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Περίληψη 
Η ζήτηση στη βιοµηχανία των συµπληρωµάτων διατροφής φαίνεται πως έχει αυξηθεί 

κατακόρυφα τα τελευταία χρόνια και ιδιαίτερα στους αθλητές, οι οποίοι έχουν αυξηµένες 

ανάγκες και επιδιώκουν τη βέλτιστη κατάσταση ευρωστίας τους. Παρόλο που για 

συγκεκριµένες κατηγορίες συµπληρωµάτων έχει διεξαχθεί εκτενής έρευνα, τα δεδοµένα 

σχετικά µε τη λήψη συµπληρωµάτων µετάλλων παραµένουν ανακριβή. Ο στόχος της 

παρούσας πτυχιακής εργασίας είναι η συγκέντρωση πληροφοριών από έγκυρες 

βιβλιογραφικές πηγές σχετικά µε τα συµπληρώµατα µετάλλων, ώστε να διαπιστωθεί εάν η 

χορήγησή τους είναι επωφελής ή άσκοπη, αλλά και να διευκρινιστεί η ασφάλειά της. 

Συγκεκριµένα, επιλέχθηκαν προς µελέτη τα συµπληρώµατα σιδήρου (Fe), ασβεστίου (Ca), 

καλίου (K) και µαγνησίου (Mg), καθώς η χρήση τους είναι ιδιαίτερα διαδεδοµένη. Η 

συµβολή των εν λόγω συµπληρωµάτων στην καρδιαγγειακή, µυϊκή και οστική λειτουργία 

παρουσιάζει ενδιαφέρον, καθώς θα µπορούσε να δικαιολογεί κάποια ενδεχόµενα οφέλη 

στην αθλητική απόδοση και στη γενικότερη διαφύλαξη της υγείας του αθλητή. Για τη 

µελέτη αυτών των µικροθρεπτικών συστατικών αναλύθηκαν 138 έρευνες, εντός του 

χρονολογικού εύρους 1976 εώς 2019, από τις οποίες συγκεντρώθηκαν στοιχεία σχετικά µε 

το ρόλο των τεσσάρων µετάλλων στο µεταβολισµό, τα αποτελέσµατα της λήψης τους σε 

µορφή συµπληρώµατος, τις κατηγορίες αθλητών που πιθανόν να επωφελούνται 

περισσότερο από αυτά, τις αντενδείξεις και τα πρωτόκολλα χορήγησής τους, τόσο σχετικά 

µε µορφή του συµπληρώµατος και τη δοσολογία όσο και αναφορικά για τη συχνότητα και 

τη χρονική διάρκεια της λήψης. Ως συµπέρασµα της βιβλιογραφικής ανασκόπησης 

προκύπτει πως η λήψη των συγκεκριµένων µετάλλων σε µορφή συµπληρώµατος θα 

µπορούσε να είναι επωφελής για τον αθλητή, υπό ορισµένες συνθήκες. Συγκεκριµένα, το 

συµπλήρωµα σιδήρου αποδεικνύεται απαραίτητο για τη βελτίωση της αθλητικής 

απόδοσης µόνο σε ύπαρξη ανεπάρκειας των αποθηκών σιδήρου του αθλητή και δε 

συστήνεται σε άτοµα µε φυσιολογικές τιµές φερριτίνης. Το ασβέστιο ίσως κριθεί αναγκαίο 

για την ενίσχυση της οστικής πυκνότητας των αθλητριών µε µειωµένα επίπεδα ασβεστίου, 

χρειάζεται όµως προσοχή σε παθολογικές καταστάσεις του παραθυρεοειδούς αδένα. Το 

κάλιο σχετίστηκε θετικά µε τη µείωση της αρτηριακής πίεσης και την ενίσχυση της 

καρδιαγγειακής λειτουργία. Οµοίως, το µαγνήσιο έχει δοσοεξαρτώµενη µειωτική 

επίδραση στην αρτηριακή πίεση, ενώ ταυτόχρονα προκαλεί µείωση του γαλακτικού οξέος 

και κατ’επέκταση της µυϊκής κόπωσης. Και στις δύο περιπτώσεις, του καλίου και του 
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µαγνησίου, θα πρέπει να λαµβάνεται υπ’όψιν η αντένδειξη για χορήγηση συµπληρωµάτων 

τους σε παθολογικές νεφρικές καταστάσεις. Τέλος, αναγκαία κρίνεται η ιατρική και 

διατροφική αξιολόγιση πριν την απόφαση χορήγησης οποιουδήποτε συµπληρώµατος, η 

ορθή τήρηση του πρωτοκόλλου και οι τακτικοί επανέλεγχοι. 

Λέξεις Κλειδιά: συµπληρώµατα, αθλητική διατροφή, µέταλλα, σίδηρος, ασβέστιο, κάλιο, 

µαγνήσιο. 
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Abstract 
The demand in the food supplement industry seems to have increased sharply in recent 

years, especially among athletes, who have increased needs and are seeking their optimal 

state of health. Although extensive research has been conducted on specific categories of 

supplements, data on metal supplementation remain inaccurate. The goal of this 

dissertation is to gather information from authoritative bibliographic sources on metal 

supplements, in order to determine whether their administration is beneficial or 

unnecessary, but also to clarify its safety. Specifically, iron (Fe), calcium (Ca), potassium 

(K) and magnesium (Mg) supplements were studied, as their use is very widespread. The 

role of these supplements in human metabolism is of interest, as it could justify some 

potential benefits to athletic performance and the overall preservation of the athlete's 

health. The inquiry of these micronutrients and their supplements included 138 studies 

within the time range 1976 to 2019, which presented data on the role of the four minerals 

in metabolism, the results of their supplementation, the categories of athletes who are 

likely to benefit most from them, the contraindications and their administration protocols, 

both in terms of supplement form and dosage and in terms of frequency and duration of 

supplementation. The conclusion of the literature review is that the intake of these metals 

in the form of a supplement could be considered necessary under certain conditions. In 

other words, there are cases where the benefits to the athlete's cardiovascular health and 

athletic performance are significant, but there are contraindications as well. In particular, 

iron supplementation is proved to be necessary to improve athletic performance only in the 

presence of insufficient iron stores in the athlete and is not recommended for people with 

normal ferritin levels. Calcium may be necessary to enhance the bone density of athletes 

with reduced calcium levels, but caution is needed in pathological conditions of the 

parathyroid gland. Potassium was positively associated with lowering blood pressure and 

enhancing cardiovascular function. Similarly, magnesium had a dose-dependent reducing 

effect on blood pressure, while at the same time causing a decrease in lactic acid and 

consequently muscle fatigue. Βoth potassium and magnesium prerent a contraindication 

for supplementation in pathological renal condition. In any case, medical and nutritional 

evaluation is necessary before the decision to administer any type of supplement and, if so, 

proper observance of the protocol and regular re-examinations should be applied. 

Keywords: supplements, sports nutrition, minerals, iron, calcium, potassium, magnesium.  
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Κατανάλωσης Τροφίµων) 
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IU: International Unit (Διεθνής 
Μονάδα) 

WBW: Whole Body Washdown 
(Συλλογή Ιδρώτα Ολόκληρου του 
Σώµατος) 

ESC: European Society of Cardiology 
(Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία) 

PPI: Proton Pump Inhibitors 
(Αναστολείς Αντλίας Πρωτονίων) 

CTx: C-Terminal Telopeptides 
(Ctx Τελοπεπτίδια Ορού) 

ADRV: Anti-Doping Rule Violations 
(Παραβιάσεις Κανόνων Κατά της 
Φαρµακοδιέγερσης) 

DXA: Dual-energy X-ray 
Absorptiometry 
(Απορροφησιοµετρία Ακτίνων Χ 
διπλής ενέργειας) 

DEF: Deficiency (Έλλειψη) 

MVI: Multi-Vitamin Injection 
(Έγχυση Πολυβιταµίνης) 

INSF: Insufficiency (Ανεπάρκεια) 

AUC: Area Under the Curve (Περιοχή 
Κάτω από την Καµπύλη)  

EFSA: European Food Safety Authority 
(Ευρωπαϊκή Αρχή για την Ασφάλεια των 
Τροφίµων) 

AIx: Augmentation Index (Δείκτης 
Αύξησης) 

ΕΟΦ: Εθνικός Οργανισµός Φαρµάκων 

ADHD: Attention Deficit Hyperactivity 
Disorder (Διαταραχή Ελλειµµατικής 
Προσοχής και Υπερκινητικότητας) 

ΦΕΚ: Φύλλο Εφηµερίδας της 
Κυβέρνησης 

PB: Basketball Players (Παίκτες 
Μπάσκετ) 

ΣΗΠ: Συνιστώµενη Ηµερήσια 
Πρόσληψη 

CG: Control Group (Οµάδα Ελέγχου) HRV: Heart Rate Variability 
(Μεταβλητότητα Καρδιακού Ρυθµού) 

1RM: One-Repetition Maximum 
(Μία Μέγιστη Επανάληψη) 

EGF: Epidermal Growth Factor 
(Επιδερµικός Αυξητικός Παράγοντας) 
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Εισαγωγή 

Τις τελευταίες δεκαετίες έχουν αυξηθεί οι µελέτες που σχετίζονται µε την χορήγηση 

συµπληρωµάτων διατροφής στους αθλητές (Cotugna et al., 2005). Σκοπός της παρούσας 

έρευνας είναι η συλλογή βιβλιογραφικών δεδοµένων για την διερεύνηση της χορήγησης 

συµπληρωµάτων µετάλλων ώστε να απαντηθεί το ερώτηµα εάν και σε ποιες περιπτώσεις 

κρίνεται απαραίτητη η χρήση τους. 

Παραδείγµατος χάριν, αθλητές που περιορίζουν την πρόσληψη ενέργειας, αποκλείουν 

τρόφιµα ή οµάδες τροφίµων από τη διατροφή τους, ή καταναλώνουν δίαιτες υψηλής 

περιεκτικότητας σε υδατάνθρακες µε χαµηλή πυκνότητα µικροθρεπτικών συστατικών 

διατρέχουν τον µεγαλύτερο κίνδυνο ανεπάρκειας µικροθρεπτικών συστατικών. (American 

College of Sports Medicine, 2009).   

Οι διατροφικές ανάγκες για κορυφαία αθλητική απόδοση περιλαµβάνουν επαρκή 

πρόσληψη θερµίδων και θρεπτικών συστατικών, επαρκή ενυδάτωση και προσοχή στο 

χρονοδιάγραµµα των γευµάτων. Οι αθλητές και οι σύµβουλοί τους συχνά έχουν 

λανθασµένη πληροφόρηση ή έχουν παρανοήσεις σχετικά µε τη αθλητική διατροφή. Οι 

έρευνες δείχνουν γενικά ότι η χρήση συµπληρωµάτων διαφέρει σε διάφορα αθλήµατα και 

δραστηριότητες, αυξάνεται µε το επίπεδο προπόνησης και επιδόσεων, αυξάνεται µε την 

ηλικία, είναι υψηλότερη στους άνδρες από ό, τι στις γυναίκες και επηρεάζεται έντονα από 

τους πολιτισµικούς κανόνες. (Garthe & Maughan, 2018). 

Τα θέµατα που καλύπτονται στα επόµενα κεφάλαια περιλαµβάνουν τις ανάγκες σε 

µικροθρεπτικά συστατικά και, συγκεκριµένα, σε σίδηρο, ασβέστιο, κάλιο και µαγνήσιο. 

Εξετάζεται ο ρόλος τους στο µεταβολισµό, ο τρόπος που επηρεάζουν την υγεία, οι 

επιπτώσεις τους και τα οφέλη τους. 

Συνοπτικά για τα µικροθρεπτικά στοιχεία που θα µελετηθούν: 

Τα µέταλλα και τα ιχνοστοιχεία (MTE) είναι µικροθρεπτικά συστατικά που εµπλέκονται 

σε εκατοντάδες βιολογικές διαδικασίες. Η ανεπάρκεια σε MTEs µπορεί να επηρεάσει 

αρνητικά την αθλητική απόδοση. Περίπου 50% των αθλητών έχουν αναφέρει ότι 

λαµβάνουν κάποια µορφή συµπληρώµατος µικροθρεπτικών συστατικών. Ωστόσο, 

υπάρχουν περιορισµένα δεδοµένα που επιβεβαιώνουν την αποτελεσµατικότητά τους για τη 

βελτίωση της απόδοσης. (Heffernan et al., 2019)  
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Μερικοί από τους φυσιολογικούς ρόλους των µετάλλων που είναι σηµαντικοί για τους 

αθλητές είναι η εµπλοκή τους στη συστολή των µυών, στο φυσιολογικό καρδιακό ρυθµό, 

στην αγωγή των νεύρων, στη µεταφορά οξυγόνου, στην οξειδωτική φωσφορυλίωση. 

Έχουν επίσης αντιοξειδωτική δραστηριότητα, συντελούν στην υγεία των οστών και στην 

οξεοβασική ισορροπία του αίµατος. (Williams, 2005). Η χαµηλή πρόσληψη µετάλλων (Fe, 

Ca, Mg)  συχνά οφείλεται σε περιορισµό της ενεργειακής πρόσληψης ή στην αποφυγή 

ζωικών προϊόντων. (Institute of Medicine, 2000).  

Ως συµπλήρωµα διατροφής ορίζεται ένα προϊόν το οποίο προορίζεται για να συµπληρώσει 

τη διατροφή / µια ισορροπηµένη διατροφή και περιέχει ένα ή περισσότερα από τα 

ακόλουθα συστατικά : α) βιταµίνες, β) µέταλλα, γ) βότανα ή άλλα φυτικά προϊόντα, δ) 

αµινοξέα, ε) µια διατροφική ουσία για χρήση από τον άνθρωπο µε σκοπό τη συµπλήρωση 

της διατροφής του που αυξάνει τη συνολική διατροφική πρόσληψη, στ) µια συγκέντρωση, 

µεταβολίτη, συστατικό, εκχύλισµα ή συνδυασµό των συστατικών που αναφέρθηκαν 

παραπάνω. (Larsen & Berry, 2003) 

Ο στόχος αυτής της µελέτης είναι να επανεξετάσει συστηµατικά το ρόλο των µετάλλων 

στη µυϊκή λειτουργία, στην αθλητική απόδοση και στη γενικότερη υγεία των αθλητών. 

Κατ’αυτόν τον τρόπο, θα διαµορφωθεί µία ξεκάθαρη εικόνα σχετικά µε το τι ισχύει 

πραγµατικά για τα εν λόγω συµπληρώµατα και τη δράση τους, θα αποµυθοποιηθούν οι 

ενδεχοµένως λανθασµένοι ισχυρισµοί που έχουν διατυπωθεί ανά καιρούς και θα 

διευκρινιστούν οι πληθυσµοί στόχοι που πιθανόν να επωφεληθούν από αυτά. Στην 

περίπτωση επίσης που κριθεί ωφέλιµη η χορήγησή τους, είναι σηµαντικό να υπάρχει ένα 

ξεκάθαρο πρωτόκολλο δοσολογίας και συχνότητας, µε επαρκές ερευνητικό υπόβαθρο.  

Τέλος, σηµειώνεται ότι η αναζήτηση πραγµατοποιήθηκε στις ηλεκτρονικές βάσεις 

PubMed, PubMed Central, Europe PMC και Crossref. Η επιλογή των µελετών έγινε 

σύµφωνα µε τις οδηγίες Prisma, οι οποίες αξιολογούν τον κίνδυνο προκατάληψης των 

συγγραφέων των ερευνών που συµπεριλαµβάνονται σε µια συστηµατική ανασκόπηση και 

στοχεύουν στη διασφάλιση της ποιότητας και της αµεροληψίας της µελέτης (Higgins & 

Altman, 2008). 
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Κεφάλαιο 1: Σίδηρος 

1.1. Εισαγωγή 

Ο σίδηρος συνιστά βασικό συστατικό όλων των έµβιων οργανισµών και αποτελεί κρίσιµο 

συστατικό πολλών ενζύµων, πρωτεϊνών, αλλά και των κυτοχρωµάτων, της µυοσφαιρίνης 

και της αιµοσφαιρίνης που έχει ως λειτουργία την µεταφορά του οξυγόνου σε όλο το σώµα 

(U.S. Centers for Disease Control and Prevention, 1998). Είναι αξιοσηµείωτο ότι σχεδόν 

τα 2/3 του σιδήρου που βρίσκονται στον ανθρώπινο οργανισµό, που αντιστοιχεί σε 2,5 g 

περίπου, είναι προσδεδεµένα στην αιµοσφαιρίνη των κυκλοφορούντων ερυθρών 

αιµοσφαιρίων και εµπλέκονται στη µεταφορά του οξυγόνου από το περιβάλλον στους 

ιστούς (Hinton, 2014). Ο σίδηρος υπάρχει σε συγκεκριµένες οξειδωτικές καταστάσεις, 

δηλαδή σε τρισθενή (Fe +3) και σε δισθενή (Fe +2) µορφή (Hinton, 2014). 

Η φερριτίνη είναι µια γλυκοπρωτεΐνη και αποτελείται από ένα πρωτεϊνικό κέλυφος και 

έναν πυρήνα. Η βιοσύνθεση της εξαρτάται από τα επίπεδα του ενδοκυττάριου σιδήρου και 

ρυθµίζεται µέσω της ρυθµιστικής πρωτεΐνης για τον σίδηρο (IRΡ) (Hinton, 2014). 

1.2. Μεταβολισµός του Σιδήρου  
Η συνολική περιεκτικότητα σιδήρου στο σώµα σε υγιείς ενήλικες άνδρες υπολογίζεται σε 

3,8 g, ενώ σε ενήλικες γυναίκες ανέρχεται στα 2,3 g (U.S. Centers for Disease Control and 

Prevention, 1998). Όταν το σώµα έχει αρκετό σίδηρο για να καλύψει τις ανάγκες του, ο 

περισσότερος σίδηρος (> 70%) χρησιµοποιείται ως λειτουργικός, ενώ ο υπόλοιπος 

αποθηκεύεται ή µεταφέρεται. O σίδηρος κατανέµεται µεταξύ τριών ενεργών θέσεων, σε 

αιµοσφαιρίνη, µυοσφαιρίνη και σε ένζυµα. Περίπου το 20% του συνόλου παραµένει ως 

αδρανής, αποθετικός σίδηρος µε τη µορφή φερριτίνης και αιµοσιδερίνης. Τέλος, 0,2% του 

συνολικού σιδήρου υπάρχει ως σίδηρος µεταφοράς µε τη µορφή τρανσφερίνης (Hinton., 

2014).  

Καθηµερινά απορροφάται περίπου 5-35% του αιµικού σιδήρου (σίδηρος προερχόµενος 

από ζωικές τροφές) από ένα µόνο γεύµα, ενώ µόνο 2-20% απορροφάται από τροφές µη 

αιµικού σιδήρου. Τα ποσοστά αυτά διαφέρουν ανάλογα την κατάσταση σιδήρου και την 

δίαιτα του κάθε ανθρώπου. Παρόλο που ο αιµικός σίδηρος αποτελεί περίπου µόνο το 10% 

του συνολικού σιδήρου, µπορεί να παρέχει έως και το ένα τρίτο του συνολικού 
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απορροφούµενου σιδήρου. (Beard and Tobin, 2000). Γενικά κάθε 10mg σιδήρου που 

καταναλώνονται, το 1mg από αυτά απορροφάται (Thomas et al., 2020).   Η απελευθέρωση 

του σιδήρου στο πλάσµα του αίµατος και η απορρόφηση του από τα κύτταρα του εντέρου 

ρυθµίζονται κυρίως από την πρωτεΐνη που κωδικοποιεί το γονίδιο HFE και την εψιδίνη, 

ενώ σε καταστάσεις έλλειψης σιδήρου τα επίπεδα της εψιδίνης ελαττώνονται. 

Επιπρόσθετα, η απορρόφηση του σιδήρου ευνοείται από τροφές που περιέχουν σίδηρο 

αίµης και από το όξινο pH, ενώ το αλκαλικό pH εµποδίζει την απορρόφηση του (Cook and 

Monsen, 1976). 

Ο σίδηρος αποθηκεύεται στο ήπαρ, στο σπλήνα και στο µυελό των οστών, µε τη µορφή 

φερριτίνης και αιµοσιδερίνης, οι οποίες είναι πρωτεΐνες που περιέχουν σίδηρο. Η 

συνολική ποσότητα αποθεµάτων σιδήρου κυµαίνονται περίπου από 600 έως 1000 mg σε 

ενήλικες άνδρες, ενώ στις γυναίκες περιέχονται περίπου 200 µε 300 mg σιδήρου. Η 

ποσότητα σιδήρου που περιέχεται στην φερριτίνη είναι ελάχιστα µεγαλύτερη από αυτόν 

της αιµοσιδηρίνης όταν υπάρχει ανεπάρκεια έως και τα φυσιολογικά επίπεδα, ενώ 

συµβαίνει το αντίθετο στην περίπτωση υπερφόρτωσης σιδήρου (Saito H., 2014). 

Το ασβέστιο έχει αποδειχθεί ότι δρα ως ανασταλτικός παράγοντας στην απορρόφηση του 

σιδήρου. Η δοσοεξαρτώµενη ανασταλτική δράση φάνηκε σε δόσεις των 75-300 mg 

ασβεστίου όταν προστέθηκε σε ψωµί και σε δόσεις των 165 mg ασβεστίου από τα 

γαλακτοκοµικά προϊόντα. Μελέτες µε ένα γεύµα δείχνουν αρνητική επίδραση του 

ασβεστίου στην απορρόφηση του σιδήρου, ενώ µελέτες πολλαπλών γευµάτων, µε µια 

ευρεία ποικιλία τροφίµων και διάφορες συγκεντρώσεις άλλων αναστολέων και ενισχυτών, 

δείχνουν ότι το ασβέστιο έχει περιορισµένη επίδραση στην απορρόφηση του σιδήρου. 

Συµπερασµατικά, το ασβέστιο ως συστατικό γεύµατος ή ως άλας ασβεστίου πιθανόν να 

εµφανίζει ανασταλτική επίδραση στην απορρόφηση του σιδήρου (Lönnerdal et al., 2010). 

1.3. Οµοιόσταση Σιδήρου 

Το µοντέλο που χρησιµοποιείται για τον υπολογισµό των ηµερήσιων απαιτήσεων σε 

σίδηρο υπολογίζει τις βασικές απώλειες σιδήρου σε συνάρτηση µε τον αποθηκευµένο 

σίδηρο (U.S. Centers for Disease Control and Prevention, 1998). Επίσης, λαµβάνει 

υπ’όψην τις απώλειες κατά την έµµηνο ρύση, τις απαιτήσεις του εµβρύου κατά την 

εγκυµοσύνη και τις αυξηµένες απαιτήσεις κατά την διάρκεια της ανάπτυξης του. Η 

συνήθης απώλεια σιδήρου περιλαµβάνει περίπου 1 mg την ηµέρα για τους άνδρες και 2 



Νικολοπούλου Σταµατίνα & Στόκα Παρασκευή  
«Χορήγηση συµπληρωµάτων σιδήρου, ασβεστίου, καλίου και µαγνησίου 

 σε αθλητές. Είναι τελικά απαραίτητη ή όχι;» 
 

 

Πτυχιακή Εργασία 18 

mg την ηµέρα για τις γυναίκες, οι οποίες έχουν αυξηµένες απώλειες λόγω της εµµήνου 

ρύσεως. Αντίστοιχα, οι γυναίκες διατρέχουν µεγαλύτερο κίνδυνο ανεπάρκειας σιδήρου 

λόγω µηνιαίας απώλειας αίµατος και οι απαιτήσεις τους µπορεί να είναι ως και 70% 

αυξηµένες σε σχέση µε την µέση εκτιµώµενη τιµή. Βάσει των παραπάνω απωλειών 

ρυθµίζεται η απορρόφηση του στο λεπτό έντερο όπου και πραγµατοποιείται η 

απορρόφηση περίπου 0,5-2 mg που αντιστοιχεί στο 5-15% της συνολικής πρόσληψης. 

Ωστόσο η εντερική απορρόφηση µπορεί και να τετραπλασιαστεί σε περίπτωση αυξηµένων 

απωλειών εξαιτίας διαφόρων παραγόντων όπως µικροϊσχαιµία στα σπορ, αιµορραγία και 

άλλα. (Thomas et al., 2016). 

Με την πτώση των ενδοκυττάριων συγκεντρώσεων του σιδήρου, η IRΡ δεν ενώνεται µε 

σίδηρο και αναστέλλεται η παραγωγή φερριτίνης ενώ συµβαίνει το αντίθετο όταν υπάρχει 

περίσσεια ενδοκυττάριων αποθεµάτων σιδήρου. Η φερριτίνη µπορεί να ανιχνευθεί στο 

αίµα και αντανακλά τις αποθήκες σιδήρου του σώµατος. Προσδιορίζεται µε ανοσολογική 

µέθοδο και οι φυσιολογικές τιµές της κυµαίνονται από 30-330ng/ml. (Μανιός, 2006). 

Σχήµα 1-1: Οµοιόσταση σιδήρου στον ανθρώπινο οργανισµό. 

 

(Ganz, 2013) 
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1.4. Σιδηροπενική αναιµία 

Η σιδηροπενική αναιµία είναι η πιο συχνή διατροφική ανεπάρκεια σε όλο τον κόσµο και 

προσβάλλει 500 εκατοµµύρια άτοµα στον πλανήτη (DeMaeyer et al., 1989). Αποτελεί την 

σηµαντικότερη ασθένεια διατροφικής αιτιολογίας και συνδέεται µε την έντονη και 

πολύωρη άσκηση του αθλητή που προκαλεί έλλειψη σιδήρου και έχει ως συνέπεια την 

µείωση της απόδοσης (World Health Organization, 2001). Στους αθλητές εκτιµάται ότι το 

10% των ανδρών και το 20% των γυναικών έχουν ανεπάρκεια σιδήρου. Αν και πολλοί 

ερευνητές έχουν εξετάσει την εµφάνιση αναιµίας σε αθλητές, εξακολουθεί να είναι 

αµφιλεγόµενο αν η αναιµία είναι γεγονός συχνότερο στους αθλητές παρά σε µη 

αθλούµενους πληθυσµούς. (Ahmadi et al., 2010) 

Τα αίτια της σιδηροπενίας χωρίζονται σε δύο διαφορετικές στη σηµασία τους κατηγορία. 

