψη ασβεστίου (από το 

τυρί).ΠΙΝΑΚΑΣ 4 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ). 
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ΚΙΤΡΙΝΟ ΤΥΡΙ: 
Το 65,7% των ατόµων που δεν είχαν οστεοπόρωση κατανάλωναν σπάνια κίτρινο τυρί 

ενώ το υπόλοιπο ποσοστό κατανάλωναν 1-2 φορές την εβδοµάδα κίτρινο τυρί. Το συνολικό 

,εποµένως  ποσοστό αυτών των ατόµων δεν είχαν ως καθηµερινή τους πρόσληψη το κίτρινο 

τυρί. ΠΙΝΑΚΑΣ 5(ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ). 

Το 85% του συνόλου  των ατόµων µε οστεοπόρωση κατανάλωναν σπάνια κίτρινο τυρί, 

ενώ µόλις το 2,9% κατανάλωνε καθηµερινά τυρί. Η πρόσληψη εποµένως κίτρινου τυριού από 

τα άτοµα αυτά ήταν χαµηλή. ΠΙΝΑΚΑΣ 6(ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ). 

 

ΓΙΑΟΥΡΤΙ: 
Τα άτοµα µε οστεοπόρωση είχαν επίσης χαµηλή πρόσληψη γιαουρτιού, αφού το 45,7% 

των ατόµων κατανάλωνα σπάνια γιαούρτι και µόνο το 25,1 % των ατόµων αυτών 

κατανάλωναν καθηµερινά γιαούρτι. Επίσης, και τα άτοµα χωρίς οστεοπόρωση είχαν χαµηλή 

πρόσληψη γιαουρτιού , αφού το 45,7% των ατόµων κατανάλωναν σπάνια  γιαούρτι και το 

25,7% των ατόµων κατανάλωναν καθηµερινά γιαούρτι. ΠΙΝΑΚΑΣ 7,8(ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ).  

 

 

ΚΡΕΑΣ-ΨΑΡΙΑ: 

Όσον αφορά την κατανάλωση πρωτεϊνών (κρέας και ψάρια) στον πληθυσµό τω ατόµων 

που δεν είχαν οστεοπόρωση αυτή έχει ως εξής:Το  77,1% των ατόµων αυτών  κατανάλωναν 

1-2 φορές την εβδοµάδα κρέας ενώ µόλις το  5,7% κατανάλωνε καθηµερινά κρέας. Επίσης,  το 

54,3% κατανάλωναν  ψάρι  1-2 φορές την εβδοµάδα  και το  υπόλοιπο 45,7%  κατανάλωναν 

σπάνια ψάρι. Εποµένως , η πρόσληψη πρωτεϊνών ήταν µέτρια προς χαµηλή στον πληθυσµό 

αυτό. ΠΙΝΑΚΑΣ 9,11 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ). 

Όµοια,  το 45,7% των ατόµων που είχαν οστεοπόρωση κατανάλωνε 1-2 φορές την 

εβδοµάδα κρέας , ενώ το 20% των ατόµων αυτών κατανάλωναν σπάνια κρέας. Επιπλέον, το 

51,% τον ατόµων µε οστεοπόρωση κατανάλωναν σπάνια ψάρι και  το  48,6% του ίδιου 

πληθυσµού κατανάλωναν 1-2 φορές την εβδοµάδα ψάρι .Και σ’ αυτόν, εποµένως ,τον 

πληθυσµό έχουµε µέτρια  πρόσληψη πρωτεϊνών.   ΠΙΝΑΚΑΣ 10,12 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ). 
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ΛΙΠΟΣ-ΕΛΑΙΟΛΑ∆Ο: 

Σηµαντικά είναι τα αποτελέσµατα όσον αφορά την κατανάλωση λίπους και ελαιολάδου 

και στους δύο πληθυσµούς. Το 91,6% των ατόµων που δεν είχαν οστεοπόρωση κατανάλωναν 

σπάνια λίπος (βούτυρο, λαρδί κ.τ.λ.). Ενώ το υπόλοιπο 8,6% κατανάλωναν καθηµερινά λίπος. 

Στον  ίδιο πληθυσµό το   91,4% κατανάλωνε καθηµερινά ελαιόλαδο. Εποµένως 

συµπεραίνουµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό αυτών των ατόµων κατανάλωναν ελαιόλαδο παρά 

λίπος. ΠΙΝΑΚΑΣ 13,15 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ). 

Στο πληθυσµό των ατόµων που είχαν οστεοπόρωση συνέβαινε κάτι παρόµοιο. Το 80% 

του πληθυσµού κατανάλωνε λίπος σπάνια ενώ το 91,45 του πληθυσµού κατανάλωνε 

καθηµερινά ελαιόλαδο. Παρατηρούµε εποµένως , ότι το µεγαλύτερο ποσοστό του  πληθυσµού  

αυτού κατανάλωνε ελαιόλαδο. ΠΙΝΑΚΑΣ 14,16 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ). 

 

ΛΑΧΑΝΙΚΑ: 

Το 54,3% των ατόµων που έχουν οστεοπόρωση κατανάλωναν καθηµερινά λαχανικά 

του τύπου ντοµάτες, αγγούρια κ.τ.λ. και µόλις το 11,4%  αυτών των ατόµων. Επιπλέον,  το 

54,3% των ατόµων αυτών καταναλώνουν 1-2 φορές την εβδοµάδα λαχανικά του τύπου  

φασολάκια, αρακάς κ.τ.λ., ενώ µόλις το 5,7% καταναλώνουν σπάνια τα παραπάνω λαχανικά. 

Εποµένως , η κατανάλωση λαχανικών από τα άτοµα που είχαν οστεοπόρωση ήταν 

ικανοποιητική. ΠΙΝΑΚΑΣ 17 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ). 

Τα άτοµα που δεν είχαν οστεοπόρωση είχαν µεγαλύτερη κατανάλωση λαχανικών στην 

ηλικία των 20-30 ετών. Συγκεκριµένα, το 68,6% αυτών των ατόµων κατανάλωναν καθηµερινά 

λαχανικά του τύπου ντοµάτες, αγγούρια. Το ποσοστό των ατόµων που καταναλώνουν 

λαχανικά του τύπου φασολάκια, αρακά κ.τ.λ. 1-2 φορές την εβδοµάδα ήταν 54,3% και το 40% 

αυτών των ατόµων καταναλώνουν 3-4 φορές την εβδοµάδα. ΠΙΝΑΚΑΣ 18 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ). 
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ΦΡΟΥΤΑ: 

Το 68,6% των ατόµων που  δεν εµφάνισαν οστεοπόρωση κατανάλωναν καθηµερινά 

φρούτα στην ηλικία των 20-40 ετών. Εποµένως ,το µεγαλύτερο ποσοστό των ατόµων αυτών 

κατανάλωναν φρούτα. ΠΙΝΑΚΑΣ 19 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ). 

Το µικρότερο ποσοστό των ατόµων που είχαν οστεοπόρωση κατανάλωναν καθηµερινά 

φρούτα .Συγκεκριµένα, το 40% των ατόµων αυτών κατανάλωναν φρούτα καθηµερινά αλλά το 

25% των ατόµων αυτών κατανάλωναν φρούτα σπάνια. Άρα τα άτοµα µε οστεοπόρωση είχαν 

χαµηλότερη κατανάλωση φρούτων σε σύγκριση µε αυτούς που δεν είχαν οστεοπόρωση  

ΠΙΝΑΚΑΣ 20 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ). 

 

ΚΑΦΕ: 

Το 51,4% των ατόµων µε οστεοπόρωση κατανάλωναν καθηµερινά καφέ στην ηλικία 

των 20-30 ετών ενώ το 37,1% αυτών κατανάλωναν καφές σπάνια. Εποµένως, το µεγαλύτερο 

ποσοστό των ατόµων µε οστεοπόρωση δεν κατανάλωναν καφέ. ΠΙΝΑΚΑΣ 21 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

ΙΙІ). 

Το µεγαλύτερο ποσοστό των ατόµων από το πληθυσµό εκείνων που δεν  είχαν  

οστεοπόρωση κατανάλωναν καθηµερινά καφέ. Συγκεκριµένα το  60% αυτών κατανάλωναν 

καθηµερινά καφέ. ΠΙΝΑΚΑΣ 22 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ). 

 

ΑΛΚΟΟΛ: 
Το 85,6% των ατόµων που έχουν οστεοπόρωση κατανάλωναν σπάνια αλκοόλ. 

Συνεπώς , η πρόσληψη αλκοόλ από τα άτοµα µε οστεοπόρωση  ήταν χαµηλή ατά την διάρκεια 

των 20-30 ετών. ΠΙΝΑΚΑΣ 23 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ). 

Το 62,9% των ατόµων που δεν είχαν οστεοπόρωση κατανάλωναν στο παρελθόν 1-2 

φορές την εβδοµάδα. Συνεπώς , η πρόσληψη αλκοόλ από τα άτοµα αυτά ήταν σχετικά µέτρια. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 24 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ). 

 

ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΑ: 
Το 94,3% των ατόµων που είχαν οστεοπόρωση κατανάλωναν σπάνια αναψυκτικά 

.Εποµένως , η κατανάλωση αναψυκτικών από τα άτοµα αυτά είναι πολύ χαµηλή. 25 

(ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ). 
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Τα άτοµα που δεν είχαν οστεοπόρωση είχαν µέτρια  κατανάλωση αναψυκτικών. Πιο 

συγκεκριµένα, το 60% των ατόµων αυτών κατανάλωναν σπάνια αναψυκτικά.  ΠΙΝΑΚΑΣ 26 

(ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ). 

 

ΑΛΑΤΙ: 

Τα άτοµα που  είχαν οστεοπόρωση  είχαν  µέτρια ως αρκετή κατανάλωση αλατιού. Πιο 

συγκεκριµένα το 51% των ατόµων  αυτών κατανάλωναν λίγο αλάτι ενώ το 40% των ατόµων 

κατανάλωναν πολύ αλάτι .ΠΙΝΑΚΑΣ 27 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ). 

Επίσης, το 60% των ατόµων που δεν είχαν οστεοπόρωση κατανάλωναν λίγο αλάτι , 

ενώ το 40% κατανάλωναν πολύ αλάτι. Συνεπώς, τα άτοµα αυτά είχαν µέτρια ως και αρκετή 

κατανάλωση αλατιού. ΠΙΝΑΚΑΣ 28 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ). 

 

Β.  Οι συνήθειες των ατόµων όσων αφορά την διατροφή τους στην ηλικία των 20- 40 

ετών  παρουσιάζεται στατιστικά στον ΠΙΝΑΚΑ 29 και ΡΑΒ∆ΟΓΡΑΜΜΑ 1(ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ). 

Σ’ αυτό  εµφανίζονται οι διατροφικές  συνήθειες των 35 ατόµων που εµφάνιζαν οστεοπόρωση 

(κόκκινοι ράβδοι) και των 35 ατόµων που δεν είχαν οστεοπόρωση (πράσινοι ράβδοι).Στο 

άξονα χ εµφανίζονται τα τρόφιµα που χρησιµοποιήθηκαν στο ερωτηµατολόγιο συχνότητας 

(κρέας, ψάρια, γάλα, τυρί λευκό ,τυρί κίτρινο, γιαούρτι, φρούτα, λαχανικά ,αλκοόλ, καφεΐνη, 

αναψυκτικά κ.α.) Σ’ αυτό το ερωτηµατολόγιο συχνότητας τα άτοµα καλούνταν να απαντήσουν 

αν κατανάλωναν κάποια τρόφιµα σπάνια ή 1-2 φορές την εβδοµάδα ή 3-4 φορές την εβδοµάδα 

ή και καθηµερινά. Στην συνέχεια θα αναφερθούµε µόνο σε βασικά θρεπτικά στοιχεία που 

επιδρούν κυρίως στην εµφάνιση της οστεοπόρωσης όπως : 

ασβέστιο και  βιταµίνη D (γαλακτοκοµικά),πρωτεΐνες(κρέας ,ψάρια) ,καφεΐνη ,αλκοόλ, 

φώσφορος(αναψυκτικά),βιταµίνες  και ιχνοστοιχεία (φρούτα και λαχανικά). 
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 Από  το ΡΑΒ∆ΟΓΡΑΜΜΑ 1 παρατηρούµε ότι: 

1. Τα άτοµα  που είχαν οστεοπόρωση κατανάλωναν  ,στην ηλικία των 20-40 ετών 

,περισσότερα γαλακτοκοµικά (γάλα, τυρί λευκό, γιαούρτι) από τα άτοµα που δεν 

εµφάνισαν οστεοπόρωση. Ωστόσο, τα άτοµα που εµφάνισαν οστεοπόρωση 

κατανάλωναν λιγότερο κίτρινο τυρί.  
2. Τα άτοµα  που δεν είχαν οστεοπόρωση κατανάλωναν περισσότερο  πρωτεΐνες 

(κρέας και ψάρια) από  τα άτοµα που εµφάνισαν οστεοπόρωση.  
3. Τα άτοµα που είχαν οστεοπόρωση κατανάλωναν σε λιγότερη συχνότητα (από τα 

άτοµα που είχαν οστεοπόρωση)  καφεΐνη,  αλκοόλ και φώσφορος που βρίσκονταν 

στα διάφορα αναψυκτικά που σύµφωνα µε  την βιβλιογραφία επιδρούν θετικά στην 

εµφάνιση της οστεοπόρωσης . 
4. Ωστόσο ,τα άτοµα που είχαν οστεοπόρωση κατανάλωναν  σε λιγότερη συχνότητα, 

φρούτα και λαχανικά  σε σχέση µε τα άτοµα που δεν είχαν οστεοπόρωση.  
5. Ως αναφορά το λίπος και το ελαιόλαδο, τα άτοµα που είχαν οστεοπόρωση 

κατανάλωναν περισσότερο λίπος και λιγότερο ελαιόλαδο σε σχέση µε τα άτοµα που 

δεν εµφάνισαν οστεοπόρωση.  
 