Η πρώτη περιλαµβάνει ανεπαρκή πρόσληψη σιδήρου (όπως σε αυστηρώς χορτοφάγους), 

µειωµένη απορρόφηση στο έντερο (όπως νόσος Crohn, εκτεταµένη εντερεκτοµή), 

αυξηµένες ανάγκες σε σίδηρο (στην περίοδο της εγκυµοσύνης, στην αθλητική 

δραστηριότητα). Η δεύτερη οµάδα περιλαµβάνει νόσους και καταστάσεις που οδηγούν 

στην απώλεια αίµατος, όπως µηνορραγίες και µητρορραγίες, πεπτικό έλκος (στοµάχου ή 

δωδεκαδακτύλου), καρκίνο του πεπτικού σωλήνα (κυρίως παχέος εντέρου και στοµάχου), 

ελκώδη κολίτιδα, διαφραγµατοκήλη, αγγειοδυσπλασίες και άλλες καλοήθεις νόσους του 

πεπτικού (πολύποδες παχέος εντέρου, τηλεαγγειεκτασίες κ.α.), αιµορροΐδες (U.S. Centers 

for Disease Control and Prevention, 1998; World Health Organization, 2001). 

Πίνακας 1-1: Οι κατηγορίες αιτιών σιδηροπενίας.  

Αυξηµένες ανάγκες σιδήρου Ανεπαρκής απορρόφηση σιδήρου 

Απώλεια αίµατος: 

• Εµµηνόρροια 

• Γαστρεντερικός σωλήνας 

• Αναπνευστική οδός 

• Αιµοδοσία 

Μειωµένη απορρόφηση 

• Εντερική δυσαπορρόφηση 

• Γαστρικό χειρουργείο 

• Υποχλωρυδρία 

Ανάπτυξη Δίαιτα χαµηλή σε βιοδιαθέσιµο σίδηρο 

Εγκυµοσύνη 

(U.S. Centers for Disease Control and Prevention, 1998). 
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Η συνήθης κλινική εξέταση και ανάλυση περιλαµβάνει τους αιµατολογικούς δείκτες: 

φερριτίνη, συγκέντρωση αιµοσφαιρίνης και τον κορεσµό της τρανσφερίνης. Με βάση τα 

παραπάνω οι Peeling και συνεργάτες (2007) πρότειναν τα παρακάτω στάδια 

σιδηροπενικής αναιµίας.   

Πίνακας 1-2: Στάδια της σιδηροπενικής αναιµίας.  

Στάδια Αναιµίας 

Στάδιο Φερριτίνη Ορού Αιµοσφαιρίνη Κορεσµός Τρανσφερρίνης 

Μείωση σιδήρου < 35 µg/L > 11,5 g/dL > 16% 

Ερυθροποίηση 
ελλείψει σιδήρου < 20 µg/L > 11,5 g/dL < 16% 

Σιδηροπενική 
αναιµία < 20 µg/L < 11,5 g/dL < 16% 

(Peeling et. al., 2007). 

Πίνακας 1-3: Επίπεδα σιδήρου στον οργανισµό ανάλογα µε το στάδιο της σιδηροπενίας.  

Κατάσταση 
σιδήρου 

Αποθηκευµένος 
σίδηρος Σίδηρος µεταφοράς Λειτουργικός 

σίδηρος 

Σιδηροπενική 
αναιµία Χαµηλός Χαµηλός Χαµηλός 

Ερυθροποίηση 
ελλείψει σιδήρου Χαµηλός Χαµηλός Φυσιολογικός 

Μείωση σιδήρου Χαµηλός Φυσιολογικός Φυσιολογικός 

Φυσιολογικός Φυσιολογικός Φυσιολογικός Φυσιολογικός 

Υπερφόρτωση 
σίδηρου Υψηλός Υψηλός Φυσιολογικός 

(U.S. Centers for Disease Control and Prevention, 1998). 

Ένας αθλητής µε έλλειψη σιδήρου, πέρα από το γεγονός ότι µπορεί να έχει µείωση της 

αθλητικής απόδοσης, είναι πολύ πιθανό να αισθάνεται ευκολότερα κόπωση στην 

προπόνηση αλλά και στην καθηµερινότητά του, να εµφανίζει αδυναµία, δυσκολία στη 

θερµορύθµιση, ακόµη και µειωµένη απόδοση στην πνευµατική εργασία. (Telford et al., 

2003). 
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1.5. Υπερφόρτωση Σιδήρου 

Η από του στόµατος λήψη συµπληρωµάτων σιδήρου σε αυξανόµενες δόσεις, µπορεί να 

προκαλέσει επιπλοκές, όπως ναυτία, επιγαστρική δυσφορία και εµετό, τα οποία οφείλονται 

σε ερεθισµούς του βλεννογόνου καθώς και της µεταβολής της γαστρεντερικής 

κινητικότητας και έχει άµεση σχέση µε την ευµετάβλητη συγκέντρωση του σιδήρου που 

υπάρχει εσωτερικά του εντέρου. Οι δόσεις αυτές κυµαίνονται µεταξύ 50 έως 60 mg Fe ή 

και 80 mg Fe σε περίπτωση εγκυµοσύνης. Οι επιπτώσεις στο ανώτερο τµήµα του λεπτού 

εντέρου σχετίζονται άµεσα µε την δόση σιδήρου που λαµβάνεται. Γενικά, οι αρνητικές 

επιπτώσεις στην υγεία, οφείλονται στις συγκεντρώσεις σιδήρου ελεύθερης µορφής µέσα 

στον αυλό του εντέρου, οι οποίες αυξάνονται µετά την κατανάλωσή του σε µορφή 

παρασκευασµάτων, σε κενό στοµάχι (Schümann et al., 2007). 

1.6. Συστάσεις για πρόσληψη σιδήρου  

Η βιβλιογραφία αναφέρει ότι η χαµηλή ενεργειακή πρόσληψη, οι χορτοφαγικές δίαιτες και 

η προπόνηση αντοχής αποτελούν σηµαντικούς παράγοντες που επηρεάζουν τις αποθήκες 

σιδήρου στον ανθρώπινο οργανισµό, τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες 

(Castelletal., 2019). Οι µεταβολικές οδοί που σχετίζονται µε τον σίδηρο περιλαµβάνουν 

την αιµοσφαιρίνη, που περιέχει περίπου τα δύο τρίτα του σιδήρου, για την µεταφορά του 

οξυγόνου στους εργαζόµενους σκελετικούς µύες και στην παραγωγή τριφωσφορικής 

αδενοσίνης µέσω του οξειδωτικού µεταβολισµού, ο οποίος ωστόσο περιλαµβάνει και 

πληθώρα άλλων ενζύµων (Beard & Tobin, 2000). Ο µηχανισµός σύµφωνα µε τον οποίο 

µειώνεται η απόδοση σε αθλητές µε έλλειψη σιδήρου αφορά την µειωµένη εξαγωγή και 

αξιοποίηση του οξυγόνου το οποίο δεσµεύεται από την αιµοσφαιρίνη λόγω της µειωµένης 

λειτουργίας των οξειδωτικών ενζύµων που εξαρτώνται από τον σίδηρο (Rubeor et al., 

2018). 

Η έλλειψη σιδήρου µειώνει την αερόβια ικανότητα, αυξάνει τον καρδιακό ρυθµό και 

επιµηκύνει τον χρόνο αποκατάστασης µετά την άσκηση. Ακόµη και µια µικρή µείωση στα 

επίπεδα σιδήρου προκαλεί µείωση στην µέγιστη πρόσληψη οξυγόνου µε αποτέλεσµα την 

µείωση της αθλητικής απόδοσης (Sim et al., 2019).  

Επιπρόσθετα, ένα φαινόµενο που έχει παρατηρηθεί σε αθλητές και αθλήτριες δροµείς 

ονοµάζεται “foot-strike hemolysis” και περιλαµβάνει την καταστροφή ερυθρών 
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αιµοσφαιρίων που προκαλείται από το έντονο χτύπηµα του ποδιού στο έδαφος που 

προκαλεί ενδοαγγειακή αιµόλυση (Thomas et al.,2016). Αθλητές µε έλλειψη σιδήρου 

εµφανίζουν µείωση της αθλητικής απόδοσης, αισθάνονται ευκολότερα κόπωση στην 

προπόνηση, αλλά και στην καθηµερινότητά τους, εµφανίζουν αδυναµία, δυσκολία στη 

θερµορύθµιση, ακόµη και µειωµένη απόδοση στην πνευµατική εργασία (Telford et al., 

2003; Thomas et al.,2016). Η εψιδίνη, η ορµόνη που ελέγχει τα επίπεδα σιδήρου, 

αυξάνεται λόγω του όγκου προπόνησης και αποτελεί κύριο παράγοντα διαφοροποίησης 

του µεταβολισµού των αθλητών (Sim et al., 2019).  

Ο Ponorac και οι συνεργάτες του µελέτησαν 152 αθλητές οµαδικών και ατοµικών 

αθληµάτων µε έλλειψη σιδήρου και βρήκαν µη στατιστικώς σηµαντικές διαφορές µεταξύ 

των αθληµάτων. Επιπλέον, φάνηκε αρνητική συσχέτιση µεταξύ του όγκου προπόνησης και 

της συγκέντρωσης φερριτίνης (Ponorac et al., 2019). 

Αντίστοιχα ο Reinke και οι συνεργάτες του πραγµατοποίησαν µελέτες σε ελίτ αθλητές 

ποδοσφαίρου και έδειξαν ότι το 27% του πληθυσµού εµφανίζει πλήρη έλλειψη σιδήρου 

µετά το τέλος της αγωνιστικής περιόδου. Όπως αναφέρουν, ο σίδηρος δεν αναπληρώνεται 

σε µικρές χρονικές περιόδους που µεσολαβούν ανάµεσα σε απαιτητικές χρονιές. 

Επιπρόσθετα οι ερευνητές βρήκαν µεγαλύτερη βελτίωση στις τιµές του σιδήρου στους 

ποδοσφαιριστές που εµφάνισαν αρχικά χαµηλές τιµές φερριτίνης (Reinke et al., 2012). 

Πίνακας 4: Στον παρακάτω πίνακα απεικονίζονται οι συστάσεις DRIs για τον γενικό 

πληθυσµό. Συγκεκριµένα για το σίδηρο παρουσιάζονται τιµές EAR (Estimated Average 

Requirements), RDA (Recommended Dietary Allowance) και UL (Upper Intake Levels) 

(Otten et al., 2006). 

Πίνακας 1-4: Τιµές DRI Σιδήρου. 

Τιµές DRI (mg/day) 

 EAR RDA UL 

Παιδιά & Ενήλικες Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες  

14-18 ετών 7,7 7,9 11 15 45 

19-50 ετών 6,0 8,1 8 18 45 

51-70 ετών 6,0 5,0 8 8 45 

> 70 ετών 6,0 5,0 8 8 45 

Εγκυµοσύνη      
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< 18 ετών  23  27 45 

19-50 ετών  22  27 45 

Θηλασµός      

<18 ετών  7  10 45 

18-50 ετών  6,5  9 45 
(Otten et al., 2006) 

1.7. Συµπληρώµατα Σιδήρου και Αθλητική Απόδοση 

Σε µια από τις πιο πρώιµες µελέτες που περιλάµβανε συµπληρώµατα σιδήρου ο Gardner 

και οι συνεργάτες του έδειξαν ότι σε γυναίκες µε αναιµία, η χορήγηση συµπληρώµατος 

βελτίωσε την απόδοση κατά τη διάρκεια µιας τυποποιηµένης δοκιµασίας σε 

δαπεδοεργόµετρο πολλαπλών σταδίων, µείωσε τον  καρδιακό ρυθµό και την συγκέντρωση 

γαλακτικού στο αίµα (Gardner et al., 1975).  

Οι Lamanca και Haymes µελέτησαν 20 γυναίκες φυσικά δραστήριες και τους χορήγησαν 

συµπλήρωµα σιδήρου 100mg καθηµερινά για 8 εβδοµάδες. Οι ερευνητές ανέφεραν 

αύξηση της φερριτίνης και της αιµοσφαιρίνης, καθώς και αύξηση της µέγιστης πρόσληψης 

οξυγόνου και του χρόνου ως την εξάντληση (Lamanca & Haymes, 1993). Παρόµοια 

αποτελέσµατα αναφέρονται και σε άλλες µελέτες όπου συµµετείχαν δροµείς µεγάλων 

αποστάσεων, χορηγήθηκαν 60mg σιδήρου για 6 εβδοµάδες και βρέθηκε αύξηση της 

φερριτίνης, αύξηση της ταχύτητας στο γαλακτικό κατώφλι και βελτίωση του χρόνου στην 

απόδοση στα 3 χιλιόµετρα (Yoshida et al., 1990).  

Ο Friedmann και οι συνεργάτες του χορήγησαν συµπλήρωµα 200mg (2 φορές την ηµέρα – 

100mg) για 12 εβδοµάδες σε 40 ελίτ αθλητές/τριες και αναφέρουν ότι τα επίπεδα 

φερριτίνης βρέθηκαν στις φυσιολογικές τιµές και παράλληλα υπήρξε σηµαντική αύξηση 

στην µέγιστη πρόσληψη οξυγόνου και την κατανάλωση οξυγόνου κατά την διάρκεια του 

τεστ MAOD (Friedmann, 2001). 

Οι Hinton και Sinclair µελέτησαν 20 αθλητές µε έλλειψη σιδήρου και τους χορήγησαν 

συµπλήρωµα 30mg καθηµερινά για 6 εβδοµάδες. Τα αποτελέσµατα της µελέτης έδειξαν 

αύξηση του σιδήρου στον οργανισµό, ωστόσο δεν επηρεάστηκε η αιµοσφαιρίνη και ο 

αιµατοκρίτης. Το συµπλήρωµα σιδήρου φάνηκε να ανακόπτει την πτώση στην απόδοση 

που φάνηκε από το αναερόβιο κατώφλι και παράλληλα έδειξε περισσότερη ενεργειακή 

απόδοση κατά την διάρκεια υποµέγιστου τεστ αντοχής (Hinton & Sinclair, 2007) 
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Στο ίδιο µήκος κύµατος, οι Dellavalle και Haas µελέτησαν 31 γυναίκες κωπηλάτες µε 

έλλειψη σιδήρου και τους χορήγησαν συµπλήρωµα 50mg για δύο φορές καθηµερινά για 6 

εβδοµάδες. Όλοι οι δείκτες των αποθηκών σιδήρου στους ιστούς αυξήθηκαν στην οµάδα 

που λάµβανε το συµπλήρωµα, ενώ τα ενεργειακά αποθέµατα κατά την διάρκεια τεστ 

αντοχής ήταν υψηλότερα (Dellavalle & Haas, 2015). 

Τέλος, ο Mielgo-Ayuso και οι συνεργάτες του µελέτησαν την επίδραση συµπληρωµάτων 

σιδήρου για έντεκα εβδοµάδες σε γυναίκες αθλήτριες πετοσφαίρισης και βρήκαν ότι τα 

επίπεδα σιδήρου επέστρεψαν στα φυσιολογικά δέκα µόλις εβδοµάδες µετά την διακοπή 

της πρόσληψης και µειώθηκαν περαιτέρω 18 εβδοµάδες µετά. Οι ερευνητές αναφέρουν ότι 

το συµπλήρωµα σιδήρου θα πρέπει να καταναλώνεται στην διάρκεια της αγωνιστικής 

περιόδου, αλλά δεν είναι συνετό να χρησιµοποιηθεί προληπτικά, καθώς προκαλείται 

τοξικότητα, ακόµα και υπό την προϋπόθεση ότι οι αθλητές έχουν ισορροπηµένη θερµιδική 

πρόσληψη (Mielgo-Ayuso et al., 2018). Η βιβλιογραφία αναφέρει ότι η υπερβολική 

πρόσληψη σιδήρου µπορεί να προκαλέσει γαστρεντερικές διαταραχές, δευτεροπαθή 

υπερφόρτωση σιδήρου και οξεία τοξικότητα (Otten et al., 2006). 

 Ωστόσο, η πρόσληψη σιδήρου, µέσω συµπληρωµάτων, σε αθλητές χωρίς έλλειψη δεν 

φαίνεται να βελτιώνει την απόδοση αντοχής (Mougios, 2004). Εκτός αυτού, ορισµένες 

µελέτες δείχνουν ότι τα συµπληρώµατα σιδήρου σε άτοµα µε φυσιολογική αιµοσφαιρίνη 

αλλά µε έλλειψη σιδήρου δε βελτιώνουν την µέγιστη πρόσληψη οξυγόνου (Rowland et al., 

1988; Zhu & Haas 1998). Συγκεκριµένα, ο Rowland και οι συνεργάτες του (1988) 

χρησιµοποίησαν συµπλήρωµα σιδήρου 975 mg σε 14 δροµείς µε έλλειψη σιδήρου για 4 

εβδοµάδες. Μετά το πέρας του χρονικού αυτού διαστήµατος, φάνηκε βελτίωση της 

απόδοσης στην δοκιµασία αντοχής, χωρίς όµως να συνοδεύεται µε αλλαγή στην 

κατανάλωση οξυγόνου και στον καρδιακό ρυθµό. Οι Zhu και Haas είδαν σηµαντική 

µείωση του υποδοχέα της τρανσφερρίνης, σηµαντική αύξηση της φερριτίνης και πρόληψη 

της πτώσης της αιµοσφαιρίνης, µετά την χορήγηση συµπληρώµατος 135 mg σε 37 

γυναίκες ασκούµενες µε έλλειψη σιδήρου για 8 εβδοµάδες (Zhu & Haas, 1998). 

O Burden και οι συνεργάτες του σε µια ανασκόπηση της βιβλιογραφίας και µετά-ανάλυση 

17 ερευνών υποστήριξε ότι τα συµπληρώµατα σιδήρου βελτιώνουν την αερόβια ικανότητα 

αθλητών µε έλλειψη σιδήρου, µετρώντας την µέγιστη πρόσληψη οξυγόνου. Στη 

συγκεκριµένη µετα-ανάλυση συµπεριλήφθηκαν µελέτες τόσο µε ενδοµυική όσο και 
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στοµατική πρόσληψη σιδήρου καθώς και δόσεις από 1 ως 3 φορές την ηµέρα, µε εύρος 

από 10 ως 209 mg (Burden et al., 2014) 

Αντίθετα, µια πιο πρόσφατη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας εξέτασε 12 µελέτες που 

πληρούσαν τα κριτήρια και ανέφερε ότι µόνο στις 6 από αυτές βελτιώθηκε η αερόβια 

απόδοση µετά από χορήγηση συµπληρωµάτων σιδήρου. Τα αποτελέσµατα αυτά έρχονται 

σε αντίθεση µε παλαιότερες µελέτες που υποστηρίζουν ότι τα συµπληρώµατα σιδήρου σε 

αθλητές µε έλλειψη αυξάνουν την απόδοση αυτών. Επιπρόσθετα, αξίζει να σηµειωθεί ότι 

οι µελέτες που ανέφεραν βελτιωµένη απόδοση χρησιµοποίησαν στοµατική χρήση των 

συµπληρωµάτων σιδήρου (Rubeor et al., 2018). 

1.8. Κάλυψη συστάσεων µέσω διατροφής 

Στον παρακάτω πίνακα απεικονίζονται οι συστάσεις DRIs και το ποσοστό των 

Αµερικανών που πληρούν το 100% των συστάσεων για το σίδηρο, στην πρόσληψή τους 

κατά τα έτη 1994-1996 (U.S. Centers for Disease Control and Prevention, 1998). 

Πίνακας 1-5: Ποσοστό Αµερικάνων που πληρούν το 100% των συστάσεων για σίδηρο. 

Φύλο και ηλικία (έτη) RDA (mg/day) 
Ποσοστό των Αµερικάνων 
που φτάνουν το 100% του 
RDA-1989 σιδήρου (%) 

Άνδρες   

12-19  15 27,7 

20-29 15 25,9 

30-39 15 26,6 

40-49 15 22,1 

50-59 10 55,2 

60-69 10 59,3 

 ≥70 10 59,2 

Γυναίκες   

12-19 12 83,1 

20-29 10 86,9 

30-39 10 88,9 

40-49 10 85,9 

50-59 10 83,8 

60-69 10 85,5 
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≥70 10 78,5 
(U.S. Centers for Disease Control and Prevention, 1998). 

Συµπεραίνεται, λοιπόν, πως οι γυναίκες και ιδαίτερα σε ηλικία 12 εώς 50 ετών εµφανίζουν 

στατιστικά πολύ χαµηλότερη κάλυψη των αναγκών τους σε σίδηρο, γεγονός που πιθανόν 

τις καθιστά µία πληθυσµιακή οµάδα αρκετά επιρρεπής σε σιδηροπενία και άρα θα πρέπει 

να ληφθούν προληπτικά µέτρα.  

Η πρόληψη της έλλειψης σιδήρου σηµαίνει εξασφάλιση επαρκούς πρόσληψης σιδήρου 

(U.S. Centers for Disease Control and Prevention, 1998). Τα στοιχεία για την 

αποτελεσµατικότητα της πρόληψης σε έγκυες γυναίκες είναι λιγότερο σαφή. H 

σιδηροπενική αναιµία κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης σχετίζεται µε πρόωρη γέννα και 

χαµηλό βάρος του εµβρύου, όµως τα α στοιχεία για τη χρήση συµπληρωµάτων σιδήρου 

είναι περιορισµένα και δεν είναι γνωστό κατά πόσο ακολουθούνται οι συστάσεις (Scholl et 

al., 1992). 

Σύµφωνα µε το κέντρο πρόληψης και ελέγχου νοσηµάτων των Η.Π.Α, οι περισσότερες 

γυναίκες και έφηβες δεν χρειάζονται συµπληρώµατα σιδήρου, αλλά πρέπει να 

ενθαρρύνονται να τρώνε τροφές πλούσιες σε σίδηρο και τρόφιµα που ενισχύουν την 

απορρόφηση σιδήρου. Σε περίπτωση εµφάνισης αναιµίας, προτείνεται η συνταγογράφηση 

60-120 mg / ηµέρα σιδήρου. Παράλληλα, συστήνεται η διόρθωση της ανεπάρκειας 

σιδήρου µέσω της διατροφής (U.S. Centers for Disease Control and Prevention, 1998). 

Η πρωτογενής πρόληψη της ανεπάρκειας σιδήρου κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

περιλαµβάνει επαρκή διατροφική πρόσληψη σιδήρου, παράλληλα µε τη χρήση 

συµπληρωµάτων σιδήρου. Αρχικά, συστήνονται συµπληρώµατα σιδήρου χαµηλής δόσης 

(30 mg / ηµέρα) κατά την πρώτη προγεννητική επίσκεψη και ενθάρρυνση των εγκύων 

γυναικών να τρώνε τροφές πλούσιες σε σίδηρο και τρόφιµα που ενισχύουν την 

απορρόφηση του σιδήρου. Σε περίπτωση εµφάνισης αναιµίας, συνήθως συνταγογραφείται 

µια δόση 60-120 mg / ηµέρα σιδήρου. Όσον αφορά τους άνδρες και τις 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, συνήθως δεν απαιτούνται συχνές εξετάσεις σιδήρου, ούτε 

χρήση συµπληρωµάτων σιδήρου (U.S. Centers for Disease Control and Prevention, 1998). 
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Πίνακας 1-6: Τρόφιµα και η περιεκτικότητά τους σε µη-αιµικό σίδηρο. 

Μη-Αιµικός Σίδηρος 

Τρόφιµο Ποσότητα (gr) Ποσότητα Σιδήρου (mgr) 

Αρακάς φρέσκος µαγειρεµένος 100 1,8 

Φασόλια ξερά µαγειρεµένα 100 2,7 

Φακές µαγειρεµένες 100 6,8 

Ηλιόσποροι ανάλατοι 100 7,3 

Παντζάρια 100 0,7 

Σπανάκι 100 3,1 

Αµύγδαλα 100 4,7 

Καρύδια 100 3,1 

Στραγάλια 100 3,4 

Δαµάσκηνα φρέσκα 100 0,5 

Σουσάµι 100 10,5 

Σταφίδες 100 3,5 

Σύκα ξερά 100 3 
(United States Department of Agriculture, 2018) 

Πίνακας 1-7: Τρόφιµα και η περιεκτικότητά τους σε αιµικό σίδηρο. 

Aιµικός Σίδηρος 

Τρόφιµο Ποσότητα (gr) Ποσότητα Σιδήρου (mg) 

Συκώτι µοσχαρίσιο 100 10,9 

Συκώτι αρνίσιο 100 6,5 

Μοσχάρι µπριζόλα 100 4,35 

Χοιρινή µπριζόλα 100 2,6 

Κουνέλι µαγειρεµένο 100 2,25 

Γαλοπούλα 100 1,5 

Κοτόπουλο 100 1,1 

Μπακαλιάρος 100 0,4 

Μύδια 100 3,4 

Στρείδια 100 5,5 

Τόνος κονσέρβα σε λάδι 100 1,1 

Σολοµός 100 0,9 

(United States Department of Agriculture, 2018) 
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1.9. Πρωτόκολλα χορήγησης 

Μερικά ενδεικτικά πρωτόκολλα χορήγησης συµπληρωµάτων σιδήρου που αναφέρθηκαν 

σε µελέτες παρουσιάζονται συγκεντρωτικά στον παρακάτω πίνακα. 

Πίνακας 1-8: Πρωτόκολλα χορήγησης συµπληρωµάτων σιδήρου. 

Συµπλήρωµα Είδος 
µελέτης 

Δείγµα Δόση Χρονικό 
Διάστηµα 

Αποτελέσµατα Βιβλιογραφία 

Θειικός 
Σίδηρος 

Τυχαιοπο
ιηµένη, 
crossover 

20 
αθλητές 
µε 
έλλειψη 
σιδήρου 
– µη 
αναιµικοί  

30 mg/ 
day 

6 
εβδοµάδες 

Σηµαντική 
αύξηση 
φερριτίνης, 
καµία επίδραση 
στην 
αιµοσφαιρίνη 
και 
αιµατοκρίτη. 
Αυξηµένη 
ενεργειακή 
απόδοση σε 
υποµέγιστη 
δοκιµασία. 

Hinton & 
Sinclair, 2006 

Θειικός 
Σίδηρος 

Τυχαιοπο
ιηµένη, 
crossover 

31 
γυναίκες 
κωπηλάτ
ες 

100 
mg/day  

6 
εβδοµάδες 

Αύξηση όλων 
των δεικτών των 
αποθηκών 
σιδήρου. 
Αυξηµένη 
ενεργειακή 
απόδοση σε 
υποµέγιστη 
δοκιµασία. 

Dellavale & 
Haas, 2015 

Από του 
στόµατος 
σίδηρος 

Τυχαιοπο
ιηµένη, 
crossover 

40 ελίτ 
αθλητές/
τριες 

2 
δόσεις 
των 
100 mg 
(200 
mg/ 
day) 

12 
εβδοµάδες 

Αύξηση 
φερριτίνης, 
VO2max και 
κατανάλωσης 
οξυγόνου στη 
δοκιµασία 
MAOD. 

Friedmann et 
al., 2000 

Από του 
στόµατος 
σίδηρος 

Τυχαιοπο
ιηµένη, 
crossover 

20 
γυναίκες 
φυσικά 
δραστήρι
ες 

2 
δόσεις 
των 
100 mg 
(200 
mg/ 
day) 

8 
εβδοµάδες 

Αύξηση 
φερριτίνης, 
αιµοσφαιρίνης, 
VO2max και 
χρόνου για 
εξάντληση. 

Lamanca & 
Haymes, 1993 

Κιτρικός 
σίδηρος 

Τυχαιοπο
ιηµένη, 
crossover 

12 
αθλήτριε
ς δροµείς 
µεγάλων 
αποστάσ
εων 

60 mg/ 
day 

6 
εβδοµάδες 

Σηµαντική 
αύξηση 
φεριτίνης, 
ταχύτητας στο 
αναερόβιο 
κατώφλι και 
απόδοσης στα 

Yoshida et al., 
1990 
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3000 µέτρα. 

Δεξτράνη 
σιδήρου 
ενδοµυικά 

Τυχαιοπο
ιηµένη, 
crossover 

29 
ασκούµε
νοι µε 
αναιµία 

100 
mg/day 

80 µέρες Βελτίωση 
απόδοσης, 
µείωση 
καρδιακού 
ρυθµού και 
συγκέντρωσης 
γαλακτικού στο 
αίµα.  

Gardner et al., 
1975 

Θειικός 
σίδηρος 

Τυχαιοπο
ιηµένη, 
crossover 

22 
αθλητές 
πετοσφαί
ρισης 

325 
mg/day 

11 
εβδοµάδες 

Τα οφέλη δε 
διαρκούν αν 
διακοπεί η 
αγωγή για 18 
εβδοµάδες. 

Mielgo-Ayuso 
et al., 2018 

Θειικός 
σίδηρος 

Τυχαιοπο
ιηµένη, 
crossover 

14 
δροµείς 
µε 
έλλειψη 
σιδήρου 

975 
mg/d  

4 
εβδοµάδες 

Βελτίωση 
απόδοσης. Δε 
µεταβλήθηκε 
κατανάλωση 
οξυγόνου και 
καρδιακού 
ρυθµού. 

Rowland et al., 
1988 

Στοιχεια 
κός σίδηρος 

Τυχαιοπο
ιηµένη, 
crossover 

37 
γυναίκες 
ασκούµε
νες µε 
έλλειψη 
σιδήρου 

3 
δόσεις 
των 45 
(135 
mg/ 
day) 

8 
εβδοµάδες 

Σηµαντική 
µείωση 
υποδοχέα 
τρανσφερίνης, 
σηµαντική 
αύξηση 
φερριτίνης, 
πρόληψη 
πτώσης 
αιµοσφαιρίνης. 

Zhu & Haas, 
1998 

 

1.10. Συµπεράσµατα 

Για τη µελέτη των συµπληρωµάτων σιδήρου συµπεριλήφθηκαν 32 έρευνες, σε χρονικό 

εύρος από το 1976 εώς το 2019. Το συµπέρασµα που εξήχθη είναι ότι συµπληρώµατα 

σιδήρου δε βελτιώνουν την αερόβια απόδοση αθλητών µε τιµές φερριτίνης άνω των 20 

ng/L, ωστόσο ενδέχεται να διαδραµατίζουν ρόλο στην βελτίωση της απόδοσης όταν η 

φερριτίνη είναι κάτω από αυτό το όριο. (Rubeor et al., 2018). Σύµφωνα µε την 

ανασκόπηση της βιβλιογραφίας που συµπεριλήφθηκε δεν υπάρχει κάποιο στοιχείο που να 

αποδεικνύει ότι η πρόσληψη περαιτέρω σιδήρου από την συνιστώµενη πρόσληψη 

βελτιώνει την απόδοση σε υγιείες αθλητές, που δεν πάσχουν από σιδηροπενία.  
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Επίσης, αναφέρεται ότι η πρόσληψη συµπληρωµάτων σιδήρου αµέσως µετά από άσκηση 

υψηλής έντασης δεν συστήνεται λόγω των αυξηµένων επιπέδων εψιδίνης, η οποία 

παρεµβαίνει στην απορρόφηση σιδήρου (Thomas et al.,2016).  

Από την άλλη, έρευνες σε αθλητές µε έλλειψη σιδήρου έδειξαν πως µετά από χορήγησή 

του σε συµπλήρωµα υπήρξε βελτίωση στην απόδοσή τους καθώς και στα συµπτώµατα που 

εµφανίζονται σε καταστάσεις σιδηροπενίας (Gardner et al., 1975; Telford et al., 2003; 

Hinton	 and	 Sinclair., 2006). Συµπερασµατικά, φαίνεται πως η λήψη συµπληρωµάτων 

σιδήρου έχει θετικά αποτελέσµατα σε άτοµα τα οποία έχουν ανεπάρκεια σιδήρου και τα 

λαµβάνουν µέχρις ότου οι αποθήκες σιδήρου να φτάσουν τα φυσιολογικά όρια. Ωστόσο, η 

λήψη των συµπληρωµάτων για προληπτικό σκοπό δεν συστήνεται, αφού ελλοχεύει 

κίνδυνος τοξικότητας και αρνητικών επιδράσεων στο γαστρεντερικό σύστηµα. 

Απαραίτητη κρίνεται η διατροφική αξιολόγηση της πρόσληψης σιδήρου και κυρίως η 

βιοχηµική απεικόνιση της κατάστασης σιδήρου στον οργανισµό, κυρίως βάση φερριτίνης 

και τρανσφερρίνης, ώστε να διαγνωστεί η ενδεχόµενη ύπαρξη σιδηροπενίας, προ της 

απόφασης χορήγησης συµπληρώµατος. Δεδοµένου του υψηλού επιπολασµού της 

συγκεκριµένης ανεπάρκειας, η αξιολόγηση αυτή είναι σηµαντική για κάθε αθλητή, 

ιδιαιτέρως όµως σε γυναίκες αθλήτριες αναπαραγωγικής ηλικίας.  

 Τέλος, οι δοσολογίες και η χρονική περίοδος λήψης των συµπληρωµάτων έχουν πολύ 

µεγάλο εύρος στις έρευνες που συµπεριλήφθηκαν, µε την ελάχιστη δόση να εντοπίζεται 

στα 30 mg ανά ηµέρα, ενώ έχει αναφερθεί και δόση των 975 mg  ανά ηµέρα και η χρήση 

να γίνεται από 4 µέχρι και 12 εβδοµάδες. Δεδοµένου ότι το UL σιδήρου για ενήλικες είναι 

45 mg/d, θα ήταν φρόνιµο η ηµερήσια δοσολογία του συµπληρώµατος να µην ξεπερνά 

αυτό το όριο, µε εξαίρεση ορισµένες περιπτώσεις αθλητριών και εγκύων µε αναιµία όπου 

πιθανόν να χρειαστεί µεγαλύτερη δόση.  
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Κεφάλαιο 2: Ασβέστιο 

2.1. Εισαγωγή 

Το ασβέστιο αποτελεί σηµαντικό παράγοντα για πολλές µεταβολικές διεργασίες, που 

περιλαµβάνουν την υγεία των οστών (σε συνδυασµό µε την βιταµίνη D), την συστολή των 

µυών και την νευρική αγωγιµότητα (Heffernan et al., 2019). Χαµηλή διατροφική 

πρόσληψη ασβεστίου συνδέεται συχνά µε διαταραγµένη διατροφή και χαµηλή ενεργειακή 

διαθεσιµότητα σε αθλήτριες (αθλητική τριάδα), που οδηγεί σε κατάγµατα, στρες και 

χαµηλή οστική πυκνότητα (Bytomski, 2018). H κατάλληλη πρόσληψη ασβεστίου µε 

ταυτόχρονη φυσική δραστηριότητα ικανοποιητικού επιπέδου, καθορίζει την κυριαρχία των 

διεργασιών των οστεοβλαστών έναντι των οστεοκλαστών. Αντίθετα, τα ανεπαρκή επίπεδα 

πρόσληψης προκαλούν διαταραχή στην ισορροπία ασβεστίου µε αποτέλεσµα την 

αφαλάτωση των οστών και τη µείωση της οστικής πυκνότητας µακροπρόθεσµα 

(Bytomski, 2018; Heffernan et al., 2019). Αν και ο ρόλος του ασβεστίου στην υγεία των 

οστών είναι σηµαντικός και οι χαµηλές διαιτητικές προσλήψεις ασβεστίου µπορεί να 

έχουν αρνητική επίδραση στην οστική υγεία, φαίνεται ότι οι υψηλές προσλήψεις δεν 

διεγείρουν περαιτέρω την οστική ανάπτυξη (Burke, 2007).   

2.2. Βιταµίνη D 

Εκτός από την πρόσληψη θρεπτικών συστατικών, πρέπει να αναφερθεί ότι η οστική 

πυκνότητα επηρεάζεται επίσης από τη βιοδιαθεσιµότητα ασβεστίου και την ενδογενή 

σύνθεση βιταµίνης D στο ανθρώπινο δέρµα. Η βιταµίνη D αποτελεί την ορµόνη που 

απορροφά το ασβέστιο  στον ανθρώπινο οργανισµό, εξαρτάται από την ηλιοφάνεια στο 

δέρµα και υπάρχει κυρίως σε ζωικές τροφές αλλά και σε ορισµένα δηµητριακά. Η 

βιβλιογραφία αναφέρει ότι η βιταµίνη D συµβάλλει στη µείωση του κινδύνου κατάγµατος 

των οστών και έχει θετική επίδραση στην πρόληψη και στην αποκατάσταση 

τραυµατισµών (Halliday et al., 2011; Larson-Meyer & Willis, 2010; Ruohola et al., 2006).  

Οι συστάσεις αναφέρουν περίπου 400 IU, ενώ η έλλειψή της µπορεί να προκαλέσει 

εύθραυστα οστά (Ross et al., 2011).  Συγκεκριµένα, η ανεπάρκεια βιταµίνης D µπορεί να 

προκαλέσει ραχίτιδα σε παιδιά (Wallace & Ballard, 2002) και οστεοµαλακία σε ενήλικες. 

Αντίθετα, η υπερβολική πρόσληψη µπορεί να οδηγήσει σε συµπτώµατα κακής διάθεσης, 

έλλειψης ενέργειας, πνευµατικής σύγχυσης και αρρυθµίες (Bytomski, 2018). Είναι 
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συνεπώς λογικό, κατά την αξιολόγηση της πρόσληψης και κατάστασης ασβεστίου σε έναν 

αθλητή, να λαµβάνεται υπ’όψην και η βιταµίνη D, καθώς αποτελεί µία ισχυρά 

αλληλένδετη παράµετρο. 

2.3. Ο Ρόλος του Ασβεστίου στον µεταβολισµό 

Το ασβέστιο διαδραµατίζει καθοριστικό ρόλο στη σκελετική ανοργανοποίηση, καθώς και 

σε ένα ευρύ φάσµα βιολογικών λειτουργιών και αποτελεί ένα βασικό στοιχείο που 

διατίθεται στο σώµα µόνο µέσω διατροφικών πηγών (Mountjoy et al., 2014). Η απαίτηση 

για ασβέστιο εξαρτάται από την κατάσταση του µεταβολισµού του ασβεστίου, η οποία 

ρυθµίζεται από τρεις κύριους µηχανισµούς: εντερική απορρόφηση, νεφρική 

επαναρρόφηση και µεταβολισµό των οστών (Peacock, 2010). 

Η περιεκτικότητα του ανθρώπινου οργανισµού σε ασβέστιο είναι 1-2 kg µε το 99% να 

βρίσκεται στο σκελετό και το υπόλοιπο στο κυτταρόπλασµα και στο εξωκυττάριο υγρό 

(Sale & Sale, 2019). Το ασβέστιο που υπάρχει στον σκελετό απαντάται ως σύµπλοκα 

φωσφορικού ασβεστίου, τα οποία είναι υπεύθυνα για πολλές από τις υλικές ιδιότητες του 

οστού, ιδίως για την σκελετική ανοργανοποίηση. Συγκεκριµένα, το ασβέστιο είναι 

υπεύθυνο για δύο κύριους σκοπούς στα οστά: παρέχει σκελετική αντοχή και παράλληλα 

ένα δυναµικό αποθεµατικό για τη διατήρηση των ενδοκυττάριων και εξωκυττάριων 

συλλογών ασβεστίου (Peacock, 2010).  

Αντίθετα, το µη οστικό ασβέστιο αποτελεί <1% του συνολικού ασβεστίου του σώµατος 

(~10 g σε ενήλικα). Συνδέεται µε µια ποικιλία πρωτεϊνών και ανιόντων τόσο στις 

εξωκυτταρικές όσο και στις ενδοκυτταρικές οµάδες και είναι υπεύθυνο για ένα ευρύ 

φάσµα βασικών λειτουργιών, συµπεριλαµβανοµένης της εξωκυτταρικής και 

ενδοκυτταρικής σηµατοδότησης, της µετάδοσης των νευρικών παλµών και της συστολής 

των µυών. Οι κυριότερες πρωτεΐνες δέσµευσης ασβεστίου περιλαµβάνουν την αλβουµίνη 

και τη σφαιρίνη στον ορό και την καλµοδουλίνη και άλλες πρωτεΐνες δέσµευσης 

ασβεστίου στο κύτταρο (Peacock, 2010). 

Η ισορροπία των οστών αποτελεί µια ευµετάβλητη διαδικασία που διαφοροποιείται σε όλη 

τη διάρκεια της κανονικής διάρκειας ζωής, ανάλογα µε τα σχετικά ποσοστά σχηµατισµού 

οστών και απορρόφησης. Τα παιδιά βρίσκονται σε θετική ισορροπία των οστών 

(σχηµατισµός > επαναρρόφηση), η οποία εξασφαλίζει υγιή σκελετική ανάπτυξη. Οι υγιείς 

νεαροί ενήλικες βρίσκονται σε ουδέτερη ισορροπία των οστών (σχηµατισµός = 
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απορρόφηση) και έχουν επιτύχει µέγιστη οστική µάζα. Τα ηλικιωµένα άτοµα είναι 

συνήθως σε αρνητική ισορροπία των οστών (σχηµατισµός < επαναρρόφηση), η οποία 

οδηγεί σε απώλεια οστού που σχετίζεται µε την ηλικία (Nikander et al., 2010). 

Η ισορροπία του ασβεστίου αναφέρεται στην κατάσταση των αποθεµάτων του ασβεστίου 

στο σώµα για κάποια ορισµένη χρονική περίοδο. Η ισορροπία προκύπτει από την 

επίδραση της εντερικής απορρόφησης και της απέκκρισης του νεφρού, του εντέρου και 

του ιδρωτοποιού αδένα στο ασβέστιο των οστών (Peacock, 2010). Η καλσιτριόλη, η 

παραθορµόνη και η αυξητική ορµόνη βοηθούν την απορρόφηση ασβεστίου, ενώ η 

κορτιζόλη και η θυροξίνη αποτελούν ανασταλτικούς παράγοντες απορρόφησης ασβεστίου. 

Επιπρόσθετα, το νάτριο αυξάνει την απόκκριση ασβεστίου, η καφεΐνη µειώνει την 

απορρόφησή του από τα νεφρά και το αλκοόλ σχετίζεται µε την εµφάνιση καταγµάτων 

στην 3η ηλικία (Hellenstein, 1999).  

Η λήψη ασβεστίου, µέσω της διατροφής, αποτελεί κρίσιµο παράγοντα για την ισορροπία 

του ασβεστίου, ιδιαίτερα κατά την εφηβεία, την περίοδο µέγιστης αύξησης της οστικής 

µάζας. Η συµπλήρωση ασβεστίου στη διατροφή των ηλικιωµένων προλαµβάνει την 

οστική απώλεια που σχετίζεται µε την ηλικία και µπορεί να αποτελέσει θεραπεία για την 

πρόληψη της σχετιζόµενης µε την ηλικία οστεοπόρωσης (Peacock, 2010). 

2.4. Οµοιόσταση Ασβεστίου 
Η διατήρηση των επιπέδων του ασβεστίου εντός του φυσιολογικού εύρους είναι ζωτικής 

σηµασίας για τη φυσιολογική λειτουργία του σώµατος και επιτελείται µέσω του 

ενδοκρινικού συστήµατος. Σηµαντικό ρόλο για την  ισορροπία του ασβεστίου κατέχουν οι 

µεταβολίτες της βιταµίνης D, κυρίως η καλσιτριόλη και η PTH. Πιο συγκεκριµένα, η 

συνολική συγκέντρωση ασβεστίου στον ορό ρυθµίζεται ώστε να παραµείνει µεταξύ 8,5 

και 10,5 mg/dL (2,12 και 2,62 mmol/L). Σε περίπτωση απόκλισης, ο υποδοχέας ασβεστίου 

του παραθυρεοειδούς αδένα εκκρίνει την PTH, η οποία λειτουργεί ως αισθητήρας 

ασβεστίου και εκείνη µε τη σειρά της διεγείρει το νεφρό για να παράγει καλσιτριόλη και 

για να ενεργοποιήσει την απορρόφηση των οστών, µε αποτέλεσµα την αύξηση των 

επιπέδων του ασβεστίου στο αίµα (Ross et al., 2011). Στη συνέχεια, ο αντίθετος 

µηχανισµός προκαλεί την απενεργοποίηση του υποδοχέα ανίχνευσης ασβεστίου και την 

έκκριση PTH. Σε περίπτωση υπέρβασης των επιπέδων ασβεστίου στον ορό, τα κύτταρα 

του θυρεοειδούς αδένα εκκρίνουν καλσιτονίνη που εµποδίζει την απορρόφηση του 
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ασβεστίου των οστών, διατηρώντας έτσι τα επίπεδα ασβεστίου στον ορό στο φυσιολογικό 

εύρος. Είναι αξιοσηµείωτο το γεγονός ότι υψηλά επίπεδα της PTH έχουν συσχετιστεί µε 

σηµαντικές µυϊκές βλάβες (Visser et al., 2003). 

Το ασβέστιο απεκκρίνεται από το σώµα κυρίως από τα ούρα και τα κόπρανα, αλλά και 

από άλλους ιστούς και υγρά του σώµατος, όπως ο ιδρώτας. Συνολικά, µια τυπική 

ηµερήσια απώλεια ασβεστίου για έναν υγιή ενήλικα άνδρα ή γυναίκα µέσω νεφρικής 

απέκκρισης είναι 5 mmol/ηµέρα (Weaver and Heaney, 2006). 

Σχήµα 2-1: Οµοιόσταση ασβεστίου στον ανθρώπινο οργανισµό. 

 

(Pu et al., 2016) 

2.5. Συστάσεις για πρόσληψη ασβεστίου 
Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται οι συστάσεις DRIs για γενικό, υγιή πληθυσµό. Για 

το ασβέστιο αναφέρονται οι τιµές EAR και RDA, ενώ τιµές UL δεν έχουν οριστεί (Ross et 

al., 2011).  

Πίνακας 2-1: Τιµές DRI Ασβεστίου. 

Πληθυσµιακή οµάδα EAR (mg) RDA (mg) 

Άνδρες   

14-18 ετών 1100 1300 

19-70 ετών 800 1000 

> 70 ετών 1000 1200 
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Γυναίκες   

14-18 ετών 1100 1300 

19-50 ετών 800 1000 

50-70 ετών 1000 1200 

> 70 ετών 1000 1200 

Κύηση   

14-18 ετών 1100 1300 

19-50 ετών 800 1000 

Γαλουχία   

14-18 ετών 1100 1300 

19-50 ετών 800 1000 
(Ross et al., 2011) 

H IOC συστήνει µέχρι 1500 mg ασβεστίου ηµερησίως σε συνδυασµό µε 1500 – 2000 IU 

βιταµίνης D για την βελτιστοποίηση της υγείας των οστών σε αθλητές υψηλού κινδύνου 

(Mountjoy et al., 2014).  Με βάση τις συστάσεις για την πρόσληψη ασβεστίου στον γενικό 

πληθυσµό, οι απαιτήσεις σε ασβέστιο αυξάνονται κατά τη διάρκεια περιόδων ανάπτυξης, 

όπως επίσης και κατά την εγκυµοσύνη και τον θηλασµό. Αύξηση στην πρόσληψη 

ασβεστίου συστήνεται επίσης και για τις γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση, καθώς 

απαιτείται υψηλότερη πρόσληψη ασβεστίου για την διατήρηση του ισοζυγίου του 

ασβεστίου µε χαµηλά επίπεδα οιστρογόνων (Burke, 2007). Σε τέτοιες καταστάσεις 

αναφέρονται προσλήψεις της τάξης των 1200mg ηµερησίως (Ross et al., 2011).   

Αντίστοιχα, για την βιταµίνη D προτείνονται [20 ng/ml ([50 nmol/L) ως επαρκής 

ποσότητα, 1 ενώ, συνιστάται πρόσληψη 30 ng/ml για σταθερές συγκεντρώσεις 

παραθυρεοειδούς ορµόνης και µέγιστη γαστρεντερική απορρόφηση ασβεστίου. 

Συγκεντρώσεις 100 ng/ml (250 nmol/L) µπορεί να συµβάλουν στην τοξικότητα (Munns et 

al., 2016).   

Όσον αφορά την ‘καθηµερινή’ βιταµίνη D, η ESC συνιστά 600-1000 IU µε ανώτατο όριο 

4000 IU και 1500-2000 IU µε ανώτατο όριο 10.000 IU, αντίστοιχα, για τη διατήρηση 

υγιών συγκεντρώσεων ορού 25 (OH) D σε εφήβους και ενήλικες ηλικίας 19–70 χρονών, η 

ESC (Holick et al., 2011).  
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Η παρούσα µέση πρόσληψη ασβεστίου είναι σηµαντικά χαµηλότερη από τα συνιστώµενα 

επίπεδα πρόσληψης στον γενικό πληθυσµό των Η.Π.Α. Συγκεκριµένα, αναφέρεται ότι η 

µέση πρόσληψη ασβεστίου αποτελεί το 35–40% των συνιστώµενων τιµών (Karppanen et 

al., 2005). Επιπρόσθετα, διάφορες µελέτες έδειξαν ότι η πρόσληψη ασβεστίου στη 

διατροφή ανθρώπων που αθλούνται δεν είναι επαρκής. Συγκεκριµένα, έρευνα που 

διεξήχθη σε 51 άνδρες αθλητές έδειξε ότι το 85% των εξεταζόµενων δροµέων δεν 

πληρούσαν µια φυσιολογική ηµερήσια κατανάλωση ασβεστίου (Barrack et al., 2017).  

Ο µεταβολισµός του ασβεστίου έχει ιδιαίτερο ενδιαφέρον στις γυναίκες αθλήτριες, καθώς 

φαίνεται ότι υπάρχει συσχετισµός µεταξύ της χαµηλής οστικής πυκνότητας και του 

κινδύνου καταγµάτων κατά τη διάρκεια µηχανικής καταπόνησης σε διάφορα αθλήµατα. Οι 

αθλήτριες συχνά αντιµετωπίζουν διαταραχές στη φυσιολογική λειτουργία του έµµηνου 

κύκλου. Παράλληλα, υπάρχει µια περίπλοκη σχέση µεταξύ των επιπέδων κάποιων 

ορµονών και στην οστική υγεία. Η βιβλιογραφία αναφέρει ότι τέτοια προβλήµατα 

παρουσιάζονται µε µεγαλύτερη συχνότητα στις γυναίκες αθλήτριες από ότι στο γενικό 

πληθυσµό και ότι οι αθλήτριες σε αθλήµατα στα οποία το σωµατικό βάρος θεωρείται 

σηµαντικό για την απόδοση έχουν µεγαλύτερο κίνδυνο εµφάνισης τέτοιας διαταραχής 

(Burke, 2007).  

2.6. Οφέλη αύξησης πρόσληψης ασβεστίου 

Υπάρχουν αρκετές µελέτες στη βιβλιογραφία που έχουν ασχοληθεί µε τα συµπληρώµατα 

ασβεστίου και βιταµίνης D σε διάφορες πληθυσµιακές οµάδες, ενώ έµφαση έχει δοθεί σε 

οµάδες που παρουσιάζουν είτε έλλειψη, είτε οστική έκπτωση, όπως οι ηλικιωµένοι και οι 

γυναίκες.  