 

  Γ. Μια ακόµη  συσχέτιση που πραγµατοποιήσαµε ήταν µεταξύ των ηλικιακών 

κατηγοριών όλων των ατόµων (µε ή χωρίς  οστεοπόρωση) και την σχέση τους µε την 

συχνότητα κατανάλωσης διαφόρων τροφίµων. Στο ΠΙΝΑΚΑΣ 30  και ΡΑΒ∆ΟΓΡΑΜΜΑ 2 
(ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ), παρατηρούµε ότι τα άτοµα της ηλικίας των 40-50 ετών κατανάλωναν πιο 

συχνά ψάρια, δηµητριακά, όσπρια, ξηροί καρποί, λαχανικά ( τύπου φασολάκια, αρακά) και 

φρούτα. Επίσης, τα άτοµα της ηλικίας των 51-60 ετών κατανάλωναν πιο συχνά ελαιόλαδο. 

Ακόµη, παρατηρούµε ότι  τα άτοµα της ηλικίας των 61-70 ετών κατανάλωναν στο παρελθόν  

πιο συχνά τυρί , κρέας και αλκοόλ σε σύγκριση µε τα άτοµα άλλων ηλικιών. Τέλος, τα άτοµα 

ηλικίας 71-80 ετών  κατανάλωναν πιο συχνά γάλα, γιαούρτι, λίπος, λαχανικά (τύπου ντοµάτες, 

αγγούρια),φρούτα, τσάι, αναψυκτικά. Αξιόλογη είναι η παρατήρηση ότι καµία από της ηλικιακές 

οµάδες δεν κατανάλωναν στο παρελθόν σόγια. 
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∆. Ενδιαφέρον έχουν οι απαντήσεις των ατόµων που είχαν οστεοπόρωση στην 

ερώτηση αν είχαν αλλάξει τις διατροφικές τους συνήθειες τους από την εµφάνιση της νόσου και 

µετά. Συγκεκριµένα τα 23 (65,7%) από τα 35 άτοµα απάντησαν ότι δεν είχαν αλλάξει τις 

διατροφικές τους συνήθειες, ενώ µόνο τα 12 (34,3%) άτοµα δήλωσαν ότι  άλλαξαν τις 

διατροφικές τους συνήθειες από την εµφάνιση της νόσου και µετά.( ΠΙΝΑΚΑΣ 31 

(ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙІ).Συµπεραίνουµε ,εποµένως , ότι  ο σηµαντικός  ρόλος της διατροφής  ως 

παράγοντας επίδρασης στην εµφάνιση και στην θεραπεία της οστεοπόρωσης είτε δεν έχει 

επωµιστεί την αρµόζουσα προσοχή από τους ίδιους τους  ασθενείς είτε δεν έχει επισηµανθεί 

επαρκώς κατάλληλα από τους  αρµόδιους (γιατρούς και διαιτολόγους).    
 

2. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ   
 
 
 
             Α. ΚΑΠΝΙΣΜΑ: 

Στο ΠΙΝΑΚΑ 1 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ιν) παρατηρούµε ότι το 74,3% των ατόµων που δεν 
είχαν οστεοπόρωση δεν κάπνιζαν στην ηλικία των 20-40 ετών. Στον ΠΙΝΑΚΑ 2 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
Ιν)  παρατηρούµε ότι το 88,6%   των ατόµων που είχαν οστεοπόρωση  δεν κάπνιζαν στην 
ηλικία των 20-40 ετών. 

 
 Β. ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ: 
Το 65,7% των ατόµων που δεν είχαν οστεοπόρωση δεν είχαν φυσική δραστηριότητα 

στην ηλικία των 20-40 ετών. Ενώ το 28,6% των ίδιων ατόµων  δήλωσαν ότι είχαν αρκετή 

φυσική δραστηριότητα. ΠΙΝΑΚΑ 3. (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ιν). 

Στον ΠΙΝΑΚΑΣ 4 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ιν)  παρατηρούµε ότι  το 57,1% των ατόµων  µε 

οστεοπόρωση δεν είχαν καµιά φυσική δραστηριότητα ενώ το 17,1 αυτών θεωρούν ότι είχαν 

αρκετή φυσική δραστηριότητα. 

Επιπλέον , στον ΠΙΝΑΚΑΣ 5 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ιν)  γίνεται συσχέτιση µεταξύ της 

συχνότητας της φυσικής δραστηριότητας των ατόµων που εµφάνισαν οστεοπόρωση και του  

Τ-score.(αναφορικά µε το παρελθόν).Σ’ αυτόν τον πίνακα παρατηρούµε ότι ,τα άτοµα που 

είχαν λίγη φυσική δραστηριότητα είχαν και µεγαλύτερου βαθµού οστεοπόρωση. Ενώ τα άτοµα 

, που είχαν αρκετή φυσική δραστηριότητα είχαν και µικρότερου βαθµού οστεοπόρωση. 

Αξιόλογο παρατήρησης είναι το γεγονός ότι τα άτοµα που δήλωσαν ότι δεν είχαν φυσική 

δραστηριότητα είχαν και µικρότερου βαθµού οστεοπόρωση.  
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 Γ. ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ: 
Το 45,75% (16 άτοµα)των ατόµων που εµφάνισαν  οστεοπόρωση δήλωσαν ότι  είχαν 

κληρονοµικότητα στην ασθένεια της οστεοπόρωσης και  το 54,3% (19άτοµα) δήλωσαν ότι δεν 

είχαν ή δεν ήξεραν αν είχαν συγγένεια πρώτου και δεύτερου βαθµού που έπασχε από 

οστεοπόρωση. Το 77,1% (27 άτοµα) των ατόµων που δεν εµφάνισαν οστεοπόρωση δήλωσαν 

ότι δεν υπήρξε κληρονοµικό ιστορικό σε συγγενείς πρώτου και δεύτερου βαθµού. ΠΙΝΑΚΑ 6,7. 

(ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙV) 

 
∆. ΕΚΘΕΣΗ ΣΤΟΝ ΗΛΙΟ: 
 Στον ΠΙΝΑΚΑ 8 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙV)  παρατηρούµε ότι το 68,6% τον ατόµων χωρίς 

οστεοπόρωση δήλωσαν ότι δεν είχαν έκθεση στον ήλιο στο παρελθόν. Στον ΠΙΝΑΚΑ 9 

(ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙV)   διακρίνουµε ότι το 42,9% των ατόµων που είχαν οστεοπόρωση  είχαν 

έκθεση στον ήλιο και το 34,3% των ίδιων ατόµων δεν είχαν έκθεση στον ήλιο. 

 

Ε. ΜΟΡΦΩΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο 
Στον ΠΙΝΑΚΑ 10 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙV) και στο ΡΑΒ∆ΟΓΡΑΜΜΑ 4 γίνεται συσχέτιση του 

µορφωτικού επιπέδου των ατόµων που είχαν  οστεοπόρωση και της οστικής πυκνότητας (Τ-

score). Τα άτοµα που είχαν τελειώσει µόνο το δηµοτικό εµφάνισαν και το υψηλότερο βαθµό 

οστεοπόρωσης. 

 

ΣΤ. ∆ΕΙΚΤΗΣ ΜΑΖΑΣ ΣΩΜΑΤΟΣ (∆.Μ.Σ.) 
 Στον ΠΙΝΑΚΑ 11(ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙV) παρατηρούµε την κατάταξη όλων των 

ατόµων της µελέτης µας, σύµφωνα µε τον παρόν  ∆είκτη Μάζας Σώµατος τους . Συγκεκριµένα, 

τα 25(35,7%) από τα 70 άτοµα ήταν κανονικά ,τα 24 άτοµα (34,3%) ήταν 1ου βαθµού 

παχύσαρκα και τα 21 άτοµα (30%) ήταν 2ου βαθµού παχύσαρκα. Επιπλέον, στον ΠΙΝΑΚΑ 12 

(ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ιν)  και στο ΡΑΒ∆ΟΓΡΑΜΜΑ 5γίνεται συσχέτιση του ∆είκτη Μάζας Σώµατος  

και του Τ-score δείκτης οστεοπόρωσης. Όπως παρατηρούµε όσο µεγαλύτερος είναι ο δείκτης 

µάζας σώµατος τόσο µεγαλύτερο είναι  και το Τ-score των ατόµων. 
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3.ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ ΓΝΩΣΕΩΝ 
 
 Στους ΠΙΝΑΚΕΣ 1-13 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ν) παρατείθονται οι απαντήσεις των ατόµων στις 
ερωτήσεις γνώσεων που τους τέθηκαν, καθώς και οι σωστές  απαντήσεις αυτών. 
Συγκεκριµένα, στην ερώτηση  αν η οστεοπόρωση σηµαίνει αυξηµένη ποσότητα ασβεστίου στα 
οστά,26 (37,1%) από τα 70 άτοµα απάντησαν σωστά , αλλά τα 24 άτοµα(34,1%) απάντησαν 
«∆ΕΝ ΞΕΡΩ».  

Στην ερώτηση αν υπάρχουν µέτρα πρόληψης για την οστεοπόρωση ,τα 37 (47,1% 
)άτοµα απάντησαν σωστά ενώ το 31 (44,3%) άτοµα απάντησαν «∆ΕΝ ΞΕΡΩ».  

Στην ερώτηση αν είναι σηµαντική η άσκηση, τα 50(71,7%)από τα 70 άτοµα απάντησαν 
σωστά ενώ τα 19 άτοµα(71,4%) απάντησαν «∆ΕΝ ΞΕΡΩ». 

Τα 31 από τα 70 (44,3%) άτοµα απάντησαν σωστά στην ερώτηση αν µπορεί να 
εµφανιστεί οστεοπόρωση στους άνδρες ,ενώ τα 25(35,7%) από αυτά απάντησαν «∆ΕΝ 
ΞΕΡΩ». 

Στην ερώτηση αν η οστεοπόρωση µπορεί να επιβραδυνθεί από την διαπίστωσή της και 
µετά , τα 48(68,6%) άτοµα απάντησαν σωστά ,ενώ τα 19(27,1%) άτοµα απάντησαν «∆ΕΝ 
ΞΕΡΩ». 

Τα 32(45,7%) από τα 70 άτοµα απάντησαν λάθος  στην ερώτηση  αν η οστεοπόρωση 
απασχολεί µόνο τους ηλικιωµένους ,ενώ µόλις  22(31,4%) άτοµα απάντησαν σωστά .Ακόµη, 
16(22,9%) των ατόµων απάντησαν «∆ΕΝ ΞΕΡΩ». 

Στην ερώτηση αν η οστεοπόρωση αυξάνει τον κίνδυνο για κατάγµατα, τα 53 (75,7%) 
των ατόµων απάντησαν σωστά. Ενώ 11 (15,1%) άτοµα απάντησαν «∆ΕΝ ΞΕΡΩ». 

Στην ερώτηση αν η χαµηλή πρόσληψη ασβεστίου κατά την παιδική και εφηβική ηλικία 
µπορεί να ευθύνεται για την εµφάνιση της νόσου, τα 55(78,6%) άτοµα απάντησαν σωστά και 
15(21,4%) άτοµα απάντησαν «∆ΕΝ ΞΕΡΩ». 

Στην ερώτηση αν τα χαµηλά επίπεδα σωµατικής άσκηση κατά την παιδική και εφηβική 
ηλικία  µπορεί να ευθύνονται για την εµφάνιση της οστεοπόρωσης σε µεγαλύτερη ηλικία, τα 46 
(65,7%) άτοµα απάντησαν σωστά ενώ τα 17(24,3%) άτοµα απάντησαν «∆ΕΝ ΞΕΡΩ». 

Τα 31 (44,3%) άτοµα απάντησαν ότι ένας ενήλικας θα πρέπει να καταναλώνει  1-2 
ποτήρια γάλα την ηµέρα. Καθώς και 25(35,7%) άτοµα απάντησαν ότι θα πρέπει να 
καταναλώνουν 2-3 ποτήρια γάλα την ηµέρα. 

Τα 28 (40%) άτοµα από τα 70 απάντησαν ότι ένα παιδί θα πρέπει να καταναλώνει 3-4 
ποτήρια γάλα την ηµέρα. 

Τα 31 άτοµα (44,3%) από τα 70 απάντησαν ότι ένας ηλικιωµένος θα πρέπει να 
καταναλώνει 1-2 ποτήρια γάλα την ηµέρα. 

Στην ερώτηση αν πιστεύουν ότι η διατροφή παίζει σηµαντικό ρόλο στην εµφάνιση και 
την θεραπεία τη οστεοπόρωση ,τα 56 (80%) των ατόµων απάντησαν θετικά , ενώ 12 (17,1%) 
άτοµα απάντησαν «∆ΕΝ ΞΕΡΩ». 

Τέλος , στην ερώτηση αν ένας διαιτολόγος θα µπορούσε να σας βοηθήσει στην 
πρόληψη και την θεραπεία της νόσου, τα 59 (84,3%) άτοµα από τα 70 απάντησαν θετικά, ενώ 
τα 11(15,7%) απάντησαν «∆ΕΝ ΞΕΡΩ». 

Εντύπωση µας προξενεί  το γεγονός ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των ερωτηθέντων δεν  
γνωρίζει τις πιθανές απαντήσεις. Από αυτό καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι πιθανόν δεν έχει 
δοθεί η πρέπουσα σηµασία στην πρόληψη της εµφάνισης της οστεοπόρωσης ως τον 
αποτελεσµατικότερο τρόπο αντιµετώπισης της συνεχούς αύξησης της νόσου.  
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ ΤΩΝ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 
Σκοπός της παρούσας έρευνας , ήταν η καταγραφή των διατροφικών συνηθειών των 

ατόµων στην 3η  και 4η δεκαετία της ζωής τους και την συσχέτισή τους µε την εµφάνιση της 

οστεοπόρωσης. Επιπλέον, έγινε καταγραφή των σηµαντικότερων παραγόντων κινδύνου για 

την εµφάνιση της οστεοπόρωσης. Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε σε 70 γυναίκες στην ηλικία 

µετά την εµµηνόπαυση(άνω τον 40 ετών). στην κρίσιµη δηλαδή ηλικία που εµφανίζεται  η 

οστεοπόρωση. Οι ερωτήσεις  που σχετίζονταν µε  τις διατροφικές συνήθειες των ατόµων 

αφορούσαν την ηλικία των 20-40 ετών στην περίοδο που τα άτοµα και των δύον φύλλων 

ολοκληρώνουν την επίτευξη της κορυφαίας οστικής πυκνότητας.   

Η πρόσληψη ασβεστίου , όπως αυτή προκύπτει από την κατανάλωση γαλακτοκοµικών 

(γάλα, τυρί, γιαούρτι ) από τα άτοµα που είχαν οστεοπόρωση ήταν  χαµηλή.( Αν εξαιρέσουµε 

την πρόσληψη του τυριού που ήταν  υψηλή στα άτοµα που είχαν οστεοπόρωση.) 

Συγκεκριµένα , τα 19 από τα 35 άτοµα που είχαν  οστεοπόρωση κατανάλωναν γάλα σπάνια. 

Τα 25 από τα 35 άτοµα που είχαν  οστεοπόρωση κατανάλωναν τυρί  (λευκό)καθηµερινά, τα 23 

άτοµα από τα 35 άτοµα  που είχαν  οστεοπόρωση κατανάλωναν τυρί (κίτρινο) σπάνια και τα 

16 από τα 35 άτοµα που είχαν  οστεοπόρωση κατανάλωναν γιαούρτι σπάνια.  

Επιπλέον, η πρόσληψη ασβεστίου µέσω των γαλακτοκοµικών τροφίµων (γάλα, τυρί, 

γιαούρτι )  από τα άτοµα που δεν είχαν οστεοπόρωση ήταν και αυτή  χαµηλή. Τα 22 από τα 35 

άτοµα που δεν είχαν οστεοπόρωση κατανάλωναν σπάνια γάλα, τα 21 από τα 35 άτοµα που 

δεν είχαν οστεοπόρωση κατανάλωναν 1-2 φορές την εβδοµάδα τυρί(λευκό),το23 από τα 35 

άτοµα που δεν είχαν οστεοπόρωση κατανάλωναν σπάνια τυρί κίτρινο και τα 27  από τα 35 

άτοµα που δεν είχαν οστεοπόρωση κατανάλωναν 1-2 φορές την εβδοµάδα γιαούρτι . 

Παρατηρούµε , εποµένως, ότι η πρόσληψη γαλακτοκοµικών και στις δύο κατηγορίες ήταν 

χαµηλή. αυτό έρχεται σε αντίθεση µε την βιβλιογραφία που εκθέσαµε προηγουµένως, που 

θέλει τα άτοµα που είχαν χαµηλή πρόσληψη ασβεστίου κατά την εφηβεία και την ηλικία των 

20-30 ετών, έχουν αρκετές πιθανότητες να εµφανίσουν οστεοπόρωση (σελ.58-83).  

Όσον αφορά την πρόσληψη των πρωτεϊνών , όπως προκύπτει από την κατανάλωση 

του κρέατος και των ψαριών από τα άτοµα που είχαν οστεοπόρωση ήταν χαµηλή. 

Συγκεκριµένα τα 28 από τα 35 άτοµα που είχαν οστεοπόρωση κατανάλωναν κρέας από 1-2 

φορές την εβδοµάδα έως και καθόλου  ενώ και  τα 35 άτοµα κατανάλωναν  ψάρια από 1-2 

φορές την εβδοµάδα έως και καθόλου. 
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Τα άτοµα που δεν είχαν οστεοπόρωση είχαν επίσης χαµηλή πρόσληψη πρωτεϊνών 

(κρέατος και ψαριών).Συγκεκριµένα, τα 27 από τα 35 άτοµα που δεν είχαν οστεοπόρωση 

κατανάλωναν 1-2 φορές την εβδοµάδα κρέας. ενώ όλα τα άτοµα (και τα 35 ) δήλωσαν ότι 

κατανάλωναν ψάρια από 1 µε 2 φορές την εβδοµάδα έως και σπάνια. Παρατηρούµε, 

εποµένως ότι η πρόσληψη πρωτεϊνών και από τις δύο κατηγορίες ατόµων ήταν χαµηλή αν και  

σύµφωνα µε την βιβλιογραφία που παραθέσαµε ισχυρίζεται ότι η υψηλή πρόσληψη πρωτεϊνών 

επιδρά στην εµφάνιση της οστεοπόρωσης.(Σελ.92) 

Σηµαντικά, είναι τα αποτελέσµατα που είχαν σχέση µε την πρόσληψη του λίπους και 

του ελαιολάδου  από το σύνολο των ατόµων (70 άτοµα) κατά την ηλικία των 20-30 ετών 

.Συγκεκριµένα ,τα 28 άτοµα από τα 35 που είχαν οστεοπόρωση δήλωσαν χρησιµοποιούσαν 

ελαιόλαδο αντί λίπους κατά την παρασκευή των φαγητών τους. Ενώ επίσης, τα 32 από τα 35 

άτοµα που δεν είχαν οστεοπόρωση δήλωσαν και αυτοί ότι  χρησιµοποιούσαν ελαιόλαδο αντί 

λίπους κατά την παρασκευή των φαγητών τους. Εποµένως και οι δύο κατηγορίες ατόµων 

προτιµούσαν ελαιόλαδο για την παρασκευή των φαγητών τους. Κάτι που είναι σε συµφωνία µε 

την  βιβλιογραφία που αναφέραµε (Σελ.93) 

Όσων αφορά, την κατανάλωση φρούτων από τα άτοµα που είχαν οστεοπόρωση ,αυτή 

ήταν χαµηλή .Συγκεκριµένα, τα 21 από τα 35 άτοµα κατανάλωναν φρούτα σπάνια έως και 3 µε 

4 φορές την εβδοµάδα. ∆εν συνέβαινε το ίδιο και µε τα άτοµα που δεν εµφάνισαν 

οστεοπόρωση , αφού τα 24 από αυτά τα  35 άτοµα δήλωσαν ότι κατανάλωναν καθηµερινά 

φρούτα. Συνεπώς , η πρόσληψη φρούτων από τα άτοµα που δεν είχαν οστεοπόρωση ήταν 

υψηλή. Το παραπάνω συµπέρασµα έρχεται σε πλήρη συµφωνία µε την βιβλιογραφία ότι 

δηλαδή τα άτοµα µε χαµηλή πρόσληψη φρούτων έχουν αρκετές  πιθανότητες να εµφανίσουν 

οστεοπόρωση. (Σελ.94-100 & Σελ.101-102) 

Η πρόσληψη λαχανικών από τα άτοµα που είχαν οστεοπόρωση ήταν ικανοποιητική, 

Συγκεκριµένα τα 19 από τα 35 άτοµα κατανάλωναν καθηµερινά  λαχανικά (τύπου ντοµάτες, 

αγγούρια κ.α.) ενώ τα 19 από τα 35 άτοµα  κατανάλωναν 1-2 φορές την εβδοµάδα λαχανικά 

(τύπου φασολάκια, αρακάς κ.τ.λ.). 

Τα άτοµα που δεν είχανοστεοπόρωση είχαν υψηλή πρόσληψη λαχανικών. Τα 24 από 

τα 35 άτοµα κατανάλωναν καθηµερινά λαχανικά (τύπου ντοµάτες, αγγούρια κ.α.) και τα 19 από 

τα 35 άτοµα κατανάλωναν  1-2 φορές την εβδοµάδα λαχανικά (τύπου φασολάκια, αρακάς 
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κ.τ.λ.).Τα αποτελέσµατα σχετικά µε την πρόσληψη των λαχανικών έρχονται σε συµφωνία µε 

την βιβλιογραφία που έχουµε προαναφέρει. (Σελ.94-100 & Σελ.101-102) 

Τα αποτελέσµατα που προέκυψαν από το ποσοστό των ατόµων µε οστεοπόρωση που 

καταναλώνουν καφέ δεν είναι ιδιαίτερα διαφωτιστικά. Συγκεκριµένα, τα 18 από τα 35 άτοµα 

δήλωσαν ότι κατανάλωναν καθηµερινά καφέ ενώ τα υπόλοιπα 17 δήλωσαν ότι κατανάλωναν 

σπάνια έως 3 µε 4 φορές την εβδοµάδα καφέ.  

Τα άτοµα που δεν είχαν οστεοπόρωση κατανάλωναν πιο συχνά καφέ. Συγκεκριµένα τα 

21 από τα 35 άτοµα που δεν είχαν οστεοπόρωση κατανάλωναν καθηµερινά καφέ. Συνεπώς, 

σύµφωνα µε τα παραπάνω ,δεν µπορούµε να  βγάλουµε έγκυρα συµπεράσµατα  για την 

σχέση µεταξύ εµφάνισης οστεοπόρωσης και κατανάλωσης καφέ. 

Τα 30 από τα 75 άτοµα  που είχαν οστεοπόρωση δήλωσαν ότι κατανάλωναν σπάνια  

αλκοόλ .Ενώ τα 32 από τα 70 άτοµα που δεν εµφάνισαν οστεοπόρωση δήλωσαν ότι 

κατανάλωναν σπάνια έως 1-2 φορές την εβδοµάδα. Συνεπώς , η κατανάλωση αλκοόλ από τα 

άτοµα που δεν είχαν οστεοπόρωση ήταν υψηλότερη από αυτή των ατόµων που είχαν 

οστεοπόρωση. Αυτό το συµπέρασµα έρχεται σε αντίθεση µε τις αναφορές της βιβλιογραφίας 

που θέλουν το αλκοόλ σαν ένας από τους σηµαντικούς παράγοντες που επιδρά στην 

εµφάνιση της οστεοπόρωσης. (Σελ.104) 

Όσων αφορά την πρόσληψη των αναψυκτικών από τα άτοµα που είχαν οστεοπόρωση 

,αυτή ήταν χαµηλή , αφού τα 33 από τα 35 άτοµα δήλωσαν ότι κατανάλωναν σπάνια 

αναψυκτικά .Στο ίδιο συµπέρασµα καταλήγουµε . και µε την πρόσληψη αναψυκτικών από τα 

άτοµα που δεν είχαν οστεοπόρωση. Συγκεκριµένα , τα 21 από τα 35 άτοµα κατανάλωναν 

σπάνια αναψυκτικά. Τα συµπεράσµατα αυτά έρχονται σε αντίθεση µε την βιβλιογραφία που 

έχουµε παραθέσει στο ειδικό µέρος σχετικά µε την κατανάλωση αναψυκτικών και την εµφάνιση 

της οστεοπόρωσης.  (Σελ.90-91) 

Τέλος, η κατανάλωση αλατιού από τα άτοµα που είχαν οστεοπόρωση ήταν µέτρια. 

Συγκεκριµένα, τα 18 από τα 35 άτοµα δήλωσαν ότι χρησιµοποιούσαν  λίγο αλάτι  για την 

παρασκευή των φαγητών τους. Όµοια και  οι περισσότεροι (21 άτοµα) από τον  πληθυσµό των 

ατόµων που δεν εµφάνισαν οστεοπόρωση, δήλωσαν και αυτοί ότι χρησιµοποιούσαν  λίγο 

αλάτι  για την παρασκευή των φαγητών τους. Τα παραπάνω συµπεράσµατα ,έρχονται σε 

πλήρη αντίθεση µε την βιβλιογραφία που αναφέρει ότι η υψηλή πρόσληψη αλατιού  επιδρά 

αρνητικά στην εµφάνιση της οστεοπόρωσης. (Σελ.96) 
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Τα αντιφατικά µε την βιβλιογραφία, αποτελέσµατα που εµφανίστηκαν στους  ΠΙΝΑΚΕΣ 

1-29  και στο ΡΑΒ∆ΟΓΡΑΜΜΑ 1 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙΙ) µπορούν να εξηγηθούν µε την παρουσία 

κάποιων παραµέτρων που δεν ελήφθησαν υπόψη κατά την πραγµατοποίηση του ηµερολογίου 

συχνότητας, όπως: 

• Ένας σηµαντικός παράγοντας που θα πρέπει να λάβουµε υπόψη είναι ότι οι 

ερωτήσεις που γίνονταν σχετικά µε την συχνότητα κάποιων τροφίµων 

αφορούσαν την ανάκληση παρελθοντικών συνηθειών. Η πράξη αυτή ήταν 

αρκετά δύσκολη από όλα τα άτοµα και κυρίως  από εκείνα που η ηλικία τους δεν 

τους επέτρεπε µια τέτοια ανάκληση. 

• Επίσης, δεν πρέπει να ξεχνάµε ότι ,πλέον , η οστεοπόρωση είναι µια ασθένεια 

που η πρόληψη και η θεραπεία της έχει συνδεθεί κυρίως µε την λήψη πολλών 

γαλακτοκοµικών τροφίµων. Συνεπώς, δεν πρέπει να αποκλείουµε τον παράγοντα 

της ψευδούς  δήλωσης των διατροφικών συνηθειών του παρελθόντος , έχοντας 

οι ίδιοι γνώση των σωστών απαντήσεων αλλά και βρισκόµενοι εµπρός της  

παρουσίας διαιτολόγου και  ιατρού.  