Ο Barry και οι συνεργάτες του εξέτασαν την επίδραση συµπληρώµατος ασβεστίου πριν 

και κατά τη διάρκεια άσκησης σε στατικό ποδήλατο. Είκοσι άντρες αθλητές αντοχής 

ολοκλήρωσαν µια δοκιµασία ποδηλασίας 35 χιλιοµέτρων υπό τρεις διαφορετικές 

συνθήκες. Η πρώτη συνθήκη περιλάµβανε 1000 mg ασβεστίου 20 λεπτά πριν και ένα 

εικονικό φάρµακο (placebo) κατά τη διάρκεια της άσκησης, η δεύτερη εικονικό σκεύασµα 

πριν και 250 mg ασβεστίου κάθε 15 λεπτά κατά τη διάρκεια της άσκησης και τέλος η 

τρίτη, εικονικό σκεύασµα πριν και κατά τη διάρκεια άσκησης. Η απορρόφηση 1000 mg 

ασβεστίου εµφάνισε εξασθενηµένη απόκριση παραθυρεοειδούς ορµόνης κατά την 

επόµενη περίοδο άσκησης. Επίσης, υπήρξε µειωµένη απόκριση της παραθυρεοειδούς 
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ορµόνης όταν χορηγήθηκε ασβέστιο κατά τη διάρκεια της άσκησης, χωρίς ωστόσο να 

υπάρξουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές. Μετά από αυτήν την έρευνα, άλλοι 

επιστήµονες έδειξαν επίσης ότι η κατανάλωση ασβεστίου πριν από την άσκηση, αυτή τη 

φορά µε τη µορφή γεύµατος µε υψηλή περιεκτικότητα σε ασβέστιο (~ 1350 mg), οδήγησε 

σε εξασθενηµένη  απόκριση τόσο της παραθυρεοειδούς ορµόνης όσο και της 

απορρόφησης των οστών (εκτιµήθηκε µέσω συγκεντρώσεων β-CTX) σε περίοδο 

ποδηλασίας 90 λεπτών σε γυναίκες ποδηλάτες. Αν και αυτά τα αποτελέσµατα προτείνουν 

ότι η κατανάλωση / συµπλήρωση ασβεστίου πριν από την άσκηση µπορεί να 

αντιπροσωπεύει µια βέλτιστη στρατηγική για την πρόληψη των οστών κατά τη διάρκεια 

της άσκησης, οι χρόνιες επιπτώσεις αυτής της διατροφικής στρατηγικής δεν έχουν ακόµη 

ερευνηθεί. (Barry et al., 2011) 

Επιπρόσθετα, στην βιβλιογραφία αναφέρονται µελέτες που εξέτασαν την άµεση επίδραση 

συµπληρωµάτων ασβεστίου  τα οποία οι αθλητές έλαβαν κατά τη διάρκεια έντονης 

άσκησης.  Ο Guillemant και οι συνεργάτες του (2004) χρησιµοποίησαν 12 ελίτ αθλητές 

τριάθλου, οι οποίοι ποδηλάτισαν για 60 λεπτά στο 80% της VO2max. Η δοκιµασία 

διεξήχθει δύο φορές, την πρώτη χωρίς την λήψη κάποιου συµπληρώµατος και την δεύτερη 

οι αθλητές έλαβαν 972 mg ασβεστίου. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η οστεοκλαστική 

δραστηριότητα που προκαλείται έντονα από µια άσκηση ποδηλασίας αντοχής µπορεί να 

κατασταλεί από την προηγούµενη πρόσληψη ασβεστίου (Guillemant et al., 2004). 

Αντίστοιχα, άλλοι συγγραφείς αναφέρουν ότι συµπλήρωµα ασβεστίου 1352 ± 53 mg 

ελαττώνει την αύξηση των δεικτών της απορρόφησης των οστών που προκαλείται από την 

άσκηση (Haakonssen et al., 2015). Στην προαναφερθείσα έρευνα έλαβαν µέρος 32 ελίτ 

αθλήτριες ποδηλασίας, οι οποίες ποδηλάτισαν 2 φορές από 90 λεπτά µε και χωρίς τη λήψη 

συµπληρωµάτων.  

Σε ακόµα µια µελέτη ο Martin και οι συνεργάτες του διερεύνησαν την επίδραση 800 mg 

ασβεστίου σε 26 προ-εµµηνοπαυσιακές αθλήτριες. Οι δοκιµαζόµενες πέρασαν από τρεις 

φάσεις 8 ηµερών η κάθε µία: Η πρώτη περιελάµβανε εικονικό φάρµακο και άσκηση, η 

δεύτερη εικονικό φάρµακο και απουσία άσκησης και κατά την τρίτη φάση έλαβαν 

συµπλήρωµα ασβεστίου 800 mg και στην ίδια χρονική περίοδο έκαναν άσκηση. Οι 

ερευνητές βρήκαν ότι το συµπλήρωµα ασβεστίου απέτρεψε το αρνητικό ισοζύγιο 

ασβεστίου και τις δερµατικές απώλειες κατά την άσκηση (Martin et al., 2007). Αντίθετα 

µε τα παραπάνω ευρήµατα, ο Zorbas και οι συνεργάτες του, επισηµαίνουν ότι 
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συµπλήρωµα ασβεστίου 35 mg/kg  δεν ισοσκελίζει το αρνητικό ισοζύγιο. Στην 

τυχαιοποιηµένη µελέτη τους χρησιµοποίησαν 40 αθλητές τους οποίους υπέβαλαν σε 30 

µέρες υποκινητικότητα. Έτσι προκύπτει το συµπέρασµα ότι η άσκηση συµβάλλει 

καταλυτικά στο ισοζύγιο ασβεστίου (Zorbas et al., 2000). 

Ο Cinar και οι συνεργάτες του διεξήγαγαν µια τυχαιοποιηµένη µελέτη µε στόχο την 

διερεύνηση της επίδρασης των συµπληρωµάτων ασβεστίου σε αιµατολογικούς δείκτες. 

Συγκεκριµένα, χρησιµοποίησαν 30 υγιείς αθλητές οι οποίοι έλαβαν συµπλήρωµα 

ασβεστίου 35 mg / ανά κιλό σωµατικού βάρους για το χρονικό διάστηµα των τεσσάρων 

εβδοµάδων. Οι ερευνητές βρήκαν αύξηση των λευκών και ερυθρών αιµοσφαιρίων  µετά 

την άσκηση, ενώ οι άλλοι αιµατολογικοί δείκτες παρέµειναν αµετάβλητοι (Cinar et al., 

2010).  

Η βιβλιογραφία αναφέρει αρκετές µελέτες που διερεύνησαν την επίδραση των 

συµπληρωµάτων ασβεστίου, για συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα, στην οστική πυκνότητα. 

Ο Stear και οι συνεργάτες (2003) αναφέρουν ότι πρόσληψη συµπληρώµατος 1000mg 

ασβεστίου είχε ως αποτέλεσµα την αύξηση της οστικής πυκνότητας σε έφηβες 

ασκούµενες. Συγκεκριµένα, χρησιµοποιήθηκαν 144 αθλούµενες, οι οποίες έλαβαν 500 mg 

ασβεστίου 2 φορές καθηµερινά, για 25 εβδοµάδες (Stear et al., 2003). Ακόµα, 

εµφανίστηκε αύξηση της οστικής πυκνότητας, σε αθλήτριες χορού, µε πρόσληψη 

ασβεστίου 1300 mg ηµερησίως (Yannakoulia et al., 2004), ενώ παρόµοια αύξηση 

παρατηρήθηκε σε αθλήτριες αντοχής µε ηµερήσια πρόσληψη ασβεστίου 1000 mg 

(Winters-Stone & Snow, 2004). Στην παραπάνω µελέτη 23 αθλήτριες αντοχής έλαβαν 

συµπλήρωµα ασβεστίου 1000 mg για 12 µήνες και οι ερευνητές αναφέρουν ότι η επίδρασή 

του ήταν προληπτική όσον αφορά την απώλεια όγκου του µηριαίου οστού (Winters-Stone 

and Snow, 2004).  Τέλος, σε µελέτη µε αθλήτριες ποδοσφαίρισης, καλαθοσφαίρισης και 

δροµείς µεγάλων αποστάσεων µε αµηνόρροια φάνηκε αύξηση της οστικής πυκνότητας του 

ισχίου κατά 0,8%. Τα συµπληρώµατα που χορηγήθηκαν περιείχαν 1000mg ασβέστιο και 

400 UI βιταµίνη D και η µέθοδος µέτρησης ήταν η απορρόφηση ακτίνων Χ διπλής 

ενέργειας (DXA) (Escott–Stump & Mahan, 2000).  

Σε µια συστηµατική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, ο Latham και συνεργάτες του 

µελέτησαν την επίδραση συµπληρωµάτων βιταµίνης D σε ηλικιωµένους. Συµπεριέλαβαν 

13 µελέτες, µε συνολικά 2496 συµµετέχοντες και ανέφεραν ότι η βιταµίνη D ορισµένες 

µόνο φορές σχετίζεται µε την µυική απόδοση και τις πτώσεις που αποτελούν µάστιγα στην 
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3η ηλικία. Ωστόσο, οι συγγραφείς αναφέρουν ότι οι περισσότερες µελέτες έδειξαν να 

έχουν µεθοδολογικά προβλήµατα οπότε τα αποτελέσµατα δεν µπορούν να γενικευτούν 

(Latham et al., 2003). Αντίθετα, µια πιο πρόσφατη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας και 

µετά-ανάλυση έδειξε ότι η προπόνηση αντιστάσεων και η χορήγηση συµπληρωµάτων 

βιταµίνης D βελτίωσαν την µυϊκή δύναµη σε ηλικιωµένους. Χρησιµοποιήθηκαν 7 έρευνες 

και 1 από αυτές συµπεριλήφθηκε στην µετά-ανάλυση (Antoniak and Greig, 2017). 

Τέλος, O Silk και οι συνεργάτες του διεξήγαγε µια συστηµατική ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας και µετά-ανάλυση που αφορούσε την επίδραση του ασβεστίου και της 

βιταµίνης D στην οστική πυκνότητα σε υγιείς ενήλικες άνδρες. Οι συγγραφείς 

συµπεριέλαβαν 9 µελέτες µε 867 συµµετέχοντες συνολικά και κατέληξαν στο συµπέρασµα 

ότι υπάρχουν περιορισµένα αποδεικτικά στοιχεία που ενισχύουν την χρήση του ασβεστίου 

και της βιταµίνης D για την βελτίωση της οστικής πυκνότητας σε υγιείς ενήλικες άνδρες 

(Silk et al., 2015). Τα παραπάνω ευρήµατα έρχεται να ενισχύσει ακόµα µια συστηµατική 

ανασκόπηση από τον Sivakumar και συνεργατών το όπου το δείγµα αποτελούνταν από 

προσωπικό των ενόπλων δυνάµεων. Συγκεκριµένα, αναφέρεται ότι οι θετικές επιπτώσεις 

της βιταµίνης D γίνονται πιο έντονες όταν το συµπλήρωµα συνδυάζεται µε ασβέστιο 

(Sivakumar et al., 2019).  

2.7. Υπερασβεστιαιµία  
Η υπερσβεστιαιµία και η υπασβεστιαιµία αποτελούν κλινική ορολογία και αναφέρονται σε 

ασυνήθιστα χαµηλές ή υψηλές συγκεντρώσεις ασβεστίου στον ορό. Η υπερασβεστιαιµία 

είναι ένα συνηθισµένο κλινικό πρόβληµα που αντιµετωπίζεται συχνά στην ιατρική 

πρακτική. Οι πιθανές αιτίες της υπερασβεστιαιµίας είναι εκτεταµένες ωστόσο, ο 

πρωτογενής υπερπαραθυρεοειδισµός και η υπερασβεστιαιµία που σχετίζεται µε 

κακοήθεια, αντιπροσωπεύουν τη συντριπτική πλειονότητα των περιπτώσεων (Maier & 

Levine, 2015). Η καλσιτονίνη αποτελεί την ορµόνη που είναι υπεύθυνη για την ρύθµιση 

της υπερασβεστιαιµίας µέσω της αναστολής της απελευθέρωσης ασβεστίου από τα οστά 

και ενδεχόµενη έλλειψή της µπορεί να οδηγήσει σε κατάγµατα λόγω οστεοπόρωσης 

(Cappelli et al., 2004). Οι περισσότεροι ασθενείς έχουν σχετικά ήπια έως µέτρια 

υπερασβεστιαιµία που δεν απαιτεί εισαγωγή στο νοσοκοµείο και σπάνια θα χρειαστούν 

θεραπεία σε µονάδα εντατικής θεραπείας. Ωστόσο, όταν είναι σοβαρή, η 

υπερασβεστιαιµία µπορεί να αποτελέσει απειλή για τη ζωή. Επίπεδα ασβεστίου στον ορό 
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που υπερβαίνουν τα 13 mg / dL µπορούν να εµφανιστούν σε άτοµα µε πρωτοπαθή 

υπερπαραθυρεοειδισµό (Maier & Levine, 2015). H βιβλιογραφία αναφέρει ότι θα 

χρειαζόταν χρόνια πολύ υψηλών δόσεων βιταµίνης D για την πρόκληση τοξικότητας και 

υπερασβεστιαιµίας σε υγιή πληθυσµό (Holick et al., 2011). 

Η υπερασβεστιαιµία και η υπασβεστιαιµία αποτελούν σοβαρές διαταραχές της 

οµοιόστασης του ασβεστίου, ωστόσο δεν αντανακλούν από µόνες τους την ισορροπία του 

ασβεστίου. Η παραθορµόνη αποτελεί την ορµόνη που είναι κατά κύριο λόγο υπεύθυνη για 

την παρεµπόδιση της υπασβεστιαιµίας, µέσω της αύξησης της οστικής και της εντερικής 

απορρόφησης ασβεστίου και της µείωσης της απέκκρισης ασβεστίου από τα ούρα. Η 

κλινική αξιολόγηση περιλαµβάνει τα κύρια όργανα που είναι υπεύθυνα για τη διακοπή της 

οµοιόστασης του ασβεστίου, µε πιθανή εµπλοκή περισσότερων από έναν µηχανισµών 

(Peacock, 2010). 

Σχήµα 2-2: Τα στάδια της υπερασβεστιαιµίας. 

 

(Carroll & Schade, 2003) 
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2.8. Κάλυψη συστάσεων µέσω διατροφής 
Η αξιολόγηση της ποσότητας ασβεστίου στον οργανισµό γίνεται µέσω του ασβεστίου των 

ούρων, κατά την πρώτη πρωινή ούρηση (Weaver, 1990; Larson-Meyer et al., 2017). Έχει 

αναφερθεί ότι η χρήση διουρητικών µπορεί να προκαλέσει αυξηµένες απώλειες ασβεστίου 

µε αποτέλεσµα την αύξηση των συστάσεων για πρόσληψη ασβεστίου, όταν υπάρχει 

ανάγκη για χρήση διουρητικών (Larson-meyer et al., 2017). Η φυσική εκδήλωση 

συµπτωµάτων έλλειψης ασβεστίου είναι σπάνια, καθώς το ασβέστιο του ορού είναι καλά 

ρυθµιζόµενο. Ωστόσο, η χρόνια έλλειψη ασβεστίου σχετίζεται µε χαµηλή οστική 

πυκνότητα, υπέρταση, µειωµένη µυϊκή ενεργοποίηση και µυϊκές κράµπες (Larson-meyer 

et al., 2017). Έχει αναφερθεί ακόµη ότι η διαιτητική πρόσληψη ασβεστίου γυναικών 

αθλητριών είναι σηµαντικά χαµηλότερη από τις συστάσεις ενώ, ο περιορισµός της 

ενεργειακής πρόσληψης θεωρείται ο βασικός παράγοντας για την ανεπαρκή πρόσληψη 

ασβεστίου (Burke, 2007).   

Οι διατροφικές πηγές ασβεστίου περιλαµβάνουν τα γαλακτοκοµικά προϊόντα, το λάχανο, 

τα γογγύλια, το γάλα σόγιας, το γάλα αµυγδάλου και τα εµπλουτισµένα µε ασβέστιο 

τρόφιµα όπως ενισχυµένους φυσικούς χυµούς (Burke, 2007).     

2.9. Πρωτόκολλα χορήγησης 
Τα µοντέλα δοσολογίας που παρουσιάστηκαν σε µελέτες αναφέρονται συγκεντρωτικά 

στον παρακάτω πίνακα. 

Πίνακας 2-2: Πρωτόκολλα χορήγησης συµπληρωµάτων ασβεστίου. 

Συµπλήρω
µα 

Είδος 
Μελέτης Δείγµα Δόση Χρονικό 

Διάστηµα Αποτελέσµατα Βιβλιογραφία 

Γλυκονικό 
ασβέστιο 

Τυχαιοποι
ηµένη, 
crossover 

30 υγιείς 
αθλήτριες 

35 
mg/kg 

4 εβδοµάδες Αύξηση λευκών και 
ερυθρών 
αιµοσφαιρίων µετά 
την άσκηση, 
αµετάβλητα όµως 
στις αιµατολογικές. 

Cinar et al., 2010 

Ανθρακικό 
ασβέστιο 

Τυχαιοποι
ηµένη, 
crossover, 
µε 
εικονικό 
φάρµακο 

144 
έφηβες 
ασκούµεν
ες 

500 mg, 
2 φορές 
την 
ηµέρα 

25 εβοµάδες Αύξηση οστικής 
πυκνότητας. 

Stear et al., 2003 
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Ανθρακικό 
ασβέστιο 

Τυχαιοποι
ηµένη, 
crossover,  
µε 
εικονικό 
φάρµακο 

23 
αθλήτριες 
αντοχής 

1000 
mg 

1 χρόνος Πρόληψη απώλειας 
όγκου µηριαίου 
οστού. 

Winters-Stone & 
Snow, 2004 

Ανθρακικό 
ασβέστιο 

Τυχαιοποι
ηµένη, 
crossover 

26 προ-
εµµηνοπα
υσιακές 
αθλήτριες 

800 mg 3 φάσεις  
8 ηµερών 

Αποτροπή αρνητικού 
ισοζυγίου ασβεστίου 
και αποτροπή 
δερµατικών 
απωλειών κατά την 
άσκηση. 

Martin et al., 2007 

Στοιχειακό 
ασβέστιο 

Τυχαιοποι
ηµένη,  
crossover 

40 
αθλητές 

35 
mg/kg 

30 ηµέρες 
υποκινητικό
τητας 

Δεν ισοσκελίστηκε το 
αρνητικό ισοζύγιο 
ασβεστίου κατά την 
ακινησία. 

Zorbas et al., 2000 

Μεταλλικό 
νερό υψηλό 
σε ασβέστιο 

Τυχαιοποι
ηµένη 

12 ελίτ 
αθλητές 
τρίαθλου 

972 mg 2*60 λεπτά 
υποµέγιστης 
ποδηλασίας 

Καταστολή της 
µεταπροπονητικής 
οστεοκλαστικής 
δραστηριότητας. 

Guillemant et al., 
2004 

Από του 
στόµατος 
ασβέστιο 

Τυχαιοποι
ηµένη, 
crossover 

32 ελίτ 
αθλήτριες 
ποδηλασί
ας 

1352 
mg 

2*90 λεπτά 
ποδηλασίας 

Ελάτωσση της 
αύξησης των δεικτών 
απορρόφησης των 
οστών που 
προκαλείται από την 
άσκηση. 

Haakonssen et al., 
2015 

 
2.10. Συµπεράσµατα 

Κατά τη µελέτη του ασβεστίου και των συµπληρωµάτων του αναλύθηκαν 35 έρευνες, από 

τη χρονολογία 1999 εώς 2019. Αν και το ασβέστιο είναι ζωτικής σηµασίας για τη µυϊκή 

και καρδιαγγειακή λειτουργία, δεν υπάρχουν στοιχεία ότι τα συµπληρώµατα ασβεστίου 

έχουν άµεση επίδραση στην αθλητική απόδοση (Heffernan et al., 2019 ; Burke, 2007). 

Ωστόσο, το συµπλήρωµα ασβεστίου σε στοµατικές δόσεις µεταξύ 800 (άνω των 8 

ηµερών) έως 1352 mg (γεύµα πριν από την άσκηση) ή µέσω έγχυσης στα 156 mg (πριν και 

κατά τη διάρκεια της άσκησης), µπορεί να µειώσει την απώλεια ασβεστίου στον ορό µετά 

την άσκηση, ενώ χαµηλότερες δόσεις φαίνεται να µην έχουν αποτέλεσµα (Heffernan et al., 

2019). Επιπρόσθετα, το συµπλήρωµα ασβεστίου µπορεί να µειώσει, την αύξηση που 

προκαλείται λόγω της άσκησης, στην PTH. Όπως προαναφέρθηκε, η µείωση της PTH θα 

µπορούσε να έχει ευεργετικές επιπτώσεις στη µυϊκή δύναµη (Visser et al., 2003). Παρ’όλα 

αυτά, προς το παρόν δεν υπάρχουν άµεσες ενδείξεις που να υποστηρίζουν την υπόθεση ότι 

η συµπλήρωση ασβεστίου µπορεί να ενισχύσει την φυσιολογική ικανότητα των µυών, 

µέσω των δράσεων της PTH (Heffernan et al., 2019). Αξίζει να σηµειωθεί, βέβαια ότι 
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έρευνες σε αθλήτριες, τόσο µε µειωµένα επίπεδα ασβεστίου όσο και χωρίς αυτόν τον 

παράγοντα, έδειξαν ότι πιθανόν να ενισχυθεί η οστική πυκνότητά τους λαµβάνοντας 

συµπληρώµατα ασβεστίου, σε συνδυασµό µε την φυσική τους δραστηριότητα (Silk et al., 

2015; Sivakumar et al., 2019; Stear et al., 2003; Winters-Stone & Sonw, 2004).   Θετικό 

δείγµα επίσης ήταν η µείωση της µεταπροπονητικής οστεοκλαστικής δραστηριότητας 

(Guillemant et al., 2004), χρειάζεται όµως περαιτέρω διερεύνηση. 

Όσον αφορά την βιταµίνη D, η βιβλιογραφία αναφέρει ότι επάρκεια βιταµίνης D δεν 

βελτιώνει σηµαντικά την απόδοση (Farrokhyar et al., 2017). Σε µια πρόσφατη 

ανασκόπηση της βιβλιογραφίας και µετά-ανάλυση που χρησιµοποιήθηκαν συνολικά, 13 

µελέτες µε 532 αθλητές, φάνηκε ότι το συµπλήρωµα βιταµίνης D, σε αθλητές µε 

διαγνωσµένη ανεπάρκεια, οδήγησε σε σηµαντική αύξηση στα 3000 IU  ή/και 5000 IU. Οι 

ερευνητές αναφέρουν ότι και οι δύο δόσεις οδήγησαν σε επάρκεια βιταµίνης D κατά τους 

χειµερινούς µήνες. Ωστόσο, είναι αξιοσηµείωτο το γεγονός ότι παρά την επίτευξη 

επάρκειας βιταµίνης D δεν βελτιώθηκε άµεσα ή έµµεσα η απόδοση (Farrokhyar et al., 

2017). Αρκετοί συγγραφείς αναφέρουν την έλλειψη ικανού αριθµού µελετών στην 

βιβλιογραφία για την εξαγωγή συµπερασµάτων όσον αφορά το ασβέστιο, την βιταµίνη D 

και την αθλητική απόδοση. 
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Κεφάλαιο 3: Κάλιο 

3.1. Εισαγωγή 

Είναι γνωστό ότι η ισορροπία καλίου-νατρίου επηρεάζει ποικιλοτρόπως τον ανθρώπινο 

οργανισµό. Έχει γίνει σαφές ότι η διατήρηση της αναλογίας καλίου:νατρίου σε χαµηλά 

επίπεδα είναι απαραίτητη για την εύρυθµη λειτουργία του µεταβολισµού. Ωστόσο, τα νέα 

Δυτικά πρότυπα διατροφής προάγουν την αύξηση αυτού του λόγου, οπότε η απορία 

σχετικά µε τα ενδεχόµενα οφέλη της χορήγησης συµπληρώµατος καλίου είναι εύλογη.   

Προσφάτως διευκρινισµένοι µοριακοί µηχανισµοί της οµοιόστασης καλίου δείχνουν ότι η 

αύξηση της πρόσληψής του µπορεί να συµβάλλει στη µείωση του παγκόσµιου φορτίου 

υπέρτασης (McDonough & Youn, 2017). Αρκετές µελέτες αναφέρουν συσχέτιση µεταξύ 

της πρόσληψης καλίου και της µείωσης της αρτηριακής πίεσης σε ενήλικες, η οποία µε τη 

σειρά της επηρεάζει τον κίνδυνο εγκεφαλικού επεισοδίου και στεφανιαίας νόσου. Ακόµη, 

ορισµένα στοιχεία επιδεικνύουν το προστατευτικό αποτέλεσµα επαρκούς διαιτητικού 

καλίου στη σχετιζόµενη µε την ηλικία οστική απώλεια και στη µείωση των νεφρικών 

λίθων. Οι χαµηλές αναλογίες πρόσληψης καλίου προς νάτριο σχετίζονται στενότερα µε τη 

µείωση κινδύνου καρδιαγγειακών παθήσεων από ότι οποιοδήποτε άλλο συστατικό 

µεµονωµένα. Αξίζει να σηµειωθεί ότι το κάλιο χαρακτηρίστηκε ως συχνό θρεπτικό 

έλλειµµα από τη Συµβουλευτική Επιτροπή Διατροφικών Οδηγιών για τους Αµερικανούς 

το 2010. (Weaver, 2013) 

3.2. Μεταβολισµός και οµοιόσταση καλίου. 
Το επίπεδο καλίου στο πλάσµα διατηρείται κανονικά εντός στενών ορίων (συνήθως 3,5 

έως 5,0 mmol ανά λίτρο) από πολλούς µηχανισµούς που αποτελούν τη συλλογική 

οµοιόσταση καλίου. Αυτή η αυστηρή ρύθµιση είναι απαραίτητη για ένα ευρύ φάσµα 

ζωτικών φυσιολογικών διεργασιών, συµπεριλαµβανοµένου του δυναµικού της κυτταρικής 

µεµβράνης ηρεµίας και της διάδοσης δυναµικού δράσης των νευρωνικών, µυϊκών και 

καρδιακών ιστών, την έκκριση και δράση ορµονών, τον αγγειακό τόνο, το συστηµατικό 

έλεγχο της αρτηριακής πίεσης, τη γαστρεντερική κινητικότητα, την οξεοβασική 

οµοιόσταση, το µεταβολισµό γλυκόζης και ινσουλίνης, τη δράση σε κορτικοειδή, την 

ικανότητα συγκέντρωσης των νεφρών και την ισορροπία υγρών και ηλεκτρολυτών (Gumz 

et al., 2015; Kardalas et al., 2018). 
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Η σηµασία της οµοιόστασης του καλίου υπογραµµίζεται από τη διαπίστωση ότι οι 

ασθενείς µε υποκαλιαιµία ή υπερκαλιαιµία έχουν αυξηµένα ποσοστά θνητότητας. 