• Ακόµη δεν πρέπει να µας διαφεύγει το γεγονός ότι στους  ΠΙΝΑΚΕΣ 1-29 και στο 

ΡΑΒ∆ΟΓΡΑΜΜΑ 1   ελήφθησαν υπόψη µόνο οι διατροφικές συνήθειες των 

ατόµων και το γεγονός αν αυτοί εµφάνισαν οστεοπόρωση ή όχι. Ωστόσο δεν 

ελήφθησαν υπόψη παράγοντες όπως:το κληρονοµικό ιστορικό, ο αριθµός των  

εγκυµοσύνων, η  ατεκνία, η ηλικία εµµηνόπαυσης και εµµηναρχής, η παρουσία 

υπερπαραθυρεοειδή, η δυσαπορρόφηση ή ηχρόνια διάρροια,,η χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια ,το σύνδροµο Gushing,η χρόνια φαρµακευτική αγωγή µε 

αντικαταθλιπτικά, κορτικοστεροειδή, αντιόξινα, καθερτικά, κοστιζόµη κ.α. Όλα τα 

προαναφερόµενα αποτελούν παράγοντες που επηρεάζουν σηµαντικά την 

εµφάνιση της οστεοπόρωσης. Σ’ αυτό το σηµείο θα πρέπει να τονίσουµε ότι στην 

αρχή  της µελέτης µας, έγινε προσπάθεια να χρησιµοποιήσουµε όλες  αυτές τις 

παραµέτρους-παράγοντες  στο ερωτηµατολόγιο. ∆υστυχώς , όµως, το µέγεθος 

του ερωτηµατολογίου που προέκυπτε ήταν αρκετά µεγάλο και κυρίως αρκετά 

κουραστικό για τα άτοµα που υπόκεινταν στην διαδικασία της συνέντευξης. Για 

τον παραπάνω λόγο ,θεωρήσαµε ωφέλιµο να εστιάσουµε την µελέτη µας κυρίως 
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,στις διατροφικές συνήθειες και την οστεοπόρωση, καθώς και σε κάποιες άλλες 

συσχετίσεις που θα αναφέρουµε παρακάτω .  

• Ακόµη , όπως διευκρινίσαµε στην αρχή της µελέτης µας, η συνέντευξη για τις 

διατροφικές συνήθειες των ατόµων αφορούσαν την ηλικία των 20-40 ετών. 

Ωστόσο η βιβλιογραφία µας αναφέρει ότι η   επίτευξη της κορυφαίας οστικής 

πυκνότητας  όλων των ατόµων συµβαίνει στην παιδική και εφηβική ηλικία 

(περίοδος 10-15 ετών ), ενώ η ολοκλήρωση  της κορυφαίας οστικής πυκνότητας 

συµβαίνει στην 3η – 4η δεκαετία της ζωής των ατόµων (περίοδος 20-40 

ετών).Από τα παραπάνω ,µπορούµε να υποθέσουµε ότι τα αποτελέσµατά µας 

βγήκαν αντίθετα µε την  µέχρι σήµερα βιβλιογραφία διότι πιθανόν η ηλικιακή 

περίοδος που  µελετήσαµε και κυρίως οι διατροφικές συνήθειες των ατόµων  

αυτής της ηλικιακής περιόδου ,να µην ήταν η καθοριστική για την εµφάνιση της 

οστεοπόρωσης.     

• Η χαµηλή πρόσληψη κρέατος και κυρίως ψαριών ίσως να οφείλεται στο ότι η ο 

πληθυσµός που εξετάσαµε ήταν κυρίως αγροτικός ΠΙΝΑΚΕΣ 31-32 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙΙ   και εποµένως στην ηλικία ων 20-40 ετών τα άτοµα αυτά δεν 

είχαν πρόσβαση σε κρέας και ψάρια. Επιπλέον, δεν πρέπει να ξεχνάµε ότι τα 

άτοµα  αυτά ζούσαν σε µέρος που δεν υπήρχε θάλασσα (Ν.Λάρισας) και που η 

πρόσβαση σε αυτήν ήταν δύσκολη για εκείνα τα χρόνια. Τα περισσότερα  από τα 

άτοµα δήλωσαν ότι τρέφονταν κυρίως µε τρόφιµα που παρήγαν οι ίδιοι εκείνα τα 

χρόνια π.χ. λαχανικά, φρούτα, τυρί και µε τρόφιµα που ήταν χαµηλού κόστους 

π.χ. ζυµαρικά και  όσπρια. 

• Θεωρούµε σηµαντικό να γίνει λόγος για την πρόσληψη ορισµένων τροφίµων. 

Συγκεκριµένα, τα αποτελέσµατα για την συχνότητα της πρόσληψης του κίτρινου 

τυριού τείθονται  υπό αµφισβήτηση διότι τα υποθέτουµε ότι το κίτρινο τυρί δεν 

ήταν προσβάσιµο εκείνη την εποχή.(Συγκεκριµένα για τα άτοµα που τώρα είναι 

πάνω από 60 ετών).Παρόµοια υποθέτουµε και για την συχνότητα πρόσληψης 

των  αναψυκτικών. 

 Το σύνολο των ατόµων που πήραν µέρος στην έρευνα µας (µε ή χωρίς οστεοπόρωση) 

δήλωσαν ότι δεν κάπνιζαν , οπότε στην συγκεκριµένη έρευνα το κάπνισµα δεν 

θεωρήθηκε επιβαρυντικός παράγοντας για την εµφάνιση της οστεοπόρωσης. 
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Η έλλειψη φυσικής  δραστηριότητας  σύµφωνα µε την βιβλιογραφία θεωρείται 

ένας από τους επιβαρυντικούς παράγοντες για την εµφάνιση της οστεοπόρωσης. 

Ωστόσο, τα 20 από τα 35 άτοµα που είχαν οστεοπόρωση δήλωσαν ότι δεν είχαν καµία 

φυσική δραστηριότητα στην ηλικία των 20 -30 ετών, επίσης  τα 23 από τα 35 άτοµα που 

δεν εµφάνισαν οστεοπόρωση, δήλωσαν ότι δεν είχαν καµία φυσική δραστηριότητα. 

Αυτά τα συµπεράσµατα, έρχονται σε αντίθεση µε την βιβλιογραφία. Θα πρέπει, όµως να 

αναφέρουµε ότι οι περισσότεροι από τους εξεταζόµενους µας θεωρούσαν ως φυσική 

δραστηριότητα  µόνο την συστηµατική άσκηση σε γυµναστήριο. Οι περισσότεροι από 

αυτούς ωστόσο ασχολούνταν µε την γεωργία και µε τα οικιακά  ασχολίες µε ιδιαίτερη. 

αυξηµένη φυσική δραστηριότητα. Συµπερασµατικά εποµένως , δεν µπορούµε να 

θεωρήσουµε ότι η φυσική δραστηριότητα των ατόµων της ερευνάς µας  επέδρασε ή όχι 

στην εµφάνιση της οστεοπόρωσης. Αξιόλογο παρατήρησης, βέβαια, είναι το 

αποτέλεσµα ότι όσο λιγότερη ήταν η φυσική δραστηριότητα των ατόµων που είχαν 

οστεοπόρωση τόσο µεγαλύτερο ήταν το Τ-score. 

Από την µελέτη µας αποδείχτηκε ότι τα άτοµα που δήλωσαν ότι είχαν 

κληρονοµικό ιστορικό ήταν περισσότερα σε σχέση µε αυτά που δεν εµφάνισαν 

οστεοπόρωση. Ωστόσο, στο σύνολο τους, τα περισσότερα από τα άτοµα που πήραν 

µέρος στην έρευνα  δήλωσαν ότι δεν είχαν κληρονοµικό ιστορικό . ∆εν πρέπει να µας 

διαφεύγει το γεγονός ότι τα µέσα που υπήρχαν σε εκείνη την εποχή για την διάγνωση 

της οστεοπόρωσης ήταν λιγοστά ως µηδαµινά, µε αποτέλεσµα πολλά από τα άτοµα να 

µην γνωρίζουν ότι έπασχαν  από την συγκεκριµένη ασθένεια. Ας µην ξεχνάµε, ακόµη ότι 

η οστεοπόρωση είναι µια σιωπηλή ασθένεια και µόνο ένας ειδικευµένος έλεγχος µπορεί 

να την διαγνώσει .   

Η έκθεση στον ήλιο εξετάστηκε ως παράγοντας κινδύνου για την δηµιουργία 

έλλειψης βιταµίνης D.Στην έρευνά µας , τα 15 από τα 35 άτοµα που είχαν 

οστεοπόρωση  δήλωσαν ότι εκτίθονταν στον ήλιο ενώ τα υπόλοιπα 15 δήλωσαν ότι 

εκτίθονταν σπάνια ως και καθόλου στον ήλιο. Ενώ τα 24 από τα 35 άτοµα που δεν 

είχαν οστεοπόρωση δήλωσαν ότι  δε εκτίθονταν στον ήλιο. Θα πρέπει ωστόσο να 

διευκρινίσουµε ότι τα περισσότερα άτοµα θεωρούσαν ως έκθεση στον ήλιο την 

ηλιοθεραπεία και όχι την απλή έκθεση στον ήλιο. Ας µην ξεχνάµε επιπλέον, ότι ως 

αγροτικός πληθυσµός η έκθεση στον ήλιο ήταν ιδιαίτερη έντονη. 
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Άξιο αναφοράς  είναι το αποτέλεσµα ότι τα παχύσαρκα άτοµα εµφάνισαν και 

χαµηλότερη οστική πυκνότητα (T-score).Αυτό έρχεται σε πλήρη συµφωνία µε την 

βιβλιογραφία µας που θέλει  την παχυσαρκία ως παράγοντας επιβάρυνσης στην 

εµφάνιση της οστεοπόρωσης. (Σελ.108)  

Συµπερασµατικά, η οστική πυκνότητα εξαρτάται από µια σειρά παραγόντων που 

µπορούν να την καθορίσουν σε όλα τα στάδια της ζωής  του ανθρώπου. Οι διατροφικές 

συνήθειες των ατόµων  συγκαταλέγονται  µέσα σ’ αυτούς τους παράγοντες.Αυτό που 

µπορούµε να υποθέσουµε από την παραπάνω έρευνα είναι ότι πιθανόν ο παράγοντας 

« διατροφικές συνήθειες»  δεν µπορεί να θεωρηθεί από µόνος του ο καθοριστικός και ο 

πρωτεύον παράγοντας  για την εµφάνιση της οστεοπόρωσης. Περαιτέρω έρευνα που 

θα περιλαµβάνει µεγαλύτερο δείγµα άρα και πιο αντιπροσωπευτικό του πληθυσµού και 

πιο προσεκτική σχεδίαση του ερωτηµατολογίου για συγκέντρωση πιο ολοκληρωµένων 

πληροφοριών απαιτείται για την εξαγωγή πιο αξιόπιστων αποτελεσµάτων. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ΕΥΧΑΡΙΣΤΩ ΠΟΛΥ 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι 

 
 
 

 
 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 
 

-∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΑΤΟΜΩΝ ΚΑΙ ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΤΟΥΣ ΜΕ ΤΗΝ 
ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΤΗΣ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ- 

ΚΩ∆ΙΚΟΣ (Α/Α):………………………………………………. 
Συµπληρώστε µε √  τις παρακάτω ερωτήσεις:  
 

1. ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ:   ∆ΗΜ.ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ                Ι∆ΙΩΤ.ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ   
                                                   ΓΕΩΡΓΟΣ                                ΟΙΚΙΑΚΑ                            
                                                  ΕΛΕΥΘΕΡΟΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΑΣ  
 

2. ΜΟΡΦΩΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο:∆ΗΜΟΤΙΚΟ        ΓΥΜΝΑΣΙΟ      ΛΥΚΕΙΟ   
                                                                        ΑΝΩΤΕΡΗ(ΤΕΙ,ΙΕΚ..)       ΑΝΩΤΑΤΗ(ΑΕΙ,..)                                       

3. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ: AΓΑΜΟΣ/Η               ΕΓΓΑΜΟΣ/Η  
                                                                                 ∆ΙΑΖΕΥΓΜΕΝΟΙ      ΧΗΡΟΣ-Α  
4. ΗΛΙΚΙΑ:…………έτη. 
5. ΥΨΟΣ(ΣΗΜΕΡΙΝΟ):…………….cm.  
6. ΒΑΡΟΣ(Παρόν):……..kgr.                          
7.  BMI:………………… 
8. ΚΑΤΑΤΑΞΗ:            ΕΛΛΕΙΠΟΒΑΡΗΣ             ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΣ        

                                                          ΥΠΕΡΒΑΡΟΣ                        ΠΑΧΥΣΑΡΚΟΣ     
9. ΗΛΙΚΙΑ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗΣ (για γυναίκες) :..............…………… 
             
10.   ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ : ΑΛΚΟΟΛ :  ΝΑΙ:………ΟΧΙ:………..      

 
11.                          ΚΑΠΝΙΣΜΑ : ΝΑΙ:………ΟΧΙ:………..                                         

   
12. ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ: ΟΧΙ ………..ΛΙΓΟ ……...                    ΜΕΤΡΙΑ 

…….ΑΡΚΕΤΑ………… 
 

13. ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ:ΝΑΙ ………ΟΧΙ…………. 
14. ΕΚΘΕΣΗ ΣΤΟΝ ΗΛΙΟ; 

           ΟΧΙ ……ΝΑΙ……..ΣΠΑΝΙΑ……… 
 
15. ΜΕΤΡΗΣΗ ΟΣΤΙΚΗΣ ΠΥΚΝΟΤΗΤΑΣ :BMD-T SCORE:……. 
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∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
16. ΑΚΟΛΟΥΘΗΣΑΤΕ ΚΑΠΟΙΑ ∆ΙΑΙΤΑ ΣΤΟΝ ΠΑΡΕΛΘΟΝ: 
          ΝΑΙ …......ΟΧΙ………. 
 
17. ΚΑΤΑΝΑΛΩΝΑΤΕ ΤΡΟΦΕΣ ΑΠΟ ΤΙΣ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΟΜΑ∆ΕΣ ΤΡΟΦΙΜΩΝ- ΒΑΛΤΕ 

ΤΑ ΜΕ ΤΗ ΣΕΙΡΑ ΠΡΟΤΕΡΑΙΟΤΗΤΑΣ(1,2,3,4…): 
Γαλακτοκοµικά                                  Ψωµί –∆ηµητριακά  

      Όσπρια                                                Κρέας              
      Ψάρι                                                     Λαχανικά        
      Φρούτα                                               Λίπος  (λάδι)  

 
 

18. ΠΟΙΑ ΓΕΥΜΑΤΑ ΑΠΟ ΤΑ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΥΠΗΡΧΑΝ ΠΑΝΤΑ ΣΤΟ ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΟ 
ΣΑΣ ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΙΟ -ΒΑΛΤΕ ΤΑ ΜΕ ΤΗ ΣΕΙΡΑ ΠΡΟΤΕΡΑΙΟΤΗΤΑΣ (1,2,3,4…);  
Πρωινό                                                    ∆εκατιανό          
Μεσηµεριανό                                          Απογευµατινό    
Βραδινό                                                  Πριν το ύπνο      

 
 

19. ΠΟΙΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΥΣ ΜΑΓΕΙΡΕΜΑΤΟΣ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥΣΑΤΕ-ΒΑΛΤΕ ΤΑ ΜΕ ΤΗ 
ΣΕΙΡΑ ΠΡΟΤΕΡΑΙΟΤΗΤΑΣ(1,2,3,4…); 
      Βραστά                      Τηγανητά  
      Σχάρας                       Κατσαρόλας                   
 

20. ΠΟΙΑ Η ΧΡΗΣΗ ΤΟΥ ΛΑ∆ΙΟΥ ΣΤΗΝ ΜΑΓΕΙΡΙΚΗ ΣΑΣ : 
Με πολύ λάδι                   Με λίγο λάδι             Καθόλου λάδι   

 
21. ΠΟΙΑ Η ΧΡΗΣΗ ΤΟΥ ΑΛΑΤΙΟΥ ΣΤΗΝ ΜΑΓΕΙΡΙΚΗ ΣΑΣ : 

Με πολύ αλάτι                     Με λίγο αλάτι          Καθόλου αλάτι   
 

22. ΑΛΛΑΞΑΤΕ ΤΙΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΑΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΤΗΣ 
ΝΟΣΟΥ ΚΑΙ ΜΕΤΑ; 

                               ΝΑΙ ………..ΟΧΙ…………. 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΓΝΩΣΕΩΝ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
      22.Οστεοπόρωση σηµαίνει αυξηµένη ποσότητα ασβεστίου στο σκελετό; 

                 ΝΑΙ                              ΟΧΙ                          ∆ΕΝ ΞΕΡΩ   
23.Υπάρχουν µέτρα πρόληψης για την οστεοπόρωση; 
                 ΝΑΙ                              ΟΧΙ                          ∆ΕΝ ΞΕΡΩ   
 
24.Είναι σηµαντική η σωµατική άσκηση για την πρόληψη της οστεοπόρωσης; 
                 ΝΑΙ                              ΟΧΙ                          ∆ΕΝ ΞΕΡΩ  
 
25.Μπορεί να εµφανιστεί οστεοπόρωση στους άνδρες; 
                 ΝΑΙ                              ΟΧΙ                         ∆ΕΝ ΞΕΡΩ  
26.Αν διαπιστώσουµε ότι έχουµε οστεοπόρωση µπορούµε να επιβραδύνουµε την εξέλιξη της 
νόσου; 
                 ΝΑΙ                              ΟΧΙ                          ∆ΕΝ ΞΕΡΩ   
27.Πιστεύετε ότι η οστεοπόρωση µπορεί να απασχολεί µόνο τους ηλικιωµένους; 
                 ΝΑΙ                              ΟΧΙ                          ∆ΕΝ ΞΕΡΩ  
 
28.Η οστεοπόρωση αυξάνει τον κίνδυνο για κατάγµατα στα οστά;  
                 ΝΑΙ                              ΟΧΙ                          ∆ΕΝ ΞΕΡΩ  
 
29.Η χαµηλή πρόσληψη ασβεστίου κατά την παιδική  και εφηβική ηλικία µπορεί να ευθύνεται 
για την εµφάνιση της οστεοπόρωσης σε µεγαλύτερη ηλικία; 
                 ΝΑΙ                              ΟΧΙ                          ∆ΕΝ ΞΕΡΩ   
 
30.Τα χαµηλά επίπεδα σωµατικής άσκησης κατά την παιδική και εφηβική ηλικία µπορεί να 
ευθύνονται για την εµφάνιση της οστεοπόρωσης σε µεγαλύτερη ηλικία;  
                 ΝΑΙ                              ΟΧΙ                          ∆ΕΝ ΞΕΡΩ   
 
31.Πόσες µερίδες γαλακ/κών πρέπει να καταναλώνει ένας ενήλικας την ηµερίδα; 
                      0-1           1-2          2-3          3-4          >4 
32.Πόσες µερίδες γαλακ/κών πρέπει να καταναλώνει ένα παιδί την ηµέρα; 
                      0-1           1-2          2-3          3-4          >4 
33.Πόσες µερίδες γαλακ/κών πρέπει να καταναλώνει ένας ηλικιωµένος την ηµέρα; 
                   0-1          1-2          2-3          3-4          >4 
34.Πιστεύετε ότι η διατροφή παίζει σηµαντικό ρόλο στη εµφάνιση και την θεραπεία της 
οστεοπόρωσης;  
                  ΝΑΙ                              ΟΧΙ                          ∆ΕΝ ΞΕΡΩ   

      35.Πιστεύτε ότι ένας διαιτολόγος θα µπορούσε να σας βοηθήσει στη πρόληψη και θεραπεία 
της νόσου; 

                ΝΑΙ                              ΟΧΙ                          ∆ΕΝ ΞΕΡΩ   
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ΗΜΕΡΟΛΟΓΙΟ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ 
 
 

Είδος                            Σπάνια                   1-2Φορές /         3-4Φορές/                 Καθηµερινά       
Τροφίµου                                                     Εβδοµάδα        Εβδοµάδα                        
ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ              1                                 2                         3                                    4              
            
ΚΡΕΑΣ                   …..……..               ………………      …………….                 ...……………     

       
       ΨΑΡΙΑ                    …..……..               ………………      …………….                 ...……………     

 
ΓΑΛΑ                     …..……..               ………………      …………….                 ...……………     
 
ΤΥΡΙ(ΛΕΥΚΟ)        ....……..            ………………      …………….           .……………     
ΤΥΡΙ (ΚΙΤΡΙΝΟ)    …..……..               ………………      …………….              ………………   
   
ΓΙΑΟΥΡΤΙ               …..……..               ………………      …………….              ………………     
 
∆ΗΜ/ΚΑ-ΨΩΜΙ     …..……..               ………………      …………….               ...……………     
ΣΟΓΙΑ                    …..……..               ………………      …………….                 ...……………     
ΟΣΠΡΙΑ                 …..……..               ………………      …………….                 ...……………          
 
ΞΗΡΟΙ ΚΑΡΠΟΙ   …..……..               ………………      …………….                 ...……………     
 
ΛΙΠΟΣ                    …..……..               ………………      …………….                 ...……………     

      ΕΛΑΙΟΛΑ∆Ο        …..……..               ………………      …………….                 ...……………      
 
        ΛΑΧΑΝΙΚΑ          …..……..               ………………      …………….                 ...……………     
     (ντοµάτες ,αγγούρια κ.τ.λ.) 
       ΛΑΧΑΝΙΚΑ           …..……..               ………………      …………….                 ...……………     
      (φασολάκια, αρακάς κ.τ.λ.) 

 
ΦΡΟΥΤΑ                …..……..               ………………      …………….                 ...……………             
 
ΚΑΦΕΣ                  …..……..               ………………      …………….                 ...……………     
ΤΣΑΙ-ΧΑΜΟ/ΛΙ    …..……..               ………………      …………….                 ...……………     
ΑΛΚΟΟΛ               …..……..               ………………      …………….                 ...……………     
ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΑ     …..……..               ………………      …………….                 ...……………              

 
 

ΕΥΧΑΡΙΣΤΩ ΠΟΛΥ ΓΙΑ ΤΗ ∆ΙΑΘΕΣΗ ΤΟΥ ΧΡΟΝΟΥ ΣΑΣ! 
 

 
ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙ 
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ΗΛΙΚΙΑ

2 5,7 5,7 5,7
1 2,9 2,9 8,6
1 2,9 2,9 11,4
2 5,7 5,7 17,1
2 5,7 5,7 22,9
1 2,9 2,9 25,7
3 8,6 8,6 34,3
1 2,9 2,9 37,1
1 2,9 2,9 40,0
6 17,1 17,1 57,1
1 2,9 2,9 60,0
2 5,7 5,7 65,7
4 11,4 11,4 77,1
1 2,9 2,9 80,0
1 2,9 2,9 82,9
2 5,7 5,7 88,6

 
 

 

ΗΛΙΚΙΑ

80

77

76

74

71

69

68

67

66

65

63
62

61

60

58

57

56

53

52

50

45

                                      

ΗΛΙΚΙΑ

78

75

74

70

69

68

66

65

64

63
60

58

57

55

53

52

50

49

47

45

 
 
 
 
 
 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 2.                                                                                           ΠΙΝΑΚΑΣ 1.                                                                                    
ΗΛΙΚΙΕΣ ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ                                           ΗΛΙΚΙΕΣ ΑΤΟΜΩΝ ΧΩΡΙΣ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
 
 
 

1 2,9 2,9 91,4
1 2,9 2,9 94,3
1 2,9 2,9 97,1
1 2,9 2,9 100,0

35 100,0 100,0

45
47
49
50
52
53
55
57
58
60
63
64
65
66
68
69
70
74
75
78
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

ΗΛΙΚΙΑ

1 2,9 2,9 2,9
2 5,7 5,7 8,6
1 2,9 2,9 11,4
2 5,7 5,7 17,1
2 5,7 5,7 22,9
2 5,7 5,7 28,6
1 2,9 2,9 31,4
4 11,4 11,4 42,9
2 5,7 5,7 48,6
1 2,9 2,9 51,4
1 2,9 2,9 54,3
3 8,6 8,6 62,9
4 11,4 11,4 74,3
1 2,9 2,9 77,1
2 5,7 5,7 82,9
1 2,9 2,9 85,7
1 2,9 2,9 88,6
1 2,9 2,9 91,4
1 2,9 2,9 94,3
1 2,9 2,9 97,1
1 2,9 2,9 100,0

35 100,0 100,0

45
50
52
53
56
57
58
60
61
62
63
65
66
67
68
69
71
74
76
77
80
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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ΜΕΤΡΗΣΗ ΟΣΤΙΚΗΣ ΠΥΚΝΟΤΗΤΑΣ(T-SCORE)

3 8,6 8,6 8,6
2 5,7 5,7 14,3
2 5,7 5,7 20,0
1 2,9 2,9 22,9
2 5,7 5,7 28,6
1 2,9 2,9 31,4
2 5,7 5,7 37,1

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3.ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ ΟΣΤΙΚΗΣ ΠΥΚΝΟΤΗΤΑΣ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1 2,9 2,9 40,0
1 2,9 2,9 42,9
1 2,9 2,9 45,7
1 2,9 2,9 48,6
1 2,9 2,9 51,4
1 2,9 2,9 54,3
1 2,9 2,9 57,1
1 2,9 2,9 60,0
1 2,9 2,9 62,9
1 2,9 2,9 65,7
1 2,9 2,9 68,6
2 5,7 5,7 74,3
1 2,9 2,9 77,1
1 2,9 2,9 80,0
1 2,9 2,9 82,9
1 2,9 2,9 85,7
2 5,7 5,7 91,4
1 2,9 2,9 94,3
1 2,9 2,9 97,1
1 2,9 2,9 100,0

35 100,0 100,0

      -2,50
      -2,52
      -2,57
      -2,59
      -2,60
      -2,63
      -2,65
      -2,69
      -2,76
      -2,80
      -2,89
      -2,90
      -2,95
      -2,98
      -3,00
      -3,20
      -3,31
      -3,40
      -3,50
      -3,52
      -3,56
      -3,62
      -3,90
      -4,10
      -4,20
      -4,29
       2,50
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙΙ 
 
 

ΓΑΛΑ

19 54,3 54,3 54,3

1 2,9 2,9 57,1

3 8,6 8,6 65,7

12 34,3 34,3 100,0
35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙΑ
2  1-2 ΦΟΡΕΣ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α
3  3-4 ΦΟΡΕΣ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α
4  ΚΑΘΗΜΕΡΙ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

    

ΓΑΛΑ

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ

3-4 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

ΣΠΑΝΙΑ

 

 
 

 
 

 

ΠΙΝΑΚΑ 1:Συχνότητα κατανάλωσης γάλατος από τα άτοµα µε οστεοπόρωση. 
 