Επιπλέον, οι διαταραχές της οµοιόστασης του καλίου έχουν συσχετιστεί µε 

παθοφυσιολογικές διεργασίες, όπως εξέλιξη της καρδιακής και της νεφρικής νόσου και 

διάµεση ίνωση (Gumz et al., 2015; Palmer & Clegg, 2016). 

Η οµοιόσταση του καλίου υποδηλώνει τη διατήρηση της συνολικής περιεκτικότητας σε 

κάλιο σώµατος και των επιπέδων καλίου στο πλάσµα εντός στενών ορίων, ενόψει πιθανών 

µεγάλων διακυµάνσεων στη διαιτητική πρόσληψη καλίου. Περιλαµβάνει δύο ταυτόχρονες 

διαδικασίες – την εξωτερική και την εσωτερική. Πολλά στοιχεία υποστηρίζουν το ρόλο 

του κιρκαδικού ρολογιού στην εξωτερική οµοιόσταση και κάποιες ενδείξεις δείχνουν έναν 

ρόλο στην εσωτερική οµοιόσταση (Gumz et al., 2015; Kardalas et al., 2018; Palmer & 

Clegg, 2016). 

Η ανάγκη αυστηρής ρύθµισης του εξωκυτταρικού επιπέδου καλίου αποδεικνύεται από την 

πιθανότητα διαταραχών των επιπέδων καλίου κατά την κατανάλωση ενός κανονικού 

γεύµατος. Ένας µέσος ενήλικας εµφανίζει κατά προσέγγιση επίπεδα 60 έως 80 mmol 

συνολικού εξωκυτταρικού καλίου και επίπεδα 20 έως 25 mmol συνολικού καλίου στο 

πλάσµα. Τα γεύµατα µπορεί να περιέχουν περισσότερο κάλιο από τη συνολική 

περιεκτικότητα σε κάλιο στο πλάσµα, αλλά λόγω της ταχείας κάθαρσης από τους 

νεφρικούς και εξωνεφρικούς µηχανισµούς, οι µεταβολές στο επίπεδο καλίου στο πλάσµα 

κατά τη διάρκεια µιας ηµέρας συνήθως δεν είναι µεγαλύτερες από 10% . Η απέκκριση του 

νεφρικού καλίου έχει κιρκαδικό ρυθµό ανεξάρτητο από την πρόσληψη τροφής και 

ρυθµίζει άλλους µηχανισµούς που ελέγχουν την απέκκριση καλίου. Η ενεργή 

επαναπορρόφηση καλίου καθοδηγείται από µια αντλία πρωτονίων-καλίου. Η 

δραστηριότητα αυτής της αντλίας είναι ευαίσθητη στο pH και ενεργοποιείται από οξέωση, 

περιορισµό καλίου και µεταλλοκορτικοειδή. Η επίδραση των µεταλλοκορτικοειδών µπορεί 

να εξηγήσει την έλλειψη ουσιαστικής απώλειας καλίου στα νεφρά. Έτσι, τα 

µεταλλοκορτικοειδή µπορούν να ενισχύσουν την απορρόφηση ή την έκκριση καλίου 

ανάλογα µε την ισορροπία καλίου (Gumz et al., 2015; Palmer & Clegg, 2016). Στο 

διάγραµµα παρακάτω παρουσιάζεται συνοπτικά η διαδικασία οµοιόστασης του καλίου 

(Kardalas et al., 2018). 
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Σχήµα 3-1: Οµοιόσταση καλίου στον ανθρώπινο οργανισµό. 
 

 

	

	

	

	 	

	

	

	

	 	

 

 

 

 

 

(Kardalas et al., 2018) 
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3.3. Υποκαλιαιµία 

Η υποκαλιαιµία χαρακτηρίζεται από χαµηλές συγκεντρώσεις καλίου στον ορό 

(φυσιολογικό εύρος: 3,5-5,0 mEq/L). Η σοβαρή και απειλητική για τη ζωή υποκαλιαιµία 

ορίζεται όταν τα επίπεδα καλίου είναι <2,5 mEq/L. Σε πληθυσµούς εξωτερικών ασθενών 

που υποβάλλονται σε εργαστηριακές δοκιµές, η ήπια υποκαλιαιµία µπορεί να βρεθεί σε 

σχεδόν το 14%. Η σοβαρή υποκαλιαιµία είναι σχετικά ασυνήθιστη. Περίπου το 80% των 

ασθενών που λαµβάνουν διουρητικά γίνονται υποκαλιαιµικοί, ενώ πολλοί ασθενείς µε 

υποκαλιαιµία θα µπορούσαν επίσης να έχουν συσχετισµένη συστηµατική νόσο. Δεν 

υπάρχουν σηµαντικές διαφορές στον επιπολασµό µεταξύ µεταξύ ανδρών και γυναικών. 

(Kardalas et al., 2018)  

3.3.1. Βασικά αίτια υποκαλιαιµίας: 

Απώλειες του γαστρεντερικού σωλήνα: 

• Χρόνια διάρροια, συµπεριλαµβανοµένης της χρόνιας κατάχρησης καθαρτικών και της 

εκτροπής του εντέρου. 

• Κατάποση αργίλου (µπεντονίτης), ο οποίος δεσµεύει το κάλιο και µειώνει σηµαντικά την 

απορρόφηση. 

• Φλεβικό αδένωµα του παχέος εντέρου, το οποίο προκαλεί µαζική έκκριση καλίου 

(σπάνια). 

Ενδοκυτταρική µετατόπιση: 

• Γλυκογένεση κατά την ολική παρεντερική διατροφή ή εντερική υπερδιέγερση (διέγερση 

της απελευθέρωσης ινσουλίνης). 

• Χορήγηση ινσουλίνης. 

•Διέγερση του συµπαθητικού νευρικού συστήµατος, ιδιαίτερα µε β2-αγωνιστές 

(αλβουτερόλη, τερβουταλίνη). 

•Θυρεοτοξίκωση (περιστασιακά) λόγω υπερβολικής βήτα-συµπαθητικής διέγερσης 

(υποκαλιαιµική θυρεοτοξική περιοδική παράλυση). 

• Οικογενειακή περιοδική παράλυση. 
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Απώλειες νεφρικού καλίου: 

 • Περίσσεια στεροειδών επινεφριδίων (σύνδροµο Cushing). 

• Πρωτογενής υπεραλδοστερονισµός. 

• Σπάνιοι όγκοι που εκκρίνουν ρενίνη. 

•Συγγενής υπερπλασία επινεφριδίων που µπορεί να αποκατασταθεί µε γλυκοκορτικοειδή. 

• Κατάποση ουσιών όπως η γλυκυρριζίνη. 

• Σύνδροµο Bartter, σύνδροµο Gitelman, σύνδροµο Liddle. 

• Νεφρική σωληναριακή οξέωση του συνδρόµου Fanconi. 

• Υποµαγνησιαιµία. 

Φάρµακα: 

• Θειαζίδες. 

• Διουρητικά βρόχου. 

• Ωσµωτικά διουρητικά. 

• Καθαρτικά. 

• Αµφοτερικίνη Β. 

• Αντιψευδοµοναδικές πενικιλλίνες (καρβενικιλλίνη). 

• Πενικιλίνη σε υψηλές δόσεις. 

• Θεοφυλλίνη (οξεία και χρόνια δηλητηρίαση). 

(Kardalas et al., 2018) 

Συνεπώς, εάν κάποιος αθλητής εµπίπτει σε µία ή περισσότερες από τις παραπάνω 

κατηγορίες αιτιολογιών, είναι συνετό να αξιολογηθεί στενά ώστε να αποφευχθεί το 

ενδεχόµενο υποκαλιαιµίας, είτε µε αυξηµένη διαιτητική πρόσληψη καλίου είτε µε τη λήψη 

του σε µορφή συµπληρώµατος. 
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3.4. Υπερκαλιαιµία 

Δεδοµένου ότι το κάλιο πρέπει να διατηρείται εντός ενός πολύ στενού εύρους ώστε να 

αποφευχθεί ο οποιοσδήποτε κίνδυνος για την υγεία, µία εύλογη απορία είναι το κατά πόσο 

η χορήγηση συµπληρώµατος καλίου θα µπορούσε να συντελέσει στην πρόκληση 

υπερκαλιαιµίας και γενικότερα να µην είναι ασφαλής. 

 Η υπερκαλιαιµία είναι µια δυνητικά απειλητική για τη ζωή κατάσταση στην οποία το 

κάλιο στον ορό υπερβαίνει τα 5,5 mmol/l (Lehnhardt & Kemper, 2011). Στην έκθεση DRIs 

του 2005 δεν δηµιουργήθηκε UL για το κάλιο, δηλαδή ανώτατη ανεκτή τιµή. Οι πιθανοί 

δείκτες που εξετάστηκαν περιλάµβαναν γαστρεντερική δυσφορία από ορισµένες µορφές 

συµπληρωµάτων καλίου και αρρυθµίας από υπερκαλιαιµία. Τα διαθέσιµα στοιχεία έδειξαν 

ότι, σε γενικά υγιή άτοµα, η περίσσεια καλίου απεκκρίνεται στα ούρα. Επειδή όµως 

µπορεί να έχουν µειωµένη απέκκριση καλίου, άτοµα µε ορισµένες καταστάσεις (π.χ. 

χρόνια νεφρική νόσο, νεφρική νόσο τελικού σταδίου, σακχαρώδη διαβήτη, σοβαρή 

καρδιακή ανεπάρκεια, ανεπάρκεια επινεφριδίων) και άτοµα που χρησιµοποιούν ορισµένα 

φάρµακα (π.χ. αναστολείς ενζύµου µετατροπής της αγγειοτενσίνης [ACE -Is] και 

αποκλειστές υποδοχέων αγγειοτενσίνης [ARBs]) αναγνωρίστηκαν ως δυνητικά ευάλωτοι 

υποπληθυσµοί στους οποίους η πρόσληψη καλίου στο AI (Adequate Intake) µπορεί να µην 

είναι κατάλληλη. (National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine, 2019) 

Υψηλή, οξεία πρόσληψη καλίου έχει συσχετιστεί µε συµπτώµατα που σχετίζονται µε 

νευροµυϊκή δυσλειτουργία, όπως αδυναµία, παράλυση, ναυτία, έµετο και διάρροια. Αυτά 

τα συµπτώµατα, ωστόσο, δεν αναπτύσσονται τακτικά πριν από καρδιακές αρρυθµίες που 

απειλούν τη ζωή. Επιπλέον, λείπουν σταθερές ενδείξεις για τον ποσοτικό προσδιορισµό 

της έκθεσης σε κάλιο που οδηγεί σε αυτά τα συµπτώµατα. Η οξεία τοξικότητα καλίου και 

η σχετιζόµενη υπερκαλιαιµία έχουν συνδεθεί σταθερά µε ανωµαλίες του συστήµατος 

καρδιακής αγωγής, οι οποίες µπορεί να είναι θανατηφόρες. Σε αυτά περιλαµβάνονται 

βραδυκαρδία, αιχµή των κυµάτων Τ και διεύρυνση του συµπλέγµατος QRS στην 

ηλεκτροκαρδιογραφία επιφανείας, οι ευρείες σύνθετες αρρυθµίες και τελικά η ασυστολή 

και ο θάνατος. Αυτές οι καρδιακές ανεπιθύµητες ενέργειες προκαλούνται µέσω 

υψηλότερων συγκεντρώσεων καλίου στον ορό που επηρεάζουν το ηλεκτρικό δυναµικό 

στους καρδιακούς ιστούς. (National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine, 

2019; Hunter & Bailey, 2019) 
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Αρκετές αναφορές περιπτώσεων δηλητηρίασης από κάλιο έχουν δηµοσιευτεί και 

συνοψιστεί στη βιβλιογραφία. Ορισµένες από τις αναφορές περιστατικών περιλαµβάνουν 

θάνατο λόγω υπερβολικής δόσης δισκίων χλωριούχου καλίου. Για παράδειγµα, µια 

32χρονη γυναίκα, που κατανάλωνε υδρική, πρωτεϊνική δίαιτα, πέθανε µετά από κατάποση 

περίπου 47 δισκίων χλωριούχου καλίου παρατεταµένης αποδέσµευσης. Σε µια περίληψη 

των περιστατικών που αναφέρθηκαν στη βιβλιογραφία, παρουσιάστηκε µια αναφορά για 

έναν άνδρα 26 ετών που πέθανε µετά από κατανάλωση περίπου 12.500 mg (320 mmol) 

καλίου από δισκία χλωριούχου καλίου παρατεταµένης αποδέσµευσης. Επίσης, υπάρχει 

συγχώνευση δεξτροπροποξυφαινο-ακεταµινοφαίνης σε αυτήν την περίπτωση, γεγονός που 

περιπλέκει την ερµηνεία (National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine, 

2019). 

Ο θάνατος είναι ένα ιδιαίτερα σοβαρό τελικό σηµείο που χρησιµοποιείται για τη 

δηµιουργία ενός UL. Ως εκ τούτου, η επιτροπή προσπάθησε να καθορίσει τις δόσεις 

συµπληρώµατος καλίου που σχετίζονται µε σηµεία και συµπτώµατα που προηγήθηκαν του 

θανάτου και έτσι θα µπορούσαν να χρησιµεύσουν ως πρώιµα προειδοποιητικά σηµάδια 

τοξικότητας. Μια αναφορά περιστατικού περιέγραψε ένα 17χρονο αγόρι που εµφανίζει 

ναυτία, έµετο και διάρροια σε συνδυασµό µε υπερκαλιαιµία µετά από κατανάλωση µεταξύ 

7.800 και 11.730 mg (200 και 300 mmol) (National Academies of Sciences, Engineering, 

and Medicine, 2019). 

Η βραχυπρόθεσµη χορήγηση συµπληρωµάτων καλίου περίπου 2.500 mg/d (64 mmol/d) 

παράλληλα µε µία συνήθη δίαιτα φαίνεται να είναι ασφαλής για γενικά υγιή άτοµα. Αυτό 

το επίπεδο πρόσληψης καλίου είναι πιθανότατα χαµηλότερο από το UL για άτοµα χωρίς 

νεφρική νόσο, διαβήτη, καρδιακή ανεπάρκεια, ανεπάρκεια επινεφριδίων ή άτοµα που 

χρησιµοποιούν ACE-Is, ARB ή άλλα φάρµακα που µπορεί να αυξήσουν τις 

συγκεντρώσεις καλίου στο αίµα σε επίπεδα που θα µπορούσαν να οδηγήσουν σε 

ανεπιθύµητες ενέργειες υπάρχοντα. Υπάρχουν ενδείξεις ότι πολύ υψηλές δόσεις 

συµπληρωµατικής πρόσληψης καλίου µπορεί να οδηγήσουν σε ανεπιθύµητες ενέργειες και 

σε ακραίες περιπτώσεις να οδηγήσουν σε θάνατο, ακόµη και απουσία νεφρικής νόσου ή 

άλλους παράγοντες που µεταβάλλουν την έκκριση καλίου. Ωστόσο, χωρίς έναν ειδικό 

δείκτη τοξικολογικής επίδρασης της υψηλής πρόσληψης καλίου, δεν µπορεί να αποδειχθεί 
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UL καλίου. (National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine, 2019; Hunter & 

Bailey, 2019) 

Κατά γενική οµολογία, η υπερκαλιαιµία σχετίζεται µε ανεπιθύµητες ενέργειες σε ασθενείς 

µε CKD και σε νοσοκοµειακούς ασθενείς µε οξείες ιατρικές παθήσεις. Ωστόσο, λίγα είναι 

γνωστά σχετικά µε την υπερκαλιαιµία, τις καρδιαγγειακές παθήσεις (CVD) και τη 

θνησιµότητα σε πληθυσµούς που ζουν στην κοινότητα. Σε µια συγκεντρωτική ανάλυση 

δύο µεγάλων οµάδων παρατήρησης, µελετήθηκαν 9651 άτοµα χωρίς CVD  κατά την 

έναρξη της µελέτης. Τα αποτελέσµατα έδειξαν πως σε σύγκριση µε άτοµα µε 

συγκεντρώσεις καλίου στον ορό µεταξύ 4,0 και 4,4 mEq/L, τα άτοµα µε συγκεντρώσεις 

≥5,0 mEq / L είχαν υψηλότερο κίνδυνο θνησιµότητας όλων των αιτιών, θανάτου λόγω 

CVD και θάνατος χωρίς CVD. Οι συσχετίσεις καλίου στον ορό µε αυτά τα τελικά σηµεία 

διέφεραν µεταξύ των χρηστών διουρητικών, καθώς οι συµµετέχοντες που είχαν κάλιο 

ορού ≥5,0 mEq/L και ταυτόχρονα χρησιµοποιούσαν διουρητικά είχαν υψηλότερο κίνδυνο 

για κάθε τελικό σηµείο σε σύγκριση µε αυτούς που δεν χρησιµοποιούν διουρητικά. 

Τελικά, η συγκέντρωση καλίου στον ορό  ≥5,0 mEq/L συσχετίστηκε µε θνησιµότητα από 

όλες τις αιτίες, θάνατο λόγω CVD και θάνατο χωρίς CVD σε άτοµα που ζουν στην 

κοινότητα. Οι συσχετίσεις ήταν ισχυρότερες στους χρήστες διουρητικών. Το εάν η 

διατήρηση καλίου εντός του φυσιολογικού εύρους µπορεί να βελτιώσει τα κλινικά 

αποτελέσµατα απαιτεί µελλοντική µελέτη. (National Academies of Sciences, Engineering, 

and Medicine, 2019; Hunter & Bailey, 2019) 

3.5. Συστάσεις για πρόσληψη καλίου 

Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται οι συστάσεις DRI του 2005, καθώς και οι 

ανανεωµένες συστάσεις του 2019. Οι συστάσεις αναφέρονται σε γενικό, υγιή πληθυσµό. 

Για το κάλιο αναγράφονται µόνο τιµές AI (Adequate Intake), καθώς δεν έχουν 

τεκµηριωθεί τιµές EAR, RDA και UL. 

Πίνακας 3-1: Τιµές DRI καλίου. 

Οµάδα Πληθυσµού Επαρκής πρόσληψη καλίου 
(mg/d) 

2005 DRI Report 

Ανανεωµένες τιµές 
επαρκούς πρόσληψης 

καλίου (mg/d) 

Άνδρες 14-18 ετών 4700 3000 

Άνδρες 19-70 ετών 4700 3400 
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Άνδρες >70 ετών 4700 3400 

Γυναίκες 14-18 ετών 4700 2300 

Γυναίκες 19-70 ετών 4700 2600 

Γυναίκες >70 ετών 4700 2600 

Εγκυµονούσες 14-18 ετών 4700 2600 

Εγκυµονούσες 19-50 ετών 4700 2900 

Θηλάζουσες 14-18 ετών 5100 2500 

Θηλάζουσες 19-50 ετών 5100 2800 
 (National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine, 2019) 

Να σηµειωθεί ότι τιµές για βρέφη και παιδιά δεν αναφέρθηκαν καθώς η παρούσα µελέτη 
δεν αφορά αυτές τις ηλιακές οµάδες. 

3.6. Κάλυψη συστάσεων µέσω διατροφής 

Το κάλιο είναι ένα από τα 4 κύρια θρεπτικά συστατικά σε έλλειψη της αµερικανικής 

διατροφής, σύµφωνα µε τις Διατροφικές Οδηγίες του 2010 για την American’s Advisory 

Committee (Weaver, 2013). Όπως αναφέρουν οι Karppanen et al., η παρούσα µέση 

πρόσληψη καλίου, ασβεστίου και µαγνησίου είναι σηµαντικά χαµηλότερη από τα 

συνιστώµενα επίπεδα πρόσληψης (DRI). Στις ΗΠΑ, η µέση πρόσληψη αυτών των 

µεταλλικών θρεπτικών ουσιών είναι µόνο το 35-50% των συνιστώµενων προσλήψεων. 

(Karppanen et al., 2005). 

Οι ανάγκες σε κάλιο αυξήθηκαν σηµαντικά το 2004 όταν η επαρκής πρόσληψη 

καθορίστηκε στα 4700 mg/d. Είναι δύσκολο για τους περισσότερους Αµερικάνους να 

επιτύχουν αυτά τα επίπεδα πρόσληψης. Μόνο το 3% των Αµερικανών ικανοποίησαν την 

επαρκή πρόσληψη στο αντιπροσωπευτικό δείγµα NHANES 2003-2006. Η µέση πρόσληψη 

καλίου των Αµερικανών είναι λίγο πάνω από το ήµισυ των απαιτήσεων στα 2591 ± 19 

mg/ηµέρα. Το επαρκές διαιτητικό κάλιο είναι σηµαντικό για την υγεία της καρδιάς και των 

οστών και µειώνει τον κίνδυνο εγκεφαλικού επεισοδίου και στεφανιαίας νόσου. (Weaver, 

2013). 

Οι τρέχουσες στρατηγικές για την αύξηση της πρόσληψης καλίου συνιστούν συνήθως τη 

χρήση τροφών αντί για συµπληρώµατα. Η δίαιτα DASH έχει υψηλή περιεκτικότητα σε 

φρούτα, λαχανικά και γαλακτοκοµικά προϊόντα και είναι αποτελεσµατική στη µείωση της 

αρτηριακής πίεσης. Η περιεκτικότητα της σε κάλιο θεωρείται ότι είναι η καλύτερη 

εξήγηση του οφέλους αυτής της διατροφικής στρατηγικής, αν και το αυξηµένο επίπεδο 
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µαγνησίου, ασβεστίου, ινών και άλλων βιοδραστικών συστατικών µπορεί επίσης να 

συµβάλλει στη µείωση της αρτηριακής πίεσης. Το κάλιο είναι ένα θρεπτικό έλλειµµα που 

συνήθως δεν βρίσκεται σε εµπλουτισµένα τρόφιµα και συνήθως δε λαµβάνεται ως 

συµπλήρωµα διατροφής. Τα φρούτα και τα λαχανικά, ειδικά η πατάτα, είναι εξαιρετικές 

πηγές καλίου και διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στην προστασία από την υπέρταση και, 

ίσως, στη βελτίωση της υγείας των οστών. Τα οργανικά άλατα καλίου στα τρόφιµα έχουν 

ένα ευρύ φάσµα οφέλη για την υγεία για την καρδιά, τα νεφρά, τα οστά και άλλους ιστούς. 

Το συµπλήρωµα χλωριούχου καλίου φαίνεται ότι πιθανόν να ωφελεί την αρτηριακή πίεση. 

Απαιτούνται κλινικές δοκιµές που είναι αρκετά µεγάλης διάρκειας για τα περισσότερα από 

τα οφέλη για την υγεία που αποδίδονται στην πρόσληψη καλίου για την καθιέρωση 

αιτιωδών σχέσεων και δόσης για την καθοδήγηση των αποφάσεων δηµόσιας υγείας. Η 

αδυναµία ακριβούς αξιολόγησης των διατροφικών προσλήψεων καθιστά αδύνατη τη 

βελτίωση των συστάσεων καλίου από µελέτες παρατήρησης. Τα στοιχεία από δοκιµές για 

την αρτηριακή πίεση δείχνουν ότι 3600-3800 mg/d µπορεί να είναι λογικά για την υγεία 

της καρδιάς και των οστών. Αυτό βέβαια είναι 1000 mg υψηλότερο από την τρέχουσα 

µέση κατανάλωση καλίου. Η βελτίωση της αναλογίας πρόσληψης καλίου:νατρίου έχει 

ισχυρότερο πλεονέκτηµα για την υγεία της καρδιάς από οποιοδήποτε από τα συστατικά 

της διατροφής µεµονωµένα. Αυτό µπορεί επίσης να ισχύει για την υγεία των οστών επειδή 

αυτά τα µέταλλα έχουν αντίθετες δράσεις στην απέκκριση ασβεστίου.  (Weaver, 2013; 

WHO, 2012). 

Εν τέλει, ακόµα και αν ληφθούν υπ’όψην τα ανανεωµένα DRIs του 2019, των οποίων οι 

συνιστώµενες τιµές είναι αρκετά χαµηλότερες από αυτές του 2005, φαίνεται ότι η µέση 

ηµερήσια πρόσληψη καλίου των Αµερικάνων είναι ανεπαρκής. Το γεγονός αυτό 

υποδεικνύει ότι χρειάζεται µέριµνα για την αύξηση της πρόσληψης καλίου πληθυσµιακά, 

είτε µέσω διαιτητικών πηγών είτε ενδεχοµένως µε τη χορήγηση συµπληρώµατος. Ωστόσο, 

τα δεδοµένα προς το παρόν φαίνεται πως δεν είναι αρκετά για να υποστηρίξουν τη 

σύσταση για λήψη συµπληρώµατος καλίου, ιδιαίτερα σε πληθυσµιακό επίπεδο. Όσον 

αφορά τους αθλητές, τα πιθανά οφέλη στην αρτηριακή πίεση και την υγεία των οστών θα 

µπορούσαν ίσως να δικαιολογήσουν τη συµπληρωµατική λήψη καλίου, µετά από 

εξατοµικευµένη διατροφική αξιολόγηση και στενή παρακολούθηση από επιστήµονες 

υγείας.  
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3.7. Μελέτες για συµπληρώµατα καλίου 

Για να προσδιοριστούν οι επιδράσεις των συµπληρωµάτων καλίου στη λειτουργία του 

ενδοθηλίου, τους καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου και τον κύκλο εργασιών των 

οστών και να συγκριθεί το χλωριούχο κάλιο µε το όξινο ανθρακικό κάλιο, 

πραγµατοποιήθηκε µια τυχαιοποιηµένη, διπλή-τυφλή, ελεγχόµενη µε εικονικό φάρµακο 

δοκιµή crossover 12 εβδοµάδων σε 42 άτοµα µε ελαφρώς αυξηµένη αρτηριακή πίεση 

χωρίς λήψη θεραπείας. Το κάλιο στα ούρα ήταν (77 ± 16), (122 ± 25) και (125 ± 27) 

mmol/24 ώρες µετά από 4 εβδοµάδες σε εικονικό φάρµακο, χλωριούχο κάλιο και 

διττανθρακικό κάλιο, αντίστοιχα. Δεν υπήρχαν σηµαντικές διαφορές στην αρτηριακή 

πίεση µεταξύ των 3 περιόδων θεραπείας και µόνο οι συστολικές πιέσεις 24 ωρών και κατά 

τη διάρκεια της ηµέρας ήταν ελαφρώς χαµηλότερες µε το χλωριούχο κάλιο. Σε σύγκριση 

µε το εικονικό φάρµακο, τόσο το χλωριούχο κάλιο όσο και το όξινο ανθρακικό κάλιο 

βελτίωσαν σηµαντικά τη λειτουργία του ενδοθηλίου. Δεν υπήρχε σηµαντική διαφορά 

µεταξύ των 2 αλάτων καλίου σε αυτές τις µετρήσεις. Η µελέτη έδειξε επίσης ότι το 

χλωριούχο κάλιο µείωσε την αναλογία αλβουµίνης και αλβουµίνης:κρεατινίνης ούρων 

24ωρου. Ακόµη, το διττανθρακικό κάλιο µείωσε σηµαντικά την 24ωρη ουρητική αναλογία 

ασβεστίου, ασβεστίου:κρεατινίνης στα ούρα και του καρβοξυτελικού πεπτιδίου 

κολλαγόνου τύπου 1 πλάσµατος (He et al., 2010). 