ΓΑΛΑ

22 62,9 62,9 62,9

2 5,7 5,7 68,6

11 31,4 31,4 100,0
35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙΑ
2  1-2 ΦΟΡ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ
4  ΚΑΘΗΜ
Total

Valid
requencPercentalid Perce

Cumulative
Percent

                       

ΓΑΛΑ

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ

1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

ΣΠΑΝΙΑ

 
 
 

 

ΠΙΝΑΚΑ 2: Συχνότητα κατανάλωσης γάλατος από τα άτοµα χωρίς οστεοπόρωση. 
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ΤΥΡΙ ΛΕΥΚΟ

3 8,6 8,6 8,6

1 2,9 2,9 11,4

6 17,1 17,1 28,6

25 71,4 71,4 100,0
35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙΑ
2  1-2 ΦΟΡ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ
3  3-4 ΦΟΡ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ
4  ΚΑΘΗΜΕ
Total

Valid
FrequencyPercentalid Percen

Cumulative
Percent

ΤΥΡΙ ΛΕΥΚΟ

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ

3-4 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

ΣΠΑΝΙΑ

 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3: Συχνότητα κατανάλωσης λευκού τυριού από τα άτοµα µε 
οστεοπόρωση. 
 

ΤΥΡΙ ΛΕΥΚΟ

21 60,0 60,0 60,0

14 40,0 40,0 100,0
35 00,0 100,0

2  1-2 Φ
ΤΗ Β∆Ο
4  ΚΑΘ
Total

Va
equenercend Perc

umulati
Percen

ΤΥΡΙ ΛΕΥΚΟ

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ

1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

 
 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 4:Συχνότητα κατανάλωσης λευκού τυριού από τα άτοµα χωρίς  

οστεοπόρωση. 
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ΤΥΡΙ ΚΙΤΡΙΝΟ

23 65,7 65,7 65,7

12 34,3 34,3 100,0

35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙΑ
2  1-2 ΦΟ
ΤΗ Β∆ΟΜ
Total

Valid
FrequencyPercentalid Percen

Cumulative
Percent

ΤΥΡΙ ΚΙΤΡΙΝΟ

1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

ΣΠΑΝΙΑ

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5: Συχνότητα κατανάλωσης κίτρινου τυριού από τα άτοµα χωρίς  
οστεοπόρωση. 
. 

 

ΤΥΡΙ ΚΙΤΡΙΝΟ

30 85,7 85,7 85,7

3 8,6 8,6 94,3

1 2,9 2,9 97,1

1 2,9 2,9 100,0
35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙΑ
2  1-2 ΦΟΡΕΣ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α
3  3-4 ΦΟΡΕΣ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α
4  ΚΑΘΗΜΕΡ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

ΤΥΡΙ ΚΙΤΡΙΝΟ

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ

3-4 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

ΣΠΑΝΙΑ

 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 6: Συχνότητα κατανάλωσης κίτρινου τυριού από τα άτοµα µε 
οστεοπόρωση. 
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ΓΙΑΟΥΡΤΙ

8 22,9 22,9 22,9

27 77,1 77,1 100,0

35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙΑ
2  1-2 ΦΟΡ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ
Total

Valid
FrequencyPercentValid Percen

Cumulative
Percent

ΓΙΑΟΥΡΤΙ

1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

ΣΠΑΝΙΑ

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 7: Συχνότητα κατανάλωσης γιαουρτιού από τα άτοµα χωρίς 
οστεοπόρωση. 

 
 

ΓΙΑΟΥΡΤΙ

16 45,7 45,7 45,7

8 22,9 22,9 68,6

2 5,7 5,7 74,3

9 25,7 25,7 100,0
35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙΑ
2  1-2 ΦΟΡ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ
3  3-4 ΦΟΡ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ
4  ΚΑΘΗΜ
Total

Valid
requencPercentalid Percen

Cumulative
Percent

ΓΙΑΟΥΡΤΙ

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ

3-4 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

ΣΠΑΝΙΑ

 
 

 

  
  

ΠΙΝΑΚΑΣ 8: Συχνότητα κατανάλωσης γιαουρτιού από τα άτοµα µε οστεοπόρωση. 
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ΚΡΕΑΣ

27 77,1 77,1 77,1

6 17,1 17,1 94,3

2 5,7 5,7 100,0
35 100,0 100,0

2  1-2 ΦΟΡ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ
3  3-4 ΦΟΡ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ
4  ΚΑΘΗΜΕ
Total

Valid
requencPercentalid Percen

Cumulative
Percent

ΚΡΕΑΣ

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ

3-4 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 9 :Κατανάλωση κρέατος ατόµων χωρίς οστεοπόρωση 
                                                                                                                                 
 
 

ΚΡΕΑΣ

7 20,0 20,0 20,0

16 45,7 45,7 65,7

12 34,3 34,3 100,0

35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙΑ
2  1-2 ΦΟΡ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ
3  3-4 ΦΟΡ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ
Total

Valid
FrequencyPercentValid Percen

Cumulative
Percent

ΚΡΕΑΣ

3-4 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

ΣΠΑΝΙΑ

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 10:Κατανάλωση κρέατος ατόµων µε οστεοπόρωση 
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ΨΑΡΙΑ

16 45,7 45,7 45,7

19 54,3 54,3 100,0

35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙΑ
2  1-2 ΦΟΡ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ
Total

Valid
FrequencyPercentValid Percen

Cumulative
Percent

ΨΑΡΙΑ

1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

ΣΠΑΝΙΑ

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 11: Συχνότητα κατανάλωσης ψαριών από τα άτοµα  χωρίς 
οστεοπόρωση. 
 

ΨΑΡΙΑ

18 51,4 51,4 51,4

17 48,6 48,6 100,0

35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙ
2  1-2 ΦΟ
ΤΗ Β∆ΟΜ
Total

Valid
requencPercentalid Perce

Cumulative
Percent

ΨΑΡΙΑ

1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

ΣΠΑΝΙΑ

 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 12: Συχνότητα κατανάλωσης ψαριών από τα άτοµα µε οστεοπόρωση. 
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ΛΙΠΟΣ

32 91,4 91,4 91,4
3 8,6 8,6 100,0

35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙΑ
4  ΚΑΘΗΜΕ
Total

Valid
FrequencyPercentalid Percen

Cumulative
Percent

 

ΛΙΠΟΣ

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ

ΣΠΑΝΙΑ

  

 ΠΙΝΑΚΑΣ 13: Συχνότητα κατανάλωσης λίπους  από τα άτοµα χωρίς  
οστεοπόρωση. 

 

ΛΙΠΟΣ

28 80,0 80,0 80,0
7 20,0 20,0 100,0

35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙΑ
4  ΚΑΘΗΜΕ
Total

Valid
requencPercentalid Percen

Cumulative
Percent

ΛΙΠΟΣ

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ

ΣΠΑΝΙΑ

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 14: Συχνότητα κατανάλωσης λίπους  από τα άτοµα µε οστεοπόρωση. 
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ΕΛΑΙΟΛΑ∆Ο

3 8,6 8,6 8,6

32 91,4 91,4 100,0
35 100,0 100,0

2  1-2 ΦΟΡΕ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆
4  ΚΑΘΗΜΕ
Total

Valid
FrequencyPercent alid Percen

Cumulative
Percent

ΕΛΑΙΟΛΑ∆Ο

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ

1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 15: Συχνότητα κατανάλωσης ελαιολάδου  από τα άτοµα χωρίς 
οστεοπόρωση. 

 

ΕΛΑΙΟΛΑ∆Ο

7 20,0 20,0 20,0
28 80,0 80,0 100,0
35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙΑ
4  ΚΑΘΗΜ
Total

Valid
requencPercentalid Perce

Cumulative
Percent

ΕΛΑΙΟΛΑ∆Ο

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ

ΣΠΑΝΙΑ

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 16: Συχνότητα κατανάλωσης ελαιολάδου  από τα άτοµα µε 
οστεοπόρωση. 
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ΝΤΟΜΑΤΕΣ ΑΓΓΟΥΡΙΑ

4 11,4 11,4 11,4

9 25,7 25,7 37,1

3 8,6 8,6 45,7

19 54,3 54,3 100,0
35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙΑ
2  1-2 ΦΟΡΕ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆
3  3-4 ΦΟΡΕ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆
4  ΚΑΘΗΜΕ
Total

Valid
FrequencyPercent alid Percen

Cumulative
Percent

ΦΑΣΟΛΑΚΙΑ ΑΡΑΚΑΣ

2 5,7 5,7 5,7

19 54,3 54,3 60,0

14 40,0 40,0 100,0

35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙΑ
2  1-2 ΦΟ
ΤΗ Β∆ΟΜ
3  3-4 ΦΟ
ΤΗ Β∆ΟΜ
Total

Valid
FrequencyPercentalid Percen

Cumulative
Percent

 

 

ΝΤΟΜΑΤΕΣ ΑΓΓΟΥΡΙΑ

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ

3-4 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

ΣΠΑΝΙΑ

ΦΑΣΟΛΑΚΙΑ ΑΡΑΚΑΣ

3-4 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

ΣΠΑΝΙΑ

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 17: Συχνότητα κατανάλωσης λαχανικών   από τα άτοµα µε  
οστεοπόρωση. 
 

 . 
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ΝΤΟΜΑΤΕΣ ΑΓΓΟΥΡΙΑ

9 25,7 25,7 25,7

2 5,7 5,7 31,4

24 68,6 68,6 100,0
35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙΑ
2  1-2 ΦΟ
ΤΗ Β∆ΟΜ
4  ΚΑΘΗΜ
Total

Vali
requencPercentlid Perce

umulativ
Percent

ΦΑΣΟΛΑΚΙΑ ΑΡΑΚΑΣ

2 5,7 5,7 5,7

19 54,3 54,3 60,0

14 40,0 40,0 100,0

35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙΑ
2  1-2 ΦΟ
ΤΗ Β∆ΟΜ
3  3-4 ΦΟ
ΤΗ Β∆ΟΜ
Total

Valid
requencPercentalid Percen

Cumulative
Percent

 
 

 

ΝΤΟΜΑΤΕΣ ΑΓΓΟΥΡΙΑ

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ

1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

ΣΠΑΝΙΑ

ΦΑΣΟΛΑΚΙΑ ΑΡΑΚΑΣ

3-4 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 18: Συχνότητα κατανάλωσης λαχανικών  από τα άτοµα χωρίς  
οστεοπόρωση. 
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ΦΡΟΥΤΑ

3 8,6 8,6 8,6

8 22,9 22,9 31,4

24 68,6 68,6 100,0
35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙΑ
2  1-2 ΦΟΡ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ
4  ΚΑΘΗΜΕ
Total

Valid
requencyPercentalid Percen

Cumulative
Percent

ΦΡΟΥΤΑ

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ

1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

ΣΠΑΝΙΑ

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 19: Συχνότητα κατανάλωσης φρούτων  από τα άτοµα χωρίς  
οστεοπόρωση. 

 

ΦΡΟΥΤΑ

9 25,7 25,7 25,7

7 20,0 20,0 45,7

5 14,3 14,3 60,0

14 40,0 40,0 100,0
35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙΑ
2  1-2 ΦΟΡ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ
3  3-4 ΦΟΡ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ
4  ΚΑΘΗΜΕ
Total

Valid
requencPercentalid Percen

Cumulative
Percent

ΦΡΟΥΤΑ

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ

3-4 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

ΣΠΑΝΙΑ

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 20: Συχνότητα κατανάλωσης φρούτων  από τα άτοµα µε  
οστεοπόρωση. 
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ΚΑΦΕΣ

13 37,1 37,1 37,1

1 2,9 2,9 40,0

3 8,6 8,6 48,6

18 51,4 51,4 100,0
35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙΑ
2  1-2 ΦΟΡΕ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆
3  3-4 ΦΟΡΕ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆
4  ΚΑΘΗΜΕΡ
Total

Valid
FrequencyPercentValid Percen

Cumulative
Percent

ΚΑΦΕΣ

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ

3-4 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

ΣΠΑΝΙΑ

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 21: Συχνότητα κατανάλωσης καφεΐνης  από τα άτοµα µε  
οστεοπόρωση. 

 
 

ΚΑΦΕΣ

14 40,0 40,0 40,0
21 60,0 60,0 100,0
35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙΑ
4  ΚΑΘΗΜ
Total

Valid
requencPercentalid Perce

Cumulative
Percent

ΚΑΦΕΣ

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ

ΣΠΑΝΙΑ

 
 
 
 

  

ΠΙΝΑΚΑΣ 22: Συχνότητα κατανάλωσης καφεΐνης  από τα άτοµα χωρίς 
οστεοπόρωση. 
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ΑΛΚΟΟΛ

30 85,7 85,7 85,7

5 14,3 14,3 100,0

35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙΑ
2  1-2 ΦΟΡ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ
Total

Valid
FrequencyPercentValid Percen

Cumulative
Percent

ΑΛΚΟΟΛ

1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

ΣΠΑΝΙΑ

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 23: Συχνότητα κατανάλωσης αλκοόλ  από τα άτοµα µε οστεοπόρωση. 
 

ΑΛΚΟΟΛ

10 28,6 28,6 28,6

22 62,9 62,9 91,4

3 8,6 8,6 100,0
35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙΑ
2  1-2 ΦΟΡ
ΤΗ Β∆ΟΜΑ
4  ΚΑΘΗΜΕ
Total

Valid
requencPercentalid Percen

Cumulative
Percent

ΑΛΚΟΟΛ

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ

1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

ΣΠΑΝΙΑ

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 24: Συχνότητα κατανάλωσης αλκοόλ από τα άτοµα χωρίς   
οστεοπόρωση. 
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ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΑ

33 94,3 94,3 94,3

2 5,7 5,7 100,0

35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙ
2  1-2 ΦΟ
ΤΗ Β∆ΟΜ
Total

Valid
requencPercentalid Perce

Cumulative
Percent

ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΑ

1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

ΣΠΑΝΙΑ

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 25: Συχνότητα κατανάλωσης αναψυκτικών από τα άτοµα µε  οστεοπόρωση. 

 

ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΑ

21 60,0 60,0 60,0

14 40,0 40,0 100,0

35 100,0 100,0

1  ΣΠΑΝΙ
2  1-2 ΦΟ
ΤΗ Β∆ΟΜ
Total

Valid
requencPercentalid Perce

Cumulative
Percent

ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΑ

1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗ Β∆ΟΜΑ∆Α

ΣΠΑΝΙΑ

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 26: Συχνότητα κατανάλωσης αναψυκτικών από τα άτοµα χωρίς   
οστεοπόρωση 
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ΠΟΙΑ Η ΧΡΗΣΗ ΤΟΥ ΑΛΑΤΙΟΥ ΣΤΗΝ ΜΑΓΕΙΡΙΚΗ ΣΑΣ

14 40,0 40,0 40,0
18 51,4 51,4 91,4
3 8,6 8,6 100,0

35 100,0 100,0

1  ΠΟΛΥ ΑΛΑ
2  ΛΙΓΟ ΑΛΑΤ
3  ΚΑΘΟΛΟΥ
Total

Valid
FrequencyPercentalid Percen

Cumulative
Percent

ΚΑΘΟΛΟΥ ΑΛΑΤΙ

ΛΙΓΟ ΑΛΑΤΙ

ΠΟΛΥ ΑΛΑΤΙ

 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 27: Συχνότητα αλατιού από τα άτοµα µε  οστεοπόρωση 
 
 

Η ΧΡΗΣΗ ΤΟΥ ΑΛΑΤΙΟΥ ΣΤΗΝ ΜΑΓΕΙΡΙΚΗ

14 40,0 40,0 40,0
21 60,0 60,0 100,0
35 100,0 100,0

1  ΠΟΛΥ
2  ΛΙΓΟ Α
Total

Valid
requencPercentalid Perce

umulativ
Percent

ΛΙΓΟ ΑΛΑΤΙ

ΠΟΛΥ ΑΛΑΤΙ

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 28: Συχνότητα αλατιού από τα άτοµα χωρίς   οστεοπόρωση 
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Report

Mean

2,291,542,00 2,80 1,341,77 3,371,002,261,831,26 3,83 3,11 2,773,292,801,691,89 1,40
2,141,492,23 3,51 1,232,11 3,601,001,941,231,60 3,40 3,06 2,342,692,741,341,14 1,06

∆ΙΑΓΝ Τ
1  ΟΧΙ
3  ΟΣΤΕ

ΡΕΑΨΑΡΙΑΓΑΛΑΡΙ ΛΕΥΙ ΚΙΤΡΑΟΥΡΜΗΤΡΙΑΣΟΓΙΑΣΠΡΙ
ΗΡΟ
ΑΡΠΟΛΙΠΟΣΑΙΟΛΑ

ΟΜΑΤ
ΓΟΥΡ

ΣΟΛΑ
ΡΑΚΑΡΟΥΤΑΦΕΤΣΑΪΛΚΟΟΑΨΥΚΤ

 
 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 29 
 

1  ΟΧΙ
3  ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ

∆ΙΑΓΝ ΤΑΧΙΝΟΜΙΣΗ

Statistics : Mean

Report
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Λ
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Α
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ΙΚ
Α

Variables

0,00

1,00

2,00

3,00

Va
lu

es

 
ΡΑΒ∆ΟΓΡΑΜΜΑ 1 
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Report

Mean

2,11 1,89 2,00 2,78 1,11 1,22 3,67 1,00 2,56 2,67 1,33 3,67 3,33 2,67 3,78 2,33 1,44 1,11 1,11
2,23 1,42 2,12 3,15 1,31 2,04 3,54 1,00 2,08 1,38 1,23 3,77 3,27 2,65 3,15 2,88 1,42 1,54 1,23
2,30 1,63 2,11 3,33 1,37 2,04 3,33 1,00 2,00 1,44 1,56 3,56 2,74 2,41 2,63 3,00 1,59 1,74 1,22
2,00 1,00 2,25 3,00 1,13 2,13 3,63 1,00 2,00 1,00 1,75 3,25 3,38 2,62 2,75 2,13 1,63 1,13 1,38

ΗΛΙΚΙΑΚΕΣ
1  40 ΕΩΣ 5
2  51 ΕΩΣ 6
3  61 ΕΩΣ 7
4  71 ΕΩΣ 8

ΚΡΕΑΣΨΑΡΙΑΓΑΛΑΡΙ ΛΕΥΡΙ ΚΙΤΡΙΑΟΥΡΜΗΤΡΙΑΣΟΓΙΑΟΣΠΡΙΑ
ΞΗΡΟ
ΑΡΠΟΛΙΠΟΣΑΙΟΛΑ

ΤΟΜΑΤΕ
ΓΓΟΥΡ

ΑΣΟΛΑΚ
ΑΡΑΚΑΣΡΟΥΤΚΑΦΕΣΤΣΑΪΛΚΟΟΑΨΥΚΤ

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 30 

1  40 ΕΩΣ 50
2  51 ΕΩΣ 60
3  61 ΕΩΣ 70
4  71 ΕΩΣ 80

ΗΛΙΚΙΑΚΕΣ ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ

Statistics : Mean

Report
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Variables

1,50

2,00

2,50

3,00

3,50

Va
lu

es

 
ΡΑΒ∆ΟΓΡΑΜΜΑ 2 
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ΑΤΕ ΤΙΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΑΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΑΠΌ ΤΗΝ ΕΜΦΑΝΙ
ΝΟΣΟΥ ΚΑΙ ΜΕΤΑ;

23 65,7 65,7 65,7
12 34,3 34,3 100,0
35 100,0 100,0

0  ΟΧΙ
1  ΝΑΙ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

ΝΑΙ

ΟΧΙ

 

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 31 
 
 

 
 
 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ

1 2,9 2,9 2,9
13 37,1 37,1 40,0
2 5,7 5,7 45,7
7 20,0 20,0 65,7

12 34,3 34,3 100,0
35 100,0 100,0

1  ∆ΗΜ ΥΠΑ
2  ΓΕΩΡΓΟ
3  ΕΛΕΥΘ Ε
4  Ι∆ΙΩΤ ΥΠ
5  ΟΙΚΙΑΚΑ
Total

Valid
requencyPercentalid Percen

Cumulative
Percent

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ

19 54,3 54,3 54,3
6 17,1 17,1 71,4

10 28,6 28,6 100,0
35 100,0 100,0

2  ΓΕΩΡΓ
3  ΕΛΕΥΘ
4  Ι∆ΙΩΤ Υ
Total

Vali
requencPercentlid Perce

umulativ
Percent

 
 
 
 
                ΠΙΝΑΚΑΣ 32                                                                  ΠΙΝΑΚΑΣ 33 
ΑΤΟΜΑ ΜΕ  ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ                                   ΑΤΟΜΑ ΧΩΡΙΣ   ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ                                      
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ιν 
 
 

ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ- ΚΑΠΝΙΣΜΑ

26 74,3 74,3 74,3
9 25,7 25,7 100,0

35 100,0 100,0

0  ΟΧΙ
1  ΝΑΙ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ- ΚΑΠΝΙΣΜΑ

ΝΑΙ

ΟΧΙ

 
 
 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1: Ποσοστό ατόµων χωρίς   οστεοπόρωση, που κάπνιζαν. 
  
 

ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ- ΚΑΠΝΙΣΜΑ

31 88,6 88,6 88,6
4 11,4 11,4 100,0

35 100,0 100,0

0  ΟΧ
1  ΝΑΙ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ- ΚΑΠΝΙΣΜΑ

ΝΑΙ

ΟΧΙ

 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2: Ποσοστό ατόµων µε  οστεοπόρωση, που κάπνιζαν. 
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ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ

23 65,7 65,7 65,7
2 5,7 5,7 71,4

10 28,6 28,6 100,0
35 100,0 100,0

1  ΟΧΙ
3  ΜΕΤΡΙΑ
4  ΑΡΚΕΤΑ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ

ΑΡΚΕΤΑ

ΜΕΤΡΙΑ
ΟΧΙ

 
 
 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 3:  Ποσοστό ατόµων χωρίς οστεοπόρωση, µε φυσική δραστηριότητα.  
 

 

ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ

20 57,1 57,1 57,1
4 11,4 11,4 68,6
5 14,3 14,3 82,9
6 17,1 17,1 100,0

35 100,0 100,0

1  ΟΧΙ
2  ΛΙΓΟ
3  ΜΕΤΡΙΑ
4  ΑΡΚΕΤ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

                        

ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ

ΑΡΚΕΤΑ

ΜΕΤΡΙΑ

ΛΙΓΟ

ΟΧΙ

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4: Ποσοστό ατόµων µε οστεοπόρωση, µε φυσική δραστηριότητα.  
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Report

Mean

-1,39
-2,85
-2,47
-1,17

ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ
1  ΟΧΙ
2  ΛΙΓΟ
3  ΜΕΤΡΙΑ
4  ΑΡΚΕΤΑ

ΜΕΤΡΗΣΗ
ΟΣΤΙΚΗΣ

ΠΥΚΝΟΤΗΤΑΣ
(T-SCORE)

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 5: Η φυσική δραστηριότητα σε σχέση µε το Τ-score(οστική πυκνότητα). 

Statistics : Mean
Variables : ΜΕΤΡΗΣΗ ΟΣΤΙΚΗΣ ΠΥΚΝΟΤΗΤΑΣ(T-SCORE)

Report

1  ΟΧΙ 2  ΛΙΓΟ 3  ΜΕΤΡΙΑ 4  ΑΡΚΕΤΑ

ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ

-2,50

-2,00

-1,50

-1,00

-0,50

Va
lu

es

 

ΡΑΒ∆ΟΓΡΑΜΜΑ 3:Η φυσική δραστηριότητα σε σχέση µε το Τ-score. 
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ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ

OSTEOP:  1   ΝΑΙ

ΝΑΙ

ΟΧΙ

                                        

ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ

ΝΑΙ

0

 
                     ΜΕ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ                                                                                                     ΧΩΡΙΣ  ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
 
 

ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ

27 77,1 77,1 77,1
8 22,9 22,9 100,0

35 100,0 100,0
19 54,3 54,3 54,3
16 45,7 45,7 100,0
35 100,0 100,0

0  ΟΧΙ
1  ΝΑΙ
Total

Valid

0  ΟΧΙ
1  ΝΑΙ
Total

Valid

ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ
0  ΟΧΙ

1  ΝΑΙ

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 6,7: Ποσοστό ατόµων µε και χωρίς  οστεοπόρωση, µε κληρονοµικό ιστορικό 
ή όχι.  
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ΕΚΘΕΣΗ ΣΤΟΝ ΗΛΙΟ

24 68,6 68,6 68,6
6 17,1 17,1 85,7
5 14,3 14,3 100,0

35 100,0 100,0

1  ΟΧΙ
2  ΝΑΙ
3  ΣΠΑΝΙΑ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

ΕΚΘΕΣΗ ΣΤΟΝ ΗΛΙΟ

ΣΠΑΝΙΑ

ΝΑΙ

ΟΧΙ

 
 
 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 8: Ποσοστό ατόµων χωρίς  οστεοπόρωση, που εκτίθονταν  στον ήλιο.   
 

 

      

ΕΚΘΕΣΗ ΣΤΟΝ ΗΛΙΟ

12 34,3 34,3 34,3
15 42,9 42,9 77,1

8 22,9 22,9 100,0
35 100,0 100,0

1  ΟΧΙ
2  ΝΑΙ
3  ΣΠΑΝ
Total

Valid
FrequencyPercentalid Percen

Cumulative
Percent

   

ΕΚΘΕΣΗ ΣΤΟΝ ΗΛΙΟ

ΣΠΑΝΙΑ

ΝΑΙ

ΟΧΙ

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 9:Ποσοστό ατόµων  µε   οστεοπόρωση που εκτίθονταν στον ήλιο.  
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Report

Mean

-1,74
-1,00

-,85

ΜΟΡΦΩΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο
1  ∆ΗΜΟΤΙΚΟ
2  ΓΥΜΝΑΣΙΟ
3  ΛΥΚΕΙΟ

ΜΕΤΡΗΣΗ
ΟΣΤΙΚΗΣ

ΠΥΚΝΟΤΗΤΑΣ
(T-SCORE)

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 10:Μορφωτικό επίπεδο και συσχέτισή του µε το Τ-score. 
 

Statistics : Mean
Variables : ΜΕΤΡΗΣΗ ΟΣΤΙΚΗΣ ΠΥΚΝΟΤΗΤΑΣ(T-SCORE)

Report

1  ∆ΗΜΟΤΙΚΟ 2  ΓΥΜΝΑΣΙΟ 3  ΛΥΚΕΙΟ

ΜΟΡΦΩΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο

-1,50

-1,00

-0,50

0,00

Va
lu

es

                             
 
ΡΑΒ∆ΟΓΡΑΜΜΑ 4 
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ΚΑΤΑΤΑΞΗ

24 34,3 34,3 34,3
21 30,0 30,0 64,3
25 35,7 35,7 100,0
70 100,0 100,0

1ου βαθµού παχυσαρκίας
2ου βαθµού παχυσαρκίας
Κανονικός
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 

ΠΙΝΑΚΑ 11:∆είκτη Μάζας Σώµατος. 
 