Αυτά τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η αύξηση της πρόσληψης καλίου είχε ευεργετικά 

αποτελέσµατα στο καρδιαγγειακό σύστηµα και ότι το διττανθρακικό κάλιο µπορεί να 

βελτιώσει την υγεία των οστών. Πρέπει να αναφερθεί πως αυτά τα αποτελέσµατα 

εντοπίστηκαν σε άτοµα που είχαν ήδη σχετικά χαµηλή πρόσληψη αλατιού και υψηλή 

πρόσληψη καλίου. Συµπερασµατικά, η συγκεκριµένη µελέτη δείχνει ότι η αύξηση της 

πρόσληψης καλίου έχει ευεργετικά αποτελέσµατα στο καρδιαγγειακό σύστηµα και την 

υγεία των οστών. Τα δύο άλατα καλίου φαίνεται να έχουν παρόµοια επίδραση στις 

περισσότερες από τις καρδιαγγειακές παραµέτρους που µελετήθηκαν. Ωστόσο, υπάρχουν 

διαφορές µεταξύ τους στις επιδράσεις στο µεταβολισµό του ασβεστίου και των οστών και 

στην απέκκριση της λευκωµατίνης στα ούρα. Μακροπρόθεσµες δοκιµές για την 

πυκνότητα καλίου και µετάλλων οστών έδειξαν ασυνεπή αποτελέσµατα.  (He et al., 2010) 

Μια µελέτη σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε οστεοπενία έδειξε ότι η χορήγηση 

συµπληρώµατος κιτρικού καλίου (30 mmol/d) για 1 έτος αύξησε σηµαντικά την οστική 
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πυκνότητα της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης. Ωστόσο, µια πρόσφατη µελέτη 

σε υγιείς µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες έδειξε ότι το κιτρικό κάλιο σε δόση 18,5 ή 55,5 

mmol/d πάνω από 2 χρόνια δεν είχαν καµία σηµαντική επίδραση στην οστική πυκνότητα 

της σπονδυλικής στήλης και του ισχίου παρά την παροδική µείωση του ασβεστίου των 24 

ωρών και την αναλογία δεοξυπυριδινολίνης:κρεατινίνης σε 4 έως 6 εβδοµάδες. Πολλές 

µελέτες διατοµής έχουν δείξει µε συνέπεια ότι µια υψηλότερη πρόσληψη καλίου 

συσχετίστηκε µε υψηλότερη οστική µάζα (He & MacGregor, 2001). 

Επίσης, η αύξηση της πρόσληψης καλίου κατά περίπου 1,8-1,9 γραµµάρια ηµερησίως έχει 

αποδειχθεί ότι µειώνει την αρτηριακή πίεση των υπερτασικών ατόµων, έτσι ώστε η µέση 

πτώση της συστολικής πίεσης να είναι περίπου 4 mmHg και της  διαστολικής πίεσης 

περίπου 2,5 mmHg. Τέλος, το κάλιο µπορεί να προστατεύσει από εγκεφαλικά επεισόδια 

και άλλες καρδιαγγειακές παθήσεις µέσω µηχανισµών, οι οποίοι δεν σχετίζονται µε την 

αρτηριακή πίεση. Η βελτίωση της ανοχής στη γλυκόζη φαίνεται να είναι ένα ακόµη 

ευεργετικό αποτέλεσµα του καλίου (Kappanen et al., 2005). 

Σε τυχαιοποιηµένη έρευνα σε 276 µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µελετήθηκε η υπόθεση 

πως η παροχή αλκαλίων, ως παράγωγα του κιτρικού καλίου, µπορεί να εξηγήσει γιατί τα 

φρούτα και τα λαχανικά δρουν ευεργετικά στην υγεία των οστών. Οι γυναίκες 

εκχωρήθηκαν τυχαία σε 4 οµάδες:  

i. Kιτρικό κάλιο υψηλής δόσης (55,5 mEq/d). 

ii. Kιτρικό κάλιο χαµηλής δόσης (18,5 mEq / d). 

iii. Eικονικό φάρµακο. 

iv. 300 g επιπλέον φρούτα και λαχανικά/ηµέρα (ισοδύναµο αλκαλίων 18,5 mEq).  

Συλλέχθηκαν οροί και ούρα νηστείας για δείκτες οστών κατά την έναρξη και στους 3, 6, 

12, 18 και 24 µήνες. Συλλέχθηκε ένα επιπλέον δείγµα ούρων στα 4-6 εβδοµάδες. Η οστική 

πυκνότητα (BMD) µετρήθηκε κατά την έναρξη και τα 2 έτη.  Το συµπέρασµα ήταν πως η 

διετής χορήγηση συµπληρώµατος κιτρικού καλίου δεν µειώνει την αλλαγή των οστών και 

δεν αυξάνει την πυκνότητα µετάλλων των οστών (BMD) σε υγιείς µετεµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες, γεγονός που υποδηλώνει ότι η παροχή αλκαλίων δεν εξηγεί µακροπρόθεσµα 

οφέλη από την πρόσληψη φρούτων και λαχανικών στα οστά. (Macdonald et al., 2008) 
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Στη διπλή-τυφλή τυχαιοποιηµένη µελέτη ελεγχόµενη µε εικονικό φάρµακο των Braschi & 

Naismith το 2007, επιβεβαιώθηκαν τα προηγούµενα ευρήµατά τους το 2003. Τα δύο 

άλατα που χρησιµοποιήθηκαν ήταν το κιτρικό κάλιο και το χλωριούχο κάλιο και η 

χορήγηση των συµπληρωµάτων διήρκησε 6 εβδοµάδες. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η 

αύξηση του διαιτητικού καλίου κατά περίπου 30 mmol/ηµέρα, η οποία ισοδυναµεί µε 

αύξηση του καλίου διατροφής κατά περίπου 40% στον πληθυσµό του Ηνωµένου 

Βασιλείου,  αντίστοιχη µε την ποσότητα καλίου που περιέχεται σε πέντε µερίδες φρέσκων 

φρούτων και λαχανικών, οδηγεί σε σηµαντική µείωση της αρτηριακής πίεσης, κυρίως σε 

νέους νορµοτασικούς ανθρώπους. Η επίδραση ήταν ανεξάρτητη από το συνοδευτικό ανιόν 

του άλατος καλίου, ήταν µεγαλύτερη σε εκείνους µε υψηλότερη αρτηριακή πίεση και 

αυξήθηκε µε τη διάρκεια των συµπληρωµάτων (Braschi & Naismith, 2007; Naismith & 

Braschi, 2003). 

Διαπιστώνεται, λοιπόν, ότι ακόµα και σε υγιείς, νορµοτασικούς ή ελαφρώς υπερτασικούς 

νέους, χωρίς έκδηλα οστικά προβλήµατα, µία κατηγορία δηλαδή στην οποία εντάσσονται 

η πλειοψηφία των αθλητών, η χορήγηση συµπληρώµατος καλίου πιθανόν να προσφέρει 

προληπτικά οφέλη στην καρδιαγγειακή και οστική υγεία και κατ’επέκταση στη γενικότερη 

διαφύλαξη της υγείας και ευρωστίας του αθλητή. 

Δεδοµένου ότι η δίαιτα DASH είναι πλούσια σε κάλιο (K), µαγνήσιο (Mg) και αλκάλια, 

πραγµατοποιήθηκε µια τυχαιοποιηµένη, διπλά τυφλή, crossover, ελεγχόµενη µε εικονικό 

φάρµακο µελέτη για να συγκριθούν οι επιδράσεις του κιτρικού KMg (KMgCit), του 

χλωριούχου καλίου (KCl) και του κιτρικού καλίου (KCit) για να επιτρέπεται ο 

διαχωρισµός της επίδρασης των τριών συστατικών, δηλαδή Κ, Mg και κιτρικού άλατος, 

στην 24ωρη αρτηριακή πίεση περιπατητικών ατόµων και στο 8-ισοπροστάνιο ούρων σε 

υπερτασικά και προυπερτασικά άτοµα. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι το συµπλήρωµα KCl 

για 4 εβδοµάδες προκάλεσε σηµαντική µείωση της συστολικής πίεσης κατά τη διάρκεια 

της νύχτας σε σύγκριση µε το εικονικό φάρµακο (116 ± 12 έναντι 121 ± 15 mmHg, 

αντίστοιχα) ενώ το KMgCit και το KCit δεν είχαν σηµαντική επίδραση στα ίδια άτοµα 

(118 ± 11 και 119 ± 13 mmHg αντίστοιχα, έναντι εικονικού φαρµάκου). Αντίθετα, το 8-

ισοπροστάνιο ούρων ήταν σηµαντικά µειωµένο µε τη χορήγηση KMgCit σε σύγκριση µε 

το εικονικό φάρµακο (13,5 ± 5,7 έναντι 21,1 ± 10,5 ng/mgCr, αντίστοιχα) ενώ τα KCl και 

KCit δεν είχαν καµία επίδραση (21,4 ± 9,1 και 18,3 ± 8,4, αντίστοιχα). Συµπερασµατικά, η 

µελέτη έδειξε διάφορες επιδράσεις των συµπληρωµάτων KCl και KMgCit στην αρτηριακή 
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πίεση και στο δείκτη οξειδωτικού στρες, σε προυπερτασικά και υπερτασικά άτοµα. Η 

κλινική σηµασία της αντιοξειδωτικής επίδρασης του KMgCit µένει να καθοριστεί σε 

µελλοντικές µελέτες. Πρέπει να σηµειωθεί πως οι συµµετέχοντες διατήρησαν την τυπική 

τους διατροφή χωρίς περιορισµό νατρίου, ο οποίος θα µπορούσε να επηρεάσει τα 

αποτελέσµατα. Μελέτες σε ανθρώπους χωρίς καρδιακή ανεπάρκεια έχουν εµπλέξει τον 

αρνητικό ρόλο του οξειδωτικού στρες στην ενδοθηλιακή δυσλειτουργία και στη δυσανεξία 

στην άσκηση (Vongpatanasin et al., 2016). 

Σε µία µετα-ανάλυση 22 δοκιµών πρόσληψης καλίου σε συσχέτιση µε τον καρδιακό 

ρυθµό, αναφέρεται πως λίγα είναι γνωστά για την επίδραση της αυξηµένης πρόσληψης 

καλίου στον καρδιακό ρυθµό. Οι δόσεις καλίου 0,9 - 4,7 g/d για 2-24 εβδοµάδες άλλαξαν 

τον καρδιακό ρυθµό κατά 0,2 bpm. Ο διπλασιασµός της πρόσληψης καλίου είναι απίθανο 

να επηρεάσει τον καρδιακό ρυθµό σε υγιείς ενήλικες (Gijsbers et al., 2016). 

3.8. Απώλεια καλίου µέσω της εφίδρωσης 
Η παρακολούθηση του καλίου στους αθλητές εµφανίζει ενδιαφέρον, καθώς πιθανόν να 

υπάρχουν αυξηµένες απώλειες λόγω της εφίδρωσης. Σχετικές µελέτες παρουσιάζονται 

παρακάτω.  

Σε τυχαιοποιηµένη crossover µελέτη διερευνήθηκε η σχέση µεταξύ έντασης άσκησης, 

ρυθµού εφίδρωσης και συγκεντρώσεων νατρίου και καλίου στον ιδρώτα σε 

προπονηµένους αθλητές αντοχής, προκειµένου να προσδιοριστούν οι απώλειες νατρίου 

και καλίου και συνεπώς οι απαιτήσεις. Συµµετείχαν δεκαοκτώ αθλητές αντοχής (ηλικία 

37,9 ± 9,7 ετών, βάρος 83,2 ± 13,6 kg, VO2max 60,8 ± 9,4 mL/kg*Min-1), οι οποίοι 

τοποθετήθηκαν τυχαία σε µία από τις τρεις οµάδες δοκιµής. Η οµάδα L ξεκίνησε µε τη 

δοκιµή χαµηλής έντασης (60% HRmax), η οµάδα M µε τη δοκιµή µέτριας έντασης (80% 

HRmax) και την οµάδα Η µε τη δοκιµή υψηλής έντασης (χρονική δοκιµή). Κατά το πέρας 

των συνεχών εβδοµάδων µελέτης, όλοι οι αθλητές συµµετείχαν και στις 3 οµάδες. Υπήρχε 

µια σηµαντική θετική γραµµική συσχέτιση (p <0,001) µεταξύ του ρυθµού εφίδρωσης (L/h) 

και της συγκέντρωσης νατρίου ιδρώτα (mmol/L) . Οι µετρήσεις έδειξαν σηµαντικές 

αυξήσεις τόσο στις απώλειες νατρίου όσο και του καλίου (mg/h) αναλογικά µε την 

αυξανόµενη ένταση άσκησης. Συµπερασµατικά, υπήρξε σηµαντική ατοµική διακύµανση 

του ρυθµού ιδρώτα και της απώλεια νατρίου στους αθλητές αντοχής. Έτσι, οι αθλητές 

αντοχής µε υψηλά ποσοστά ιδρώτα διατρέχουν κίνδυνο για σηµαντική απώλεια νατρίου. 
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Ωστόσο, όσον αφορά το κάλιο, η συσχέτιση δεν ήταν τόσο ισχυρή και χρειάζεται 

περαιτέρω διερεύνηση (Holmes et al., 2016). 

Σε άλλη µελέτη, αξιολογήθηκε η απώλεια ιωδίου, νατρίου, καλίου και ασβεστίου στον 

ιδρώτα, σε 13 ποδοσφαιριστές σε σύγκριση µε 100 µαθητές µε καθιστική ζωή, από το ίδιο 

λύκειο. Μετρήθηκε επίσης η απώλεια στα ούρα. Οι µέσες απώλειες ιωδίου, νατρίου, 

καλίου και ασβεστίου στον ιδρώτα µετά από ένα παιχνίδι 1 ώρας ήταν 52 µg, 1.896 mg, 

248 mg και 20 mg, αντίστοιχα. Οι λόγοι απώλειας ιδρώτα προς καθηµερινή απώλεια των 

τεσσάρων ηλεκτρολυτών στα ούρα ήταν 0,75, 0,2, 1,88 και 0,92 αντίστοιχα. Το ιώδιο 

ούρων ήταν σηµαντικά χαµηλότερο (p <.02) από το κανονικό επίπεδο των 50 µg / g 

κρεατινίνης στο 38,5% των ποδοσφαιριστών, σε σύγκριση µε το 2% των ατόµων µε 

καθιστική ζωή. Τα αποτελέσµατα έδειξαν πως η απώλεια ιωδίου λόγω άφθονης εφίδρωσης 

µπορεί να οδηγήσει σε ανεπάρκεια ιωδίου και η απώλεια ηλεκτρολυτών µέσω εφίδρωσης 

µπορεί να έχει διατροφική σηµασία για άτοµα µε θερµική πίεση ή για άτοµα που εκτελούν 

έντονη προπόνηση (Ifang et al., 2001). 

Όπως αναφέρουν οι Baker et al., ηλεκτρολύτες όπως το νάτριο (Na+) και το κάλιο (K+) 

χάνονται ως αποτέλεσµα της εφίδρωσης κατά τη διάρκεια της άσκησης. Η αναπλήρωση 

των απωλειών ηλεκτρολυτών ιδρώτα, ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια και µετά από 

παρατεταµένη άσκηση σε θερµό περιβάλλον, µπορεί να διαδραµατίσει σηµαντικό ρόλο 

στην πρόληψη ανισορροπιών υγρών και ηλεκτρολυτών. Η έντονη εφίδρωση µπορεί να 

οδηγήσει σε σηµαντικές απώλειες υγρών και ηλεκτρολυτών και υπάρχουν κάποιες 

ενδείξεις ότι η απώλεια Na+ είναι ένας παράγοντας που συµβάλλει στην αιτιολογία των 

σχετικών µε τη θερµότητα κράµπες των µυών του σώµατος. Επιπλέον, η υπερβολική 

απώλεια ηλεκτρολυτών µπορεί να συµβάλει στην ανάπτυξη υπονατριαιµίας που σχετίζεται 

µε την άσκηση κατά τη διάρκεια ιδιαίτερα µεγάλων γεγονότων (π.χ. Τρίαθλο) και 

απαιτούνται ακριβείς µετρήσεις της απώλειας Na+ και K+ στον ιδρώτα για την πρόβλεψη 

των αλλαγών συγκεντρώσεων στον ορό από εξισώσεις ισοζυγίου µάζας (Baker et al., 

2009). 

Συµπερασµατικά, οι αθλητές που προπονούνται σε θερµό περιβάλλον, που παρουσιάζουν 

αυξηµένο ρυθµό εφίδρωσης ή που γενικότερα εκτελούν έντονη ή/και παρατεταµένη 

χρονικά προπόνηση είναι πιο επιρρεπείς σε αυξηµένη απώλεια ηλεκτρολυτών στον 
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ιδρώτα, οπότε θα πρέπει να αξιολογούνται σωστά ώστε να εξασφαλιστεί η αναπλήρωση 

του εκάστοτε ηλεκτρολύτη µέσω της διατροφής ή µε χορήγηση συµπληρώµατος. 

3.9. Συσχέτιση καλίου και EAMC 
Αν και οι µυϊκές κράµπες που σχετίζονται µε την άσκηση (EAMC) είναι συχνές στους 

υπερµαραθωνοδρόµους και τους αθλητές γενικά, η αιτιολογία τους παραµένει ασαφής. Οι 

EAMC είναι οδυνηρές, ξαφνικές, ακούσιες συσπάσεις των σκελετικών µυών κατά τη 

διάρκεια ή µετά την άσκηση και αναγνωρίζονται από ορατή διόγκωση ή δέσιµο 

ολόκληρου ή µέρους ενός µυός. Πολλοί γιατροί πιστεύουν ότι το EAMC εµφανίζεται µετά 

από µια ανισορροπία σε συγκεντρώσεις ηλεκτρολυτών, ειδικά σε συγκέντρωση νατρίου 

στον ορό ([Na+]s) και συγκέντρωση καλίου στον ορό ([K+]s) . Μελέτες που έχουν 

αποδείξει τη σχέση µεταξύ εµφάνισης EAMC και συγκεντρώσεις ηλεκτρολυτών στον ορό 

µετά από ένα αθλητικό γεγονός δεν βοηθούν και τους γιατρούς και τους αθλητές, καθώς 

δεν προσφέρουν οριστικές πληροφορίες για τη σχέση µεταξύ µυϊκής κράµπας και αλλαγών 

στη συγκέντρωση ηλεκτρολυτών ορού. Οι µελέτες παρέχουν αντιφατικά ευρήµατα όσον 

αφορά τις µυϊκές κράµπες και τη συγκέντρωση ηλεκτρολυτών στον ορό, τα οποία θα 

µπορούσαν να οδηγήσουν σε πιθανή σύγχυση κατά την αντιµετώπιση µυϊκών κραµπών 

(Murray et al., 2016). 

Στη συστηµατική ανασκόπηση των Murray et al. το βασικό ερώτηµα που ερευνήθηκε ήταν 

εάν οι συγκεντρώσεις νατρίου και καλίου στον ορό στα άτοµα που παρουσιάζουν EAMC 

ήταν διαφορετικές από των ατόµων χωρίς κράµπες. Οι συγκεντρώσεις καλίου ([K+]s) σε 

αθλητές µε και χωρίς κράµπες µετρήθηκαν σε 2 από τις 4 περιλαµβανόµενες µελέτες και 

βρέθηκε να µην διαφέρει σηµαντικά µεταξύ των οµάδων. Εποµένως, η κλινική αντίληψη 

ότι η θεραπεία του EAMC εξαρτάται από την επιστροφή [Na+]s και [K+]s εντός 

φυσιολογικών ορίων πιθανόν να µην είναι κατάλληλη τεχνική διαχείρισης των κραµπών. 

Άλλοι θεραπευτικοί τρόποι όπως το stretching και το µασάζ θα µπορούσαν αποδειχθούν 

καταλληλότερες κλινικές πρακτικές (Murray et al., 2016). 

Ο Bergeron, M., διερευνώντας τις κράµπες σε τενίστες, αναφέρει πως αρκετές ανεπάρκειες 

µετάλλων - και συγκεκριµένα ασβεστίου, µαγνησίου και καλίου - έχουν προταθεί για την 

πρόκληση µυϊκών κραµπών κατά τη διάρκεια της άσκησης. Αναµφίβολα, οποιοσδήποτε 

παίκτης έχει έλλειψη σε ένα ή περισσότερα από αυτά τα µέταλλα, ή κάποια άλλη σπάνια 

κυτταρική δυσλειτουργία ή παθοφυσιολογία, θα µπορούσε σίγουρα να παρουσιάσει µυϊκές 
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κράµπες ή διάφορα άλλα νευροκινητικά προβλήµατα. Κατά συνέπεια, η χορήγηση 

συµπληρωµάτων ασβεστίου, µαγνησίου ή καλίου (ή κάποια άλλη προληπτική προσέγγιση) 

θα µπορούσε να δικαιολογηθεί. Ωστόσο, όταν ένας τενίστας έχει µυϊκές κράµπες σε θερµό 

περιβάλλον, αυτά τα συγκεκριµένα µέταλλα δεν φαίνεται να είναι σε έλλειψη στη 

διατροφή ή να παρουσιάζουν απώλεια σε µεγάλες ποσότητες από εφίδρωση κατά τη 

διάρκεια της προπόνησης. Ορισµένοι παίκτες πρέπει να εξετάσουν το ενδεχόµενο να 

πραγµατοποιήσουν µετρήσεις του ρυθµού εφίδρωσης και της απώλειας ηλεκτρολυτών 

στον ιδρώτα, ώστε να µπορούν να αναπτυχθούν συγκεκριµένες και αποτελεσµατικές 

στρατηγικές, µε στόχο τη σωστή διατήρηση της ισορροπίας υγρών και ηλεκτρολυτών 

(Bergeron, 2003). 

Στις EAMC, οι αθλητές συνήθως ιδρώνουν εκτενώς µε σηµαντικές απώλειες 

ηλεκτρολυτών στον ιδρώτα, ιδιαίτερα χλωριούχου νατρίου. Κάποιοι άλλοι ηλεκτρολύτες 

χάνονται επίσης στον ιδρώτα, σε πολύ µικρότερο βέβαια βαθµό. Αρκετοί από αυτούς 

(δηλαδή ασβέστιο, µαγνήσιο και κάλιο) έχουν εµπλακεί ψευδώς ως αιτία µυϊκής κράµπας 

κατά τη διάρκεια ή µετά την άσκηση, όταν υπάρχουν υποψίες ελλείψεων. Ωστόσο, οι 

αθλητές που είναι επιρρεπείς σε θερµικές κράµπες αναπτύσσουν χαρακτηριστικά έλλειµµα 

νατρίου. επειδή οι απώλειες χλωριούχου νατρίου στον ιδρώτα δεν αντισταθµίζονται άµεσα 

και επαρκώς από την πρόσληψη τροφής. (Bergeron et al., 2008). Τα πλούσια σε κάλιο 

συµπληρώµατα ή τρόφιµα ή άλλα συµπληρώµατα ανόργανων συστατικών όπως ασβέστιο 

ή µαγνήσιο δεν ενδείκνυνται και συνήθως δεν παρέχουν ανακούφιση από τα συµπτώµατα 

της έντονης κράµπας (Bergeron, 2008). 

Στην κλινική δοκιµή των Jung et al., 13 υγιείς άνδρες µε ιστορικό EAMCs 

πραγµατοποίησαν 2 δοκιµές της ίδιας, έντονης άσκησης σε θερµό περιβάλλον, µε διαφορά 

µεγαλύτερη των 48 ωρών µεταξύ των δοκιµών. Στην δοκιµή υδατανθράκων-

ηλεκτρολυτών, χορηγήθηκε διάλυµα µε 56 g υδατανθράκων (σακχαρόζη, γλυκόζη, 

φρουκτόζη), 1620 mg (70 mmol) νατρίου, 120 mg (3 mmol) καλίου και 1800 mg (51 

mmol) χλωριούχου, 20 λεπτά προ της άσκησης σε δόση, συν τουλάχιστον 200-250 mL 

κάθε 10 λεπτά, κατά τη διάρκεια της άσκησης.  Στη δοκιµή υποϋδάτωσης απαγορεύονταν 

η χορήγηση οποιουδήποτε ποτού. Τα αποτελέσµατα ήταν ότι 9 συµµετέχοντες εµφάνισαν 

κράµπες στη δοκιµή υδατανθράκων-ηλεκτρολυτών, σε σύγκριση µε 7 συµµετέχοντες στη 

δοκιµή υποϋδάτωσης. Από τα 7 άτοµα που είχαν EAMCs και στις δύο δοκιµές, η διάρκεια 
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άσκησης πριν από την έναρξη των κραµπών ήταν υπερδιπλασιασµένη στη δοκιµή µε τη 

χορήγηση διαλύµατος (Jung et al., 2005). 

3.10. Ασφάλεια συµπληρωµάτων καλίου 

Η υψηλή πρόσληψη καλίου θα µπορούσε να αποτρέψει συντελέσει στην καρδιαγγειακή 

υγεία, όµως η χορήγηση συµπληρώµατος έχει κατηγορηθεί από ορισµένους ως επικίνδυνη. 

Σε µία συστηµατική ανασκόπηση σε 20 παγκόσµιες, τυχαιοποιηµένες κλινικές δοκιµές, 

εκτιµήθηκε η επίδραση των από στόµατος συµπληρωµάτων καλίου στα επίπεδα καλίου 

στον ορό ή στο πλάσµα και στη νεφρική λειτουργία, µε µέτρηση κρεατινίνης πλάσµατος 

και ορού. Τα αποτελέσµατα ήταν ότι η διάρκεια των συµπληρωµάτων κυµαινόταν από 2 

έως 24 εβδοµάδες και η ποσότητα του καλίου που δόθηκε από 22 έως 140 mmol/ηµέρα. 

Στην οµαδοποιηµένη ανάλυση, το συµπλήρωµα καλίου προκάλεσε µια µικρή αλλά 

σηµαντική αύξηση στα επίπεδα κυκλοφορούντος καλίου (σταθµισµένη µέση διαφορά 

(WMD) 0,14 mmol/L) που δεν σχετίζεται µε τη δόση ή τη διάρκεια της θεραπείας. Η µέση 

αύξηση της έκκρισης καλίου στα ούρα ήταν 45,75 mmol/24 ώρες. Τέλος, το συµπλήρωµα 

καλίου δεν προκάλεσε καµία αλλαγή στα επίπεδα κυκλοφορίας κρεατινίνης (WMD 0,30 

µmol/L). Συνεπώς, σε βραχυπρόθεσµες µελέτες σχετικά υγιών ατόµων, ένα µέτριο 

συµπλήρωµα καλίου από το στόµα φάνηκε πως είχε ως αποτέλεσµα µια µικρή αύξηση των 

κυκλοφορούντων επιπέδων καλίου και καµία αλλαγή στη νεφρική λειτουργία. (Cappuccio 

et al., 2016) 

3.11. Βιοδείκτες για τη διατροφική αξιολόγηση καλίου 

● Καλές διαιτητικές πηγές: Η πλειοψηφία των φρούτων και λαχανικών. 

● Συνήθης µέτρηση: Το κάλιο στα ούρα 24 ωρών που αντικατοπτρίζει τη διατροφική 

πρόσληψη. Το κάλιο στα δεύτερα κενά ούρα το πρωί σχετίζεται επίσης µε την 

κατανάλωση καλίου. 

● Εύρος αναφοράς: 25-125 mmol/d. 

● Φυσικές εκδηλώσεις έλλειψης καλίου: Πιθανά αυξηµένος κίνδυνος υπέρτασης, 

καρδιακών αρρυθµιών, µυϊκής αδυναµίας, αναπνευστικής ανεπάρκειας, ειλεού. 

● Φυσικές εκδηλώσεις περίσσειας καλίου: Καρδιακές αρρυθµίες. 

(Larson-Meyer et al., 2018) 
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Στους αθλητές επίσης, δεδοµένης της αυξηµένης εφίδρωσης, θα πρέπει να λαµβάνεται 

υπ’όψην η απώλεια καλίου στον ιδρώτα. Μέθοδοι που µπορούν να εφαρµοστούν για τον 

υπολογισµό συγκέντρωσης καλίου στον ιδρώτα ([K+]) είναι η συλλογή ιδρώτα ολόκληρου 

του σώµατος (WBW) ή τα έµπλαστρα συλλογής ιδρώτα 1 ή 5 σηµείων στην περιφερειακή 

πιφάνεια δέρµατος (REG). (Baker et al., 2009) 

Αλληλεπιδράσεις που ενδέχεται να προκαλέσουν ανησυχία: 

Το ασβέστιο, το µαγνήσιο, το κάλιο σε συνδυασµό µε νάτριο και διουρητικά απαιτεί 

προσοχή. Διάφορες κατηγορίες διουρητικών επηρεάζουν τη νεφρική απορρόφηση αυτών 

των µετάλλων και µπορούν να οδηγήσουν σε αυξηµένες απώλειες ασβεστίου, µαγνησίου ή 

καλίου. Η σύσταση για τον αθλητή είναι αύξηση της διατροφικής πρόσληψης ή 

ενδεχόµενη χορήγηση MVI, δηλαδή έγχυση πολυβιταµίνης. (Larson-Meyer et al., 2018) 

3.12. Επιλογή πηγής καλίου. 

Ένα θέµα που απαιτεί συζήτηση είναι εάν το χλωρίδιο του καλίου έχει µεγαλύτερη ή 

µικρότερη επίδραση στην αρτηριακή πίεση από άλλα άλατα καλίου. Το κάλιο σε φρούτα 

και λαχανικά υπάρχει περισσότερο µε φωσφορικά, θειικά, κιτρικά και µε πολλά οργανικά 

ανιόντα συµπεριλαµβανοµένων των πρωτεϊνών, παρά ως χλωριούχο κάλιο. Ωστόσο, κατά 

την ανασκόπηση κάποιων κλινικών δοκιµών σχετικά µε το κάλιο, φαίνεται ότι η πτώση 

της αρτηριακής πίεσης που προκαλείται µε την αύξηση της πρόσληψης φρούτων και 

λαχανικών είναι παρόµοια µε αυτή που προκαλεί η αύξηση του χλωριούχου καλίου. 

Επίσης, όπως αναφέρεται στο ίδιο άρθρο, ο καλύτερος τρόπος για να την αύξηση της 

πρόσληψης καλίου είναι η κατανάλωση φρέσκων φρούτων και λαχανικών. (He & 

MacGregor, 2001) 

Λαµβάνοντας υπ’όψην τα επιστηµονικά δεδοµένα κατά την επιλογή του συµπληρώµατος 

σε περίπτωση απόφασης χορήγησης, φαίνεται ότι, σχετικά µε συµπληρώµατα αλάτων 

καλίου, το χλωριούχου κάλιο (KCl) και το κιτρικό κάλιο (K-kit) έχουν παρόµοια 

αντιυπερτασικά αποτελέσµατα σε νορµοτασικούς νέους. Το πρωτόκολλο που αποδείχθηκε 

αποτελεσµατικό στη συγκεκριµένη µελέτη ήταν ηµερήσιες δόσεις 30 mmol (K-cit)/d και 

30 mmol KCl/d, οι οποίες προκάλεσαν κατά µέσο όρο µεταβολές στην αρτηριακή πίεση -

5,22 mmHg και -4,70 mmHg αντίστοιχα. (Braschi & Naismith, 2007) Η βιοδιαθεσιµότητα 

του καλίου είναι επίσης ένας παράγοντας που πρέπει να λαµβάνεται υπόψη κατά τον 
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καθορισµό των αναγκών, αλλά από τα γνωστα δεδοµένα, η βιοδιαθεσιµότητα από 

µεµονωµένα τρόφιµα δεν έχει προσδιοριστεί.  

Σε µία τυφλή, crossover, τυχαιοποιηµένη, ελεγχόµενη δοκιµή µε υγιή, νορµοβαρή και 

νορµοτασικά άτοµα (n=35) µελετήθηκε η βιοδιαθεσιµότητα και η απόκριση δόσης καλίου 

από µη τηγανισµένες λευκές πατάτες µε δέρµα [στόχος 20, 40 και 60 mEq καλίου] και από 

πατάτες τηγανιτές (40 mEq καλίου) σε σύγκριση µε συµπλήρωµα γλυκονικού καλίου στις 

ίδιες δόσεις όταν προστέθηκαν σε µια βασική διατροφή που περιείχε ∼60 mEq καλίου. Η 

βιοδιαθεσιµότητα του καλίου προσδιορίστηκε από την περιοχή κάτω από την καµπύλη 

(AUC) των σειριακών αιµοληψιών και της απέκκρισης των ούρων κατά τη διάρκεια µιας 

περιόδου 24 ωρών και από µια κινητική ανάλυση . Προσδιορίστηκαν οι επιδράσεις της 

πηγής και της δόσης του καλίου στην αλλαγή της αρτηριακής πίεσης και του δείκτη 

αύξησης (AIx). Τα αποτελέσµατα έδειξαν πως δεν υπήρξαν σηµαντικές διαφορές στην 

αλλαγή της αρτηριακής πίεσης ή του AIx µε την πηγή ή τη δόση της θεραπείας. 

Συµπερασµατικά, η βιοδιαθεσιµότητα του καλίου είναι τόσο υψηλή από τις πατάτες όσο 

και από τα συµπληρώµατα γλυκονικού καλίου. Μελλοντικές µελέτες που µετρούν την 

επίδραση του διαιτητικού καλίου στην αρτηριακή πίεση θα πρέπει να αξιολογήσουν την 

επίδραση διαφόρων πηγών στη διατήρηση καλίου και τόσο στους φυσιολογικούς όσο και 

στους υπερτασικούς πληθυσµούς. (Macdonald-Clarke et al., 2016) 

Στη µελέτη των (He et al., 2010) που αναφέρθηκε παραπάνω, τα συµπληρώµατα αλάτων 

καλίου τόσο σε µορφή χλωριούχου καλίου όσο και σε µορφή όξινου ανθρακικού καλίου 

είχαν παρόµοια, ευεργετικά αποτελέσµατα στην λειτουργία του ενδοθηλίου και γενικότερα 

στις καρδιαγγειακές παραµέτρους. Ωστόσο, το όξινο ανθρακικό κάλιο υπερτερούσε στα 

οφέλη σχετικά µε την υγεία των οστών, ενώ το χλωριούχο κάλιο δεν εµφάνισε συσχέτιση. 

Η υπόθεση ότι η επίδραση στην αρτηριακή πίεση δεν επηρεάζεται από το είδος του 

συνοδευτικού ανιόντος του άλατος καλίου επαληθεύεται και από την έρευνα των Braschi 

& Naismith. Ακόµα το εύρηµά τους ότι η µεγαλύτερη σε διάρκεια χορήγηση 

συµπληρώµατος είναι ανάλογη µε µεγαλύτερη µείωση της αρτηριακής πίεσης θα 

µπορούσε να είναι χρήσιµη πληροφορία κατά το σχεδιασµό του χρονικού πρωτοκόλλου 

χορήγησης για έναν αθλητή (Braschi & Naismith, 2007). 
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3.13. Πρωτόκολλα χορήγησης. 

Τα µοντέλα δοσολογίας που παρουσιάστηκαν σε µελέτες όπου αποδείχθηκε ότι είχαν 
ευεργετικά αποτελέσµατα παρουσιάζονται στον πίνακα παρακάτω. 

Πίνακας 3-2: Πρωτόκολλα χορήγησης συµπληρωµάτων καλίου. 

Συµπλήρωµα Είδος  
µελέτης 

Ηµερήσια 
Δόση 

Χρονικό 
Διάστηµα 

Αποτελέσµατα Βιβλιογραφία 

Χλωριούχο 
Κάλιο 

Τυχαιοποιηµ
ένη, 

crossover, 
διπλή-
τυφλή, µε 
εικονικό 
φάρµακο. 

10 
κάψουλες,ό
που 6,4 

mmol K/ 
κάψουλα 

4 
εβδοµάδες 

Βελτίωση λειτουργίας 
ενδοθηλίου. Ευεργετικό στην 

αρτηριακή πίεση.  
Μείωση αναλογίας 

αλβουµίνης:κρεατινίνης 
ούρων.  

Αύξηση καλίου ούρων. 

(He et al., 
2010) 

Διττανθρακι 
κό Κάλιο 

Τυχαιοποιηµ
ένη, 

crossover, 
διπλή-
τυφλή, µε 
εικονικό 
φάρµακο. 

10 
κάψουλες, 
όπου 6,4 
mmol K/ 
κάψουλα 

4 
εβδοµάδες 

Βελτίωση λειτουργίας 
ενδοθηλίου. Αύξηση καλίου 
ούρων. Μείωση αναλογίας 

ασβεστίου και 
ασβεστίου:κρεατινίνης 
 ούρων και C-πεπτιδίου 

κολλαγόνου, δηλαδή θετική 
επίδραση στα οστά. 

(He et al., 
2010) 

Χλωριούχο 
Κάλιο 

Τυχαιοποιηµ
ένη, διπλή-
τυφλή, µε 
εικονικό 
φάρµακο. 

30 mmol 6 
εβδοµάδες 

Μείωση αρτηριακής πίεσης 
 (-4,70 mmHg). 

Αύξηση της χρονικής 
διάρκειας χορήγησης 
ανάλογη µε τη 

 µείωση της ΑΠ. 

(Braschi & 
Naismith, 
2007) 

Κιτρικό 
Κάλιο 

Τυχαιοποιηµ
ένη, διπλή-
τυφλή, µε 
εικονικό 
φάρµακο. 

30 mmol  6 
εβδοµάδες 

Μείωση αρτηριακής πίεσης  
(-5,22 mmHg). 

Αύξηση της χρονικής 
διάρκειας χορήγησης 
ανάλογη µετη  

µείωση της ΑΠ. 

(Braschi & 
Naismith, 
2007) 

Διάλυµα µε: 
56 gr CHO 
70 mmol Na 
3 mmol K 

51 mmol Cl 

Κλινική 
δοκιµή. 

3 mmol  Προ της 
άσκησης 
και κάθε 10 
λεπτά: 200-

250 ml 
διαλύµατος 

Καθυστέρηση εκδήλωσης 
EAMC κατά διπλάσιο χρόνο 
σε έντονη άσκηση θερµού 

περιβάλλοντος. 

(Jung et al., 
2005) 

Από του 
στόµατος 
κάλιο 

Συστηµατικ
ή 

ανασκόπηση 
τυχαιοποιηµ
ένων 

κλινικών 

22 έως 140 
mmol 

2-24 
εβδοµάδες 

Έλεγχος ασφάλειας: Καµία 
αλλαγή στη νεφρική 

λειτουργία.  
Μικρή αύξηση επιπέδων 
κυκλοφορούντος καλίου 

(Cappuccio et 
al., 2016) 
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δοκιµών.  (+0,14 mmol/L). 
Γλυκονικό 
κάλιο 

Τυφλή, 
crossover, 
τυχαιοποιηµ
ένη, 
ελεγχόµενη 
δοκιµή. 

20, 40, 60 
mEq K 

(2,3 mEq/ 
χάπι) 

5 ηµέρες Έλεγχος παρενεργειών: 
Πολύ ήπια ή καθόλου 
γαστρεντερική ενόχληση. 

Ανεπαρκές χρονικό διάστηµα 
για µεταβολή της αρτηριακής 

πίεσης. 

(Macdonald- 
Clarke et al., 
2016) 

Χλωριούχο 
κάλιο 

Διπλή-
τυφλή, 

τυχαιοποιηµ
ένη , 

crossover, 
µε εικονικό 
φάρµακο. 

40 mEq 
KCl σκόνη 
διαλυµένη 
σε 250 ml 
νερό. 

4 
εβδοµάδες  

(Μισή 
δόση*2 
φορές την 
ηµέρα) 

Σηµαντική µείωση 
συστολικής αρτηριακής 

πίεσης τη νύχτα. Αύξηση Κ 
ορού και Κ ούρων. 

(Vongpatana-
sin et al., 2016) 

Κιτρικό κάλιο Διπλή-
τυφλή, 

τυχαιοποιηµ
ένη , 

crossover, 
µε εικονικό 
φάρµακο. 

40 mEq 
K3Cit 
σκόνη 

διαλυµένη 
σε 250 ml 
νερό. 

4 
εβδοµάδες 

(Μισή 
δόση*2 
φορές την 
ηµέρα) 

Αύξηση 1,25(OH)2D ορού. 
Όχι αποτελέσµατα σε ΑΠ 
και οξειδωτικό στρες. 
Αύξηση Κ ορού και Κ 

ούρων.  

(Vongpatana-
sin et al., 2016) 

Κιτρικό KMg Διπλή-
τυφλή, 

τυχαιοποιηµ
ένη , 

crossover, 
µε εικονικό 
φάρµακο. 

40 mEq K 
+20 mEq 

Mg 
+74 mEq 
κιτρικό 
άλας, σε 
σκόνη 

διαλυµένη 
σε 250 mL 
νερό. 

4 
εβδοµάδες 

(Μισή 
δόση*2 
φορές την 
ηµέρα) 

Σηµαντική µείωση  
8-ισοπροστανίου ούρων, 
δηλαδή αντιοξειδωτική 

δράση. 
Αύξηση Κ ορού και Κ 

ούρων.  

(Vongpatana-
sin et al., 2016) 
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3.14. Απόφαση για τη χορήγηση συµπληρώµατος καλίου. 

Επί του παρόντος, όπως αναφέρεται στο review των Heffernal et al., δεν υπάρχουν επαρκή 

αποδεικτικά στοιχεία που να υποδηλώνουν συγκεκριµένες οδηγίες για τη διατύπωση 

ειδικών διατροφικών συστάσεων για τη βελτίωση της αθλητικής απόδοσης, εκτός από την 

αξιολόγηση για βασική ανεπάρκεια µετάλλων και τη διασφάλιση της τήρησης των RDAs / 

AIs (ενώ δεν υπάρχουν επί του παρόντος συγκεκριµένες οδηγίες για αθλητές). Σε γενικές 

γραµµές, τα επιστηµονικά στοιχεία που υποστηρίζουν τη χρήση συµπληρωµάτων 

µετάλλων για αθλητικές επιδόσεις υπολείπονται όγκου και ποιότητας. Ωστόσο, υπάρχουν 

µερικές αξιοσηµείωτες εξαιρέσεις που µπορούν να χρησιµοποιηθούν καλύτερα σε 

συγκεκριµένες φυσιολογικές καταστάσεις (ελλείψεις, θερµορυθµιστικό στρες κλπ.) και όχι 

ως γενικά εργογόνα βοηθήµατα. Τα συµπληρώµατα σιδήρου και µαγνησίου παραµένουν 

τα µέταλλα µε την περισσότερη και υψηλότερης ποιότητας έρευνα, αν και απαιτούνται 

τυχαιοποιηµένες δοκιµές ελέγχου σε µεγαλύτερες περιόδους. Επιπλέον, υπάρχει ανάγκη 

για αναπαραγωγή ορισµένων βασικών, ποιοτικών µελετών προς διερεύνηση της 

αποτελεσµατικότητας συγκεκριµένων µετάλλων για την αθλητική απόδοση. (Heffernan et 

al., 2019). 

Φυσικά για την απόφαση αυτή θα πρέπει να λαµβάνονται υπ’όψην οι εξατοµικευµένες 

ανάγκες του κάθε αθλητή και να πραγµατοποιείται λεπτοµερής διατροφική αξιολόγηση 

από τους υπεύθυνους επιστήµονες υγείας. Κατηγορίες αθλητών που χρειάζονται εντατική 

παρακολούθηση της κατάστασης καλίου και που ενδεχοµένως να επωφεληθούν από τη 

λήψη συµπληρώµατος: 

• Αθλητές µε υπέρταση ή µε οικογενειακό ιστορικό υπέρτασης και καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων. 

• Αθλητές που πραγµατοποιούν µεγάλης διάρκειας και έντασης προπόνηση, µε 

υψηλό ρυθµό εφίδρωσης. 

• Αθλητές που δεν µπορούν να επιτύχουν τη συνιστώµενη πρόσληψη καλίου µε την 

κατανάλωση τροφής. 

• Αθλητές που πληρούν παράγοντες κινδύνου για υποκαλιαιµία. 

• Αθλητές που εµφανίζουν διαταραγµένες τιµές καλίου σε βιοχηµικούς δείκτες όπως 

µειωµένο κάλιο στον ορό αίµατος, µειωµένο κάλιο στα ούρα, αυξηµένη 

συγκέντρωση καλίου στον ιδρώτα. 
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Αντίστοιχα, η ανησυχία για τα ασφαλή όρια πρόσληψης καλίου, ιδαίτερα σε αθλητές µε 

παθολογικά ευρήµατα ή νοσήµατα των νεφρών, είναι βάσιµη. Η δόση συµπληρώµατος 

των 140 mmol/ηµέρα (5460 mg/ηµέρα) είναι ένα όριο που έχει αποδειχθεί ασφαλές για τη 

νεφρική λειτουργία, σε χορήγηση µέχρι 24 εβδοµάδες. Τα επιστηµονικά δεδοµένα 

δείχνουν, επίσης, ότι η βραχυπρόθεσµη χορήγηση συµπληρωµάτων καλίου πχ µε 

πρωτόκολλο 30 mmol/ηµέρα ή 60 mmol/ηµέρα, όπως παρατηρείται σε αρκετές έρευνες 

και παράλληλα µε µια ισορροπηµένη σε κάλιο διατροφή, δεν επηρεάζει ιδιαίτερα τα 

επίπεδα καλίου στον οργανισµό και κατ’ επέκταση ο κίνδυνος πρόκλησης υποκαλιαιµίας 

είναι πολύ χαµηλός.  

3.15. Συµπεράσµατα 
Κατά τη µελέτη του καλίου και των αντίστοιχων συµπληρωµάτων εξετάστηκαν 26 έρευνες 

του εύρους 2001 εώς 2019. Κατ’ αρχάς, η υπόθεση πως η λήψη συµπληρωµάτων καλίου 

σχετίζεται σηµαντικά µε τη µείωση της αρτηριακής πίεσης επιβεβαιώνεται από πληθώρα 

ερευνών και άρα, θα µπορούσε να συνεισφέρει στη διαφύλαξη της καρδιαγγειακής υγείας 

ενός αθλητή. Αρκετά είναι και τα δεδοµένα που υποδεικνύουν τη θετική εµπλοκή των εν 

λόγω συµπληρωµάτων στην οστική υγεία, ωστόσο τα αποτελέσµατα δεν είναι εξίσου 

σταθερά σε όλες τις µελέτες. Ακόµη, γίνεται κατανοητό από τα επιδηµιολογικά δεδοµένα 

ότι η διαιτητική πρόσληψη καλίου είναι ανεπαρκής για ένα σηµαντικό πληθυσµιακό 

ποσοστό και άρα η χορήγηση συµπληρώµατος θα µπορούσε να προλάβει µια ενδεχόµενη 

ανεπάρκεια. Πρωτίστως, βέβαια, κρίνεται απαραίτητη η εξατοµικευµένη αξιολόγηση του 

αθλητή, τόσο αναφορικά στη διαιτητική πρόσληψη καλίου όσο και στους ανάλογους 

βιοχηµικούς δείκτες. Μετρήσεις όπως η συγκέντρωση καλίου στα ούρα, στον ορό και στον 

ιδρώτα είναι ιδιαίτερης σηµασίας. Η χορήγηση συµπληρώµατος καλίου θα µπορούσε να 

είναι επωφελής σε περιπτώσεις αθλητών µε προδιαθεσικούς παράγοντες υποκαλιαιµίας, 

όπως αυξηµένες απώλειες ή / και διαταραχές ηλεκτρολυτών λόγω χρόνιας διάρροιας, 

λήψη των προαναφερθέντων, συσχετιζόµενων µε το κάλιο φαρµάκων (πχ διουρητικά) ή 

χορήγηση ινσουλίνης, αλλά και σε περιπτώσεις προϋπερτασικών αθλητών, ως µέτρο 

πρόληψης. Αντιθέτως, άτοµα µε παθολογική κατάσταση νεφρών είναι άτοµα υψηλού 

κινδύνου για εµφάνιση υπερκαλιαιµίας, οπότε η συµπληρωµατική χορήγηση πιθανόν να 

αντενδείκνυται.  
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Σχετικά µε τη µορφή του συµπληρώµατος καλίου, τα επικρατέστερα και µε περισσότερο 

ερευνητικό υπόβαθρο πρωτόκολλα αναφέρουν το χλωριούχο κάλιο και το κιτρικό κάλιο, 

καθώς και οι δύο αυτές µορφές έχουν παρουσιάσει επανειληµµένα σηµαντική συσχέτιση 

µε τη µείωση της αρτηριακής πίεση. Πέραν αυτού, κάποιες µελέτες ισχυρίζονται πως το 

κιτρικό κάλιο δρα αντιοξειδωτικά, ενώ άλλα ερευνητικά δεδοµένα δείχνουν πως το 

χλωριούχο κάλιο διαφυλάσσει την οστική πυκνότητα. Αυτά τα δύο δεδοµένα, βέβαια, δεν 

έχουν επαληθευτεί επαρκώς από ακόλουθες έρευνες.  

Το προτεινόµενο χρονικό διάστηµα χορήγησης είτε κιτρικού είτε χλωριούχου καλίου, 

ώστε να υπάρξει αξιοσηµείωτη θετική επίδραση στην αρτηριακή πίεση αλλά και να έχει 

κριθεί ασφαλές, συστήνεται από την πλειοψηφία των ερευνών σε 4-6 εβδοµάδες. Η 

δοσολογία που έχει προταθεί είναι 30-64 mmol ή mEq / ηµέρα, είτε σε µορφή καψουλών 

είτε σε µορφή σκόνης διαλυµένης σε νερό. Συστήνεται επίσης συνήθως η χορήγηση µισής 

δόσης, δύο φορές την ηµέρα.  

Εν κατακλείδι, η συµπληρωµατική λήψη καλίου πιθανόν να είναι επωφελής για έναν 

αθλητή, ως προληπτικό µέσο ενίσχυσης της καρδιαγγειακής του λειτουργίας. Σε κάθε 

περίπτωση, τονίζεται η ανάγκη διατροφικής αξιολόγησης του αθλητή πριν από την 

απόφαση της λήψης του συµπληρώµατος, καθώς και η συστηµατική παρακολούθηση των 

κλινικών και βιοχηµικών δεικτών κατά το διάστηµα χορήγησης. Περαιτέρω µελλοντική 

µελέτη σχετικά µε τη συµπληρωµατική λήψη καλίου από αθλητές θα ήταν χρήσιµη για τη 

διαµόρφωση ενός σταθερού πρωτοκόλλου και για τη διερεύνηση των ενδεχόµενων 

ωφέλιµων επιδράσεων σε διάφορους ιστούς του σώµατος. 
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Κεφάλαιο 4: Μαγνήσιο  

4.1. Εισαγωγή 

Το µαγνήσιο (Mg2+) έχει πολλές λειτουργίες στο ανθρώπινο σώµα. Λειτουργεί ως 

συµπαράγοντας για περισσότερα από 300 ένζυµα, ρυθµίζοντας µια σειρά από θεµελιώδεις 

λειτουργίες όπως η µυϊκή συστολή, η νευροµυϊκή αγωγή, ο  γλυκαιµικός έλεγχος, η 

συστολή του µυοκαρδίου και η αρτηριακή πίεση. Επιπλέον, το µαγνήσιο παίζει ζωτικό 

ρόλο στην παραγωγή ενέργειας, στη ενεργή διαµεµβρανική µεταφορά άλλων ιόντων και 

στην ανάπτυξη οστών (Grober et al., 2015; Musso, 2019; Fawcett, 1999). H ανεπάρκεια 

µαγνησίου έχει συσχετιστεί µε ένα ευρύ φάσµα ασθενειών, όπως νόσος του Alzheimer, 

αντίσταση στην ινσουλίνη, σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, υπέρταση, καρδιαγγειακές 

παθήσεις (π.χ. εγκεφαλικό επεισόδιο), ηµικρανία και διαταραχή ελλειµατικής προσοχής 

(ADHD) (Grober et al., 2015). Λόγω του ρόλου του µαγνησίου στην παραγωγή και 

αποθήκευση ενέργειας, στη φυσιολογική λειτουργία των µυών και στη διατήρηση των 

επιπέδων γλυκόζης στο αίµα, έχει µελετηθεί ως εργογενές βοήθηµα για τους αθλητές 

(Volpe, 2015) Πολλές µελέτες υποστήριξαν το ρόλο του µαγνησίου στην αθλητική 

απόδοση και έδειξαν ότι το µαγνήσιο αύξησε τη φυσική αντοχή και βελτίωσε τους δείκτες 

δύναµης και το µεταβολισµό των µυών σε αθλητές που είχαν πλούσια διατροφή σε 

µαγνήσιο ή έλαβαν συµπληρώµατα µαγνησίου (Nica et al., 2015). 

4.2. Oµοιόσταση Μαγνησίου 

Η συγκέντρωση µαγνησίου στον ορό ρυθµίζεται από την ισορροπία µεταξύ εντερικής 
απορρόφησης και νεφρικής απέκκρισης. Η απορρόφηση του µαγνησίου συµβαίνει κυρίως 
στο λεπτό έντερο, µέσω µιας κορεσµένης διακυτταρικής ενεργού οδού και µιας µη 
κορεσµένης παρακυτταρικής παθητικής οδού. Μικρότερες ποσότητες απορροφώνται στο 
παχύ έντερο. Στα νεφρά, περίπου το 80% του ολικού µαγνησίου στον ορό διηθείται στα 
σπειράµατα, µε >95% να απορροφάται ξανά κατά µήκος του νεφρονίου. Υπό κανονικές 
συνθήκες, µόνο το 3–5% του διηθηµένου µαγνησίου απεκκρίνεται στα ούρα. Περίπου το 
10-15% του φιλτραρισµένου µαγνησίου απορροφάται εκ νέου στους εγγύς 
συνεστραµµένους σωληνίσκους, ενώ το 60-70% απορροφάται παθητικά στον παχύ 
ανερχόµενο βρόχο του Henle. (Ayuk & Gittoes, 2014) 

Τα ερεθίσµατα που αυξάνουν την απέκκριση µαγνησίου στα ούρα περιλαµβάνουν την 
υψηλή νατριουρίαση, τη µεταβολική οξέωση και την εξάντληση των φωσφορικών, ενώ η 
µεταβολική αλκάλωση, η PTH, η γλυκαγόνη, η αντιδιουρητική ορµόνη και αλδοστερόνη 
µειώνουν την απέκκριση µαγνησίου στα ούρα. (Ayuk & Gittoes, 2014) 
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Σχήµα 4-1: Οµοιόσταση µαγνησίου.  

 

(Ayuk & Gittoes, 2014) 

4.3. Συστάσεις για πρόσληψη µαγνησίου 

Πίνακας 4-1: Τιµές DRI Μαγνησίου. 

Οµάδα Πληθυσµού RDA Μαγνησίου (mg/d) UL Μαγνησίου* (mg/d) 

Άνδρες 14-18 ετών 410 350 

Άνδρες 19-30 ετών 400 350 

Άνδρες 30-70 ετών 420 350 

Άνδρες >70 ετών 420 350 

Γυναίκες 14-18 ετών 360 350 

Γυναίκες 19-30 ετών 310 350 

Γυναίκες 30-70 ετών 320 350 

Γυναίκες >70 ετών 320 350 

Εγκυµονούσες 14-18 ετών 400 350 

Εγκυµονούσες 19-30 ετών 350 350 

Εγκυµονούσες 30-50 ετών 360 350 

Θηλάζουσες 14-18 ετών 360 350 

Θηλάζουσες 19-30 ετών 310 350 

Θηλάζουσες 30-50 ετών   320 350 

(National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine, 2006) 

*Το UL του µαγνησίου αφορά µόνο την ποσότητα από φαρµακολογικές πηγές και όχι το 

µαγνήσιο στα τρόφιµα. 
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Προηγούµενες έρευνες υπογραµµίζουν τις διατροφικές ανεπάρκειες µαγνησίου σε 

πληθυσµιακό επίπεδο (Ford & Mokdad, 2003). Η χαµηλή διατροφική πρόσληψη 

µαγνησίου και η χαµηλή κατάσταση µαγνησίου έχουν συσχετισθεί µε χρόνιες καταστάσεις 

φλεγµονώδους στρες. Περίπου το 60% των ενηλίκων στις Ηνωµένες Πολιτείς δεν 

καταναλώνουν το RDA για µαγνήσιο. Φαίνεται ότι η ανεπαρκής πρόσληψη µαγνησίου 

είναι ως επί το πλείστον οριακή εως µέτρια (περίπου 50% µε 90% των RDA), η οποία 

όµως είναι ικανή να επιδεινώσει το χρόνιο φλεγµονώδες στρες και να συµβάλλει στην 

εµφάνιση ορισµένων νοσηµάτων (Nielsen, 2010; Karppanen et al., 2005). Υπάρχουν 

κατηγορίες πληθυσµού που έχουν ακόµη µεγαλύτερη προδιάθεση για υποµαγνησιαιµία. Οι 

κορυφαίοι αθλητές αντιπροσωπεύουν µια κατηγορία πληθυσµού που έχει προδιάθεση για 

ανεπάρκεια µαγνησίου λόγω αυξηµένων απωλειών ούρων και ιδρώτα, και σε περιπτώσεις 

πειθαρχίας σε κλάδους βαρέων βαρών, λόγω µειωµένης διατροφικής πρόσληψης (Nica et 

al., 2015). 

Σε µια τυπική δίαιτα, µόνο το 24-76% του µαγνησίου που καταναλώνεται θα απορροφηθεί 

(Grober et al., 2015; Jahnen-Dechent & Ketteler, 2012). Πολλοί επαγγελµατίες υγείας 

πιστεύουν ότι η ιδανική πρόσληψη µαγνησίου πρέπει να βασίζεται στο σωµατικό βάρος 

(π.χ. 4-6 mg ανά kg / ηµέρα) (Grober et al., 2015). 

Όπως αναφέρθηκε κατά την τεκµηρίωση των  DRIs, η ανεπάρκεια µαγνησίου µπορεί να 

οδηγήσει σε υποκαλιαιµία, µυϊκές κράµπες και επιληπτικές κρίσεις, καθώς και να 

επηρεάσει τον µεταβολισµό της βιταµίνης D. Δεν έχουν αποδειχθεί δυσµενείς επιπτώσεις 

της υψηλής πρόσληψης µαγνησίου από πηγές τροφίµων. Η οξεία υπερβολική πρόσληψη 

µαγνησίου από πηγές εκτός τροφής, όπως φαρµακολογικές δόσεις αλάτων µαγνησίου, 

µπορεί να προκαλέσει µεταβολική αλκάλωση, υποκαλιαιµία, και παραλυτικό ειλεό, 

γι’αυτό και οι τιµές UL αφορούν κυρίως τις φαρµακολογικές πηγές (National Academies 

of Sciences, Engineering, and Medicine, 2006).  

4.4. Αλληλεπιδράσεις µαγνησίου µε άλλα θρεπτικά συστατικά 

• Ασβέστιο: Το ασβέστιο και το µαγνησίο είναι αλληλένδετα µικροθρεπτικά 

συστατικά. Η αυξηµένη πρόσληψη ασβεστίου (>2600 mg/d) ενδέχεται να µειώνει 

την απορρόφηση µαγνησίου, καθώς και η ανεπάρκεια µαγνησίου πιθανόν να 

προκαλέσει υποασβαιστιαµία. Συνολικά, προσλήψεις µαγνησίου και ασβεστίου 

εντός των προτεινόµενων επιπέδων DRIs θεωρούνται ασφαλείς.  
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• Φυτικό οξύ και διαιτητικές ίνες: Η αυξηµένη πρόσληψη τους µειώνει την 

απορρόφηση µαγνησίου. 

• Φώσφορος: Πιθανόν να µειώνει την απορρόφηση µαγνησίου. 

• Πρωτεϊνη: Η µειωµένη πρόσληψη της (<30 gr/d) ίσως µειώνει την απορρόφηση 

µαγνησίου. 

• Βιταµίνη D: Η ανεπάρκεια µαγνησίου και η υποασβεστιαιµία επηρεάζουν την 

ανταπόκριση του σώµατος προκαλώντας αντίσταση στην φαρµακολογική βιταµίνη 

D. 

(National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine, 2006) 

4.5. Προσδιορισµός κατάστασης µαγνησίου 

Στην κλινική πρακτική, η συγκέντρωση µαγνησίου στον ορό είναι η πιο συχνά 

χρησιµοποιούµενη δοκιµή για την αξιολόγηση της κατάστασης του µαγνησίου και το 

φυσιολογικό εύρος αναφοράς είναι συνήθως 0,7-1 mmol/L ή 0,75-0,95 mmol/L, 

ισοδύναµο δηλαδή µε 1,7-2,4 mg/dL ή 1,8-2,3 mg/dL αντίστοιχα, ανάλογα µε τη 

βιβλιογραφία (Topf & Murray, 2003;  Snyder, 2019). Ωστόσο, οι κανονικές τιµές 

ποικίλλουν από εργαστήριο σε εργαστήριο, και διαφορετικές µελέτες έχουν 

χρησιµοποιήσει ελαφρώς διαφορετικά εύρη.  

Το φυσιολογικό µαγνήσιο στον ορό δεν σηµαίνει απαραίτητα επαρκή περιεκτικότητα σε 

ολικό µαγνήσιο σώµατος, αφού στον ορό βρίσκεται λιγότερο από 0,3% του συνολικού 

µαγνησίου σώµατος (Jahnen-Dechent & Ketteler, 2012). Ο παρακάτω πίνακας παραθέτει 

άλλα πιο ακριβή αλλά λιγότερο χρησιµοποιούµενα µέτρα για την αξιολόγηση της 

κατάστασης του µαγνησίου (Grober et al., 2015).  

Πίνακας 4-2: Μέθοδοι αξιολόγησης κατάστασης µαγνησίου. 

Τεστ Σχόλια 

Μαγνήσιο Ορού Κάποιες φορές ανεπαρκές καθώς αποτελεί µόνο το 0,3% του 
συνολικού µαγνησίου στο σώµα. Ωστόσο, είναι εύκολη και 
φθηνή µέθοδος. 

24ωρη απέκκριση στα ούρα ή 
κλασµατική αππέκριση 
µαγνησίου 

Βοηθάει στη διαφοροποίηση της νεφρικής σπατάλης του 
µαγνησίου και της ανεπαρκούς από την ανεπαρκή 
απορρόφηση ως αίτια της υποµαγνησαιµίας. 

Δοκιµή φόρτωσης µαγνησίου Αναγνωρίζει ασθενείς µε φυσιοµαγνητική ανεπάρκεια 
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µαγνησίου. 
Αξιολογεί την εντερική απορρόφηση µαγνησίου. 
Αξιολογεί έµµεσα την οστική κατάσταση µαγνησίου. 

Συγκέντρωση µαγνησίου στα 
ερυθρά αιµοσφαίρια 

Πρώιµη ένδειξη για ανεπάρκεια µαγνησίου. Πιθανόν όχι τόσο 
αξιόπιστη. 

Ισοτοπική ανάλυση µαγνησίου Αξιολογεί την απορρόφηση µαγνησίου από τον γαστρεντερικό 
σωλήνα σε ερευνητικό περιβάλλον. 

Ιονισµένο µαγνήσιο Πολύ ακριβής, ιδιαίτερα σε ασθενείς σε κρίσιµη κατάσταση 
µε ραγδαίες αλλαγές στην αιµοδυναµική. Δεν επηρεάζεται από 
χαµηλή αλβουµίνη.  

(Grober et al., 2015) 

Θα ήταν χρήσιµο να διαπιστωθεί η κατάσταση του µαγνησίου των αθλητών, µέσω 

µετρήσεων στον στον ορό, εκτίµησης της συνηθισµένης πρόσληψης µαγνησίου ή/και 

άλλων βιοχηµικών δεικτών, πριν και µετά τη χορήγηση συµπληρώµατος. (Lukaski et al., 

1995) Περισσότεροι ερευνητές θα πρέπει να εξετάσουν τη χρήση µαγνησίου πλάσµατος ή 

ορού και ιονισµένου µαγνησίου για να εκτιµήσουν πιο συγκεκριµένα την κατάσταση 

µαγνησίου (Volpe, 2015). 

4.6. Υποµαγνησαιµία 

Στη βιβλιογραφία, ως υποµαγνησιαιµικοί θεωρήθηκαν οι ασθενείς µε συγκεντρώσεις 

µαγνησίου στον ορό ≤0,61 mmol / L (1,5 mg/dL) ή/και ≤0,75 mmol/L, (Jahnen-Dechent & 

Ketteler, 2012) Σε νεότερη βιβλιογραφία, ως υποµαγνησαιµία έχει οριστεί τιµή µαγνησίου 

ορού <0,70 mmol/L. (Cheungpasitporn et al., 2015). Η αξιολόγηση της συγκέντρωσης 

µαγνησίου στον ορό και η συλλογή δείγµατος ούρων 24 ωρών για απέκκριση µαγνησίου 

είναι προς το παρόν οι πιο σηµαντικές εργαστηριακές εξετάσεις για τη διάγνωση της 

υποµαγνησιαιµίας. (Jahnen-Dechent & Ketteler, 2012) Τα συµπτώµατα εµφανίζονται 

συνήθως όταν τα επίπεδα µαγνησίου στον ορό πέφτουν κάτω από 0,5 mmol/L (1,2 mg / 

dL) (Pham et al., 2014). Η σοβαρότητα των συµπτωµάτων εξαρτάται από το ρυθµό 

εξάντλησης του µαγνησίου. Οι κλινικές εκδηλώσεις της υποµαγνησιαιµίας µπορεί να 

επηρεάσουν κάθε σύστηµα συµπεριλαµβανοµένων του νευροµυϊκού, καρδιαγγειακού, 

νεφρικού και γαστρεντερικού συστήµατος.  

Φαρµακευτικές αγωγές που έχουν συσχετιστεί µε την υποµαγνησαιµία είναι τα αντιβιοτικά 

αµινογλυκοσίδης, η αµφοτερικίνη β, ο υποδοχέας αντιεπιδερµικού αυξητικού παράγοντα 

(EGF) (π.χ. cetuximab), οι αναστολείς καλσινευρίνης (π.χ. κυκλοσπορίνη), τα παράγωγα 
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πλατίνης (π.χ. σισπλατίνη και καρβοπλατίνη), τα θειαζιδικά διουρητικά, η πενταµιδίνη και 

οι αναστολείς αντλίας πρωτονίων (PPI).  (Jahnen-Dechent & Ketteler, 2012 ; 

Swaminathan, 2003 ; Topf & Murray, 2003). Επίσης, παθολογικές καταστάσεις που 

πιθανόν να ευθύνονται για εµφάνιση υποµαγνησιαιµίας είναι ο σακχαρώδης διαβήτης Ι και 

ΙΙ, οι διάρροιες, η στεατόρροια, το σύνδροµο ευερέθιστου εντέρου και οι έµετοι. (Palmer 

& Clegg, 2015 ; Topf & Murray, 2003) Τέλος, η υποµαγνησαιµία είναι πιθανόν να 

εµφανιστεί σε παρατεταµένες περιόδους νηστείας (Seo & Park, 2008), µια πρακτική 

δηλαδή που ενδέχεται να εφαρµόζεται από ορισµένους αθλητές προς απώλεια βάρους. 

Γίνεται σαφές, λοιπόν, ότι η υποµαγνησαιµία µπορεί να αποβεί επικίνδυνη για την υγεία 

του αθλητή. Αθλητές που πληρούν έναν ή περισσότερους από τους πιθανούς παράγοντες 

πρόκλησης υποµαγνησιαιµίας που αναφέρθηκαν θα πρέπει να αξιολογούνται στενά ως 

προς κατάσταση µαγνησίου τους. 

Τα συµπληρώµατα µαγνησίου διατίθενται ως οξείδιο του µαγνησίου, χλωριούχο µαγνήσιο, 

κιτρικό µαγνήσιο, καθώς και άλλα χηλικά αµινοξέα. Στη θεραπεία της υποµαγνησιαιµίας 

συνιστώνται, λόγω της υψηλής βιοδιαθεσιµότητας τους, τα οργανικά δεσµευµένα άλατα 

µαγνησίου, όπως κιτρικό , γλυκονικό ή ασπαρτικό µαγνήσιο. (Grober et al., 2015) Στη 

συµπτωµατική υποµαγνησιαιµία, το πιο κοινό σκεύασµα είναι το θειικό µαγνήσιο 

διαλυµενο σε νερό σε αναλογία 1:7 (Topf & Murray, 2003). 

4.7. Υπερµαγνησιαιµία 

Η υπερµαγνησιαιµία προκύπτει συνήθως λόγω υπερβολικής χορήγησης αλάτων µαγνησίου 

ή φαρµάκων που περιέχουν µαγνήσιο, ειδικά σε ασθενείς µε µειωµένη νεφρική λειτουργία. 

Μπορεί ακόµα, σπάνια, να οφείλεται στην ανακατανοµή από τα κύτταρα. Η 

υπερµαγνησιαιµία εµφανίζεται συνήθως σε ασθενείς που λαµβάνουν καθαρτικά και 

αντιόξινα που περιέχουν µαγνήσιο για θεραπευτικούς σκοπούς, ακόµη και παρουσία 

φυσιολογικής νεφρικής λειτουργίας. Σε 75% από αυτές τις περιπτώσεις η 

υπερµαγνησιαιµία είναι κλινικά ανυποψίαστη. Ήπια υπερµαγνησιαιµία είναι πιθανόν 

προκληθεί από θεραπεία µε λίθιο, υποθυρεοειδισµό, νόσο του Addison και σύνδροµο  

γάλακτος-αλκάλεως (Swaminathan, 2003). 

Πιθανά αίτια υπερµαγνησιαιµίας: 
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• Βλάβες στην εντερική επένδυση, που µπορούν να αυξήσουν την απορρόφηση 

µαγνησίου από αντιόξινα που περιέχουν ανθρακικό άλας µαγνησίου ή υδροξείδιο 

του µαγνησίου, από καθαρτικά µε κιτρικό µαγνήσιο ή υδροξείδιο του µαγνησίου, 

από κλύσµατα κιτρικού µαγνησίου και από Epsom άλατα. 

• Νεφρική ανεπάρκεια, η οποία αποτελεί το συχνότερο αίτιο. 

• Τοξικότητα της θεοφυλλίνης 

(Topf & Murray, 2003) 

Το ασβέστιο ανταγωνίζεται τις τοξικές επιδράσεις του µαγνησίου και συνεπώς στους 

ασθενείς µε σοβαρή δηλητηρίαση από µαγνήσιο θα πρέπει να χορηγείται 1 gr ενδοφλέβιου 

γλυκονικού ασβεστίου. Αυτό πρέπει να ακολουθείται από την έγχυση 150-100 mg 

ασβεστίου για 5-10 λεπτά, κάτι που συνήθως προκαλεί δραµατική βελτίωση στην κλινική 

κατάσταση του ασθενούς. Η χορήγηση γλυκόζης και ινσουλίνης µπορεί επίσης να 

βοηθήσει στην προώθηση της εισόδου µαγνησίου στα κύτταρα. (Swaminanthan, 2003) 

Πρέπει να αναφερθεί ότι η υπερµαγνησιαιµία λόγω αυξηµένης πρόσληψης από του 

στόµατος µαγνησίου είναι ασυνήθιστη ελλείψει νεφρικής ανεπάρκειας. (Topf & Murray, 

2003). Συνεπώς, αθλητές µε φυσιολογική νεφρική λειτουργία, που δεν εντάσσονται σε 

κάποιες από τις παθολογικές κατηγορίες που αναφέρθηκαν, δε διατρέχουν ιδιαίτερο 

κίνδυνο υπερµαγνησιαιµίας. 

4.8. Κάλυψη συστάσεων µέσω διατροφής 
Η συνήθης καθηµερινή πρόσληψη µαγνησίου σε µια δυτικού τύπου δίαιτα είναι αρκετή 

για να αποφευχθεί η ανεπάρκεια, αλλά φαίνεται να µην είναι αρκετά υψηλή για να 

καθορίσει υψηλές φυσιολογικές συγκεντρώσεις µαγνησίου στον ορό που είναι 

προστατευτικές από διάφορες ασθένειες. Η τρέχουσα συνήθης πρόσληψη µαγνησίου, 

παρόλο που επαρκεί για να αποφευχθεί η εµφανής ανεπάρκεια µαγνησίου στο µεγαλύτερο 

µέρος του πληθυσµού, ενδέχεται να µην είναι αρκετά υψηλή για να µας παρέχει την 

πιθανή µείωση κινδύνου ορισµένων ασθενειών. Ο µεταβολισµός πιθανόν να λειτουργεί 

αποτελεσµατικότερα σε υψηλή πρόσληψη µαγνησίου. Διάφορες µελέτες έχουν δείξει, 

βάση της οµοιόστασης του οργανισµού, ότι για να διαπιστωθούν σηµαντικά αυξηµένες 

συγκεντρώσεις µαγνησίου στον ορό, πρέπει να χορηγηθούν τουλάχιστον 300 mg 

µαγνησίου σε µορφή συµπληρώµατος (Vormann, 2003).  
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4.9. Επιδράσεις των συµπληρωµάτων µαγνησίου 
Η πρόσληψη και η κατάσταση µαγνησίου είναι δύο σηµαντικοί παράµετροι για τη 

συνολική υγεία και την αθλητική απόδοση. Ωστόσο, µπορούν τα συµπληρώµατα 

µαγνησίου να βελτιώσουν την αθλητική απόδοση;  

Οι Setaro et al. εξέτασαν εάν το συµπλήρωµα µαγνησίου δρα ως εργογόνο βοήθηµα στην 

αθλητική απόδοση των παικτών βόλεϊ. Μελέτησαν 25 επαγγελµατίες άνδρες παίκτες 

βόλεϊ, στους οποίους ανατέθηκε τυχαία είτε να πάρουν 350 mg/d µαγνησίου είτε 500 mg 

µαλτοδεξτρίνης (οµάδα ελέγχου) για 4 εβδοµάδες. Αξιολογήθηκαν τα ακόλουθα κατά την 

έναρξη και µετά από 4 εβδοµάδες συµπληρώµατος: επίπεδα ερυθροκυττάρων, µαγνήσιο 

πλάσµατος και ούρων, δραστηριότητα κρεατινικής κινάσης πλάσµατος, παραγωγή 

γαλακτικού, µέγιστη πρόσληψη οξυγόνου (VΟ2max) και πλυοµετρική απόδοση (άλµα µε 

κάθισµα, άλµα αντίθετης κίνησης, κίνηση άλµατος µε ταλάντευση βραχίονα) και 

ισοκινητική απόδοση (µέγιστη ροπή, ισχύ και συνολική εργασία). Οι Setaro et al. 

ανέφεραν ότι οι συγκεντρώσεις ερυθροκυττάρων και µαγνησίου στα ούρα, καθώς και η 

δραστικότητα της κρεατινικής κινάσης και το VO2max παρέµειναν εντός µέσων ορίων 

τόσο στις οµάδες χορήγησης συµπληρώµατος όσο και στις οµάδες ελέγχου. Ωστόσο, οι 

συγκεντρώσεις στο µαγνήσιο πλάσµατος µειώθηκαν σηµαντικά εντός της οµάδας που 

έλαβε συµπλήρωµα, κάτι που δεν είναι αναµενόµενη απόκριση. Ανέφεραν επίσης 

σηµαντικές µειώσεις στην παραγωγή γαλακτικού οξέος και σηµαντικές αυξήσεις (έως 3 

cm) στο άλµα αντίθετης κίνησης και άλµα αντίθετης κίνησης µε ταλάντευση βραχίονα 

στην οµάδα που έλαβε συµπλήρωµα, ενώ δεν αναφέρθηκαν αλλαγές στην οµάδα ελέγχου 

(Setaro et al., 2014). Φαίνεται, λοιπόν, ότι ο ισχυρισµός πως το συµπλήρωµα µαγνησίου 

έχει ευεργετικά αποτελέσµατα στην αθλητική απόδοση, πιθανόν να έχει βάση. 

Αν και έχει γίνει ευρέως αποδεκτό ότι το Mg έχει θετικό αποτέλεσµα σχετικά µε τη 

λειτουργία των µυών, κάποιες µελέτες σχετικά µε την αποτελεσµατικότητα των 

συµπληρωµάτων Mg σε νέους οι αθλητές έχουν δηµιουργήσει αντίθετα αποτελέσµατα. Ο 

σκοπός, λοιπόν, της µελέτης των Córdova-Martínez et al. ήταν να εξετάσει την επίδραση 

της συµπλήρωσης Mg στους δείκτες µυϊκής βλάβης και τη συσχέτιση µεταξύ των 

επιπέδων Mg στον ορό µε τους µυϊκούς δείκτες. Δώδεκα ελίτ άνδρες