Report a

Mean

-2,61

-2,98

-3,96

ΚΑΤΑΤΑΞΗ ∆ΝΣ
0  ΚΑΝΟΝΙΚΟΣ
1  1ου ΒΑΘΜΟΥ
ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ
2  2ου ΒΑΘΜΟΥ
ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ

ΜΕΤΡΗΣΗ
ΟΣΤΙΚΗΣ

ΠΥΚΝΟΤΗΤΑΣ
(T-SCORE)

ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ = 1  ΝΑΙa. 
 

ΠΙΝΑΚΑ 12:∆είκτη Μάζας Σώµατος και Τ-score 
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ΡΑΒ∆ΟΓΡΑΜΜΑ 5:∆είκτης µάζας σώµατος σε σχέση µε το Τ-score 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ν 
 
 
 

ΣΗΜΑΙΝΕΙ ΑΥΞΗΜΕΝΗ ΠΟΣΟΤΗΤΑ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ

2 2,9 2,9 2,9
18 25,7 25,7 28,6
26 37,1 37,1 65,7
24 34,3 34,3 100,0
70 100,0 100,0

0
1  ΝΑΙ
2  ΟΧΙ
3  ∆ΕΝ Ξ
Total

Valid
requencPercentalid Percen

Cumulative
Percent

ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ ΣΗΜΑΙΝΕΙ ΑΥΞΗΜΕΝΗ ΠΟΣΟΤΗΤΑ 

ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ ΣΤΟ ΣΚΕΛΕΤΟ;

∆ΕΝ ΞΕΡΩ

ΟΧΙ

ΝΑΙ

0

 
ΣΩΣΤΗ ΑΠΑΝΤΗΣΗ:ΟΧΙ 
ΠΙΝΑΚΑΣ 1 

ΡΧΟΥΝ ΜΕΤΡΑ ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩ

33 47,1 47,1 47,1
6 8,6 8,6 55,7

31 44,3 44,3 100,0
70 100,0 100,0

1  ΝΑΙ
2  ΟΧΙ
3  ∆ΕΝ ΞΕ
Total

Valid
FrequencyPercentalid Percen

Cumulative
Percent

∆ΕΝ ΞΕΡΩ

ΟΧΙ

ΝΑΙ

 
ΣΩΣΤΗ ΑΠΑΝΤΗΣΗ:ΝΑΙ 
ΠΙΝΑΚΑΣ 2 
 
 

ΜΑΝΤΙΚΗ Η ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΑΣΚΗΣΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΛ
ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ;

50 71,4 71,4 71,4
1 1,4 1,4 72,9

19 27,1 27,1 100,0
70 100,0 100,0

1  ΝΑΙ
2  ΟΧΙ
3  ∆ΕΝ Ξ
Total

Valid
requencPercentalid Percen

Cumulative
Percent

ΕΙΝΑΙ ΣΗΜΑΝΤΙΚΗ Η ΣΩΜΑΤΙΚΗ

 ΑΣΚΗΣΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΗΣ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ;

∆ΕΝ ΞΕΡΩ

ΟΧΙ

ΝΑΙ

 
ΣΩΣΤΗ ΑΠΑΝΤΗΣΗ:ΝΑΙ 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 3 
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ΕΙ ΝΑ ΕΜΦΑΝΙΣΤΕΙ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ ΣΤΟΥΣ ΑΝ∆

25 35,7 35,7 35,7
14 20,0 20,0 55,7
31 44,3 44,3 100,0
70 100,0 100,0

1  ΝΑΙ
2  ΟΧΙ
3  ∆ΕΝ Ξ
Total

Valid
requencPercentalid Percen

Cumulative
Percent

ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΕΜΦΑΝΙΣΤΕΙ 

ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ ΣΤΟΥΣ ΑΝ∆ΡΕΣ ;

∆ΕΝ ΞΕΡΩ

ΟΧΙ

ΝΑΙ

 
ΣΩΣΤΗ ΑΠΑΝΤΗΣΗ:ΝΑΙ 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 4 
 

ΙΣΤΩΣΟΥΜΕ ΌΤΙ ΕΧΟΥΜΕ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ ΜΠΟΡΟ
ΕΠΙΒΡΑ∆ΥΝΟΥΜΕ ΤΗΝ ΕΞΕΛΙΞΗ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ;

48 68,6 68,6 68,6
3 4,3 4,3 72,9

19 27,1 27,1 100,0
70 100,0 100,0

1  ΝΑΙ
2  ΟΧΙ
3  ∆ΕΝ ΞΕ
Total

Valid
FrequencyPercent alid Percen

Cumulative
Percent

ΑΝ ∆ΙΑΠΙΣΤΩΣΟΥΜΕ ΌΤΙ ΕΧΟΥΜΕ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 

ΜΠΟΡΟΥΜΕ ΝΑ ΕΠΙΒΡΑ∆ΥΝΟΥΜΕ ΤΗΝ ΕΞΕΛΙΞΗ

∆ΕΝ ΞΕΡΩ

ΟΧΙ

ΝΑΙ

 
ΣΩΣΤΗ ΑΠΑΝΤΗΣΗ:ΝΑΙ 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 5 
 

ΟΤΙ Η  ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΑΠΑΣΧΟΛΕΙ 
ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ;

22 31,4 31,4 31,4
32 45,7 45,7 77,1
16 22,9 22,9 100,0
70 100,0 100,0

1  ΝΑΙ
2  ΟΧΙ
3  ∆ΕΝ ΞΕ
Total

Valid
FrequencyPercentalid Percen

Cumulative
Percent

ΠΙΣΤΕΥΕΤΑΙ ΟΤΙ Η  ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΑΠΑΣΧΟΛΕΙ 

ΜΟΝΟ ΤΟΥΣ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ

∆ΕΝ ΞΕΡΩ

ΟΧΙ

ΝΑΙ

 
ΣΩΣΤΗ ΑΠΑΝΤΗΣΗ:ΟΧΙ 
ΠΙΝΑΚΑΣ 6 
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ΠΟΡΩΣΗ ΑΥΞΑΝΕΙ ΤΟΝ ΚΙΝ∆ΥΝΟ ΓΙΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΣΤ

53 75,7 75,7 75,7
6 8,6 8,6 84,3

11 15,7 15,7 100,0
70 100,0 100,0

1  ΝΑΙ
2  ΟΧΙ
3  ∆ΕΝ ΞΕ
Total

Valid
FrequencyPercentValid Percen

Cumulative
Percent

Η ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ ΑΥΞΑΝΕΙ ΤΟΝ ΚΙΝ∆ΥΝΟ 

ΓΙΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΣΤΑ ΟΣΤΑ;

∆ΕΝ ΞΕΡΩ

ΟΧΙ

ΝΑΙ

 
ΣΩΣΤΗ ΑΠΑΝΤΗΣΗ:ΝΑΙ 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 7 
 

ΡΟΣΛΗΨΗ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ ΚΑΤΆ ΤΗΝ ΠΑΙ∆ΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ Κ
Α ΝΑ ΕΥΘΥΝΕΤΑΙ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΤΗΣ ΟΣΤΕΟΠΟ

ΜΕΓΑΛΥΤΕΡΗ ΗΛΙΚΙΑ;

55 78,6 78,6 78,6
15 21,4 21,4 100,0
70 100,0 100,0

1  ΝΑΙ
3  ∆ΕΝ ΞΕ
Total

Valid
FrequencyPercentValid Percen

Cumulative
Percent

Η ΧΑΜΗΛΗ ΠΡΟΣΛΗΨΗ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ ΚΑΤΆ ΤΗΝ ΠΑΙ∆ΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ ΚΑΙ ΕΦΗΒΙΚΗ 

ΜΠΟΡΕΙ Ν

∆ΕΝ ΞΕΡΩ

ΝΑΙ

 
ΣΩΣΤΗ ΑΠΑΝΤΗΣΗ:ΝΑΙ 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 8 
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ΜΗΛΑ ΕΠΙΠΕ∆Α ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΚΑΤΆ ΤΗΝ ΠΑΙ∆ΙΚΗ ΗΛΙΚ
ΗΒΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ ΜΠ0ΟΡΕΙ ΝΑ ΕΥΘΥΝΟΝΤΑΙ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΜΦΑΝΙΣΗ Τ

ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ ΣΕ ΜΑΓΑΛΥΤΕΡΗ ΗΛΙΚΙΑ;

46 65,7 65,7 65,7
6 8,6 8,6 74,3

17 24,3 24,3 98,6
1 1,4 1,4 100,0

70 100,0 100,0

1  ΝΑΙ
2  ΟΧΙ
3  ∆ΕΝ ΞΕΡ
4
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

ΤΑ ΧΑΜΗΛΑ ΕΠΙΠΕ∆Α ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΚΑΤΆ ΤΗΝ 

ΠΑΙ∆ΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ ΚΑΙ ΕΦΗΒΙΚΗ

4

∆ΕΝ ΞΕΡΩ

ΟΧΙ
ΝΑΙ

 
ΣΩΣΤΗ ΑΠΑΝΤΗΣΗ:ΝΑΙ 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 9 
 
 

ΟΣΕΣ ΜΕΡΙ∆ΕΣ ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΩΝ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΝΕΙ ΕΝΑ
ΕΝΗΛΙΚΑΣ ΤΗΝ ΗΜΕΡΑ;

5 7,1 7,1 7,1
31 44,3 44,3 51,4
25 35,7 35,7 87,1
8 11,4 11,4 98,6
1 1,4 1,4 100,0

70 100,0 100,0

1  0 εως1
2  1 εως 2
3  2 εως 3
4  3 εως 4
5  >4
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

ΠΟΣΕΣ ΜΕΡΙ∆ΕΣ ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΩΝ

ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΝΕΙ ΕΝΑΣ ΕΝΗΛΙΚΑΣ ΤΗΝ ΗΜΕΡΑ

>4

3 εως 4

2 εως 3
1 εως 2

0 εως1

 
ΣΩΣΤΗ ΑΠΑΝΤΗΣΗ:1-2 ΠΟΤΗΡΙΑ /ΗΜΕΡΑ 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 10 
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ΕΣ ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΩΝ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΝ
ΤΗΝ ΗΜΕΡΑ;

3 4,3 4,3 4,3
9 12,9 12,9 17,1

21 30,0 30,0 47,1
28 40,0 40,0 87,1
9 12,9 12,9 100,0

70 100,0 100,0

1  0 εως
2  1 εως
3  2 εως
4  3 εως
5  >4
Total

Valid
FrequencyPercent alid Percen

Cumulative
Percent

ΠΟΣΕΣ ΜΕΡΙ∆ΕΣ ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΩΝ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ 

ΚΑΤΑΝΑΛΩΝΕΙ ΈΝΑ ΠΑΙ∆Ι ΤΗΝ ΗΜΕΡΑ;

>4

3 εως 4 2 εως 3

1 εως 2

0 εως1

 
 
ΣΩΣΤΗ ΑΠΑΝΤΗΣΗ:2-3 ΠΟΤΗΡΙΑ /ΗΜΕΡΑ  
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 11 
 

ΜΕΡΙ∆ΕΣ ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΩΝ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΝ
ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΣ ΤΗΝ ΗΜΕΡΑ;

8 11,4 11,4 11,4
31 44,3 44,3 55,7
24 34,3 34,3 90,0

6 8,6 8,6 98,6
1 1,4 1,4 100,0

70 100,0 100,0

1  0 εως
2  1 εως 
3  2 εως 
4  3 εως 
5  >4
Total

Valid
Frequency PercentValid Percent

Cumulative
Percent

ΠΟΣΕΣ ΜΕΡΙ∆ΕΣ ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΩΝ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΝΕΙ

ΕΝΑΣ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΣ ΤΗΝ ΗΜΕΡΑ

>4

3 εως 4

2 εως 3

1 εως 2

0 εως1

 
ΣΩΣΤΗ ΑΠΑΝΤΗΣΗ:2-3 ΠΟΤΗΡΙΑ /ΗΜΕΡΑ  
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 12 
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Η∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΠΑΙΖΕΙ ΣΗΜΑΝΤΙΚΟ ΡΟΛΟ ΣΤΗΝ
ΤΗΝ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ;

56 80,0 80,0 80,0
2 2,9 2,9 82,9

12 17,1 17,1 100,0
70 100,0 100,0

1  ΝΑΙ
2  ΟΧΙ
3  ∆ΕΝ Ξ
Total

Valid
requencPercentalid Perce

Cumulative
Percent

ΠΙΣΤΕΥΕΤΑΙ ΟΤΙ Η∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΠΑΙΖΕΙ ΣΗΜΑΝΤΙΚΟ ΡΟΛΟ 

ΣΤΗΝ ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΚΑΙ ΤΗΝ ΘΕΡ

∆ΕΝ ΞΕΡΩ

ΟΧΙ

ΝΑΙ

 
ΣΩΣΤΗ ΑΠΑΝΤΗΣΗ:ΝΑΙ 
 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 13 
 

ΟΤΙ ΕΝΑΣ ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΟΣ ΘΑ ΜΠΟΡΟΥΣΕ ΝΑ ΣΑΣ ΒΟΗ
ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ;

59 84,3 84,3 84,3
11 15,7 15,7 100,0
70 100,0 100,0

1  ΝΑΙ
3  ∆ΕΝ ΞΕ
Total

Valid
FrequencyPercentValid Percen

Cumulative
Percent

ΠΙΣΤΕΥΕΤΑΙ ΟΤΙ ΕΝΑΣ ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΟΣ ΘΑ ΜΠΟΡΟΥΣΕ ΝΑ

ΣΑΣ ΒΟΗΘΗΣΕΙ ΣΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ

∆ΕΝ ΞΕΡΩ

ΝΑΙ

 
ΣΩΣΤΗ ΑΠΑΝΤΗΣΗ:ΝΑΙ 
 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 14 
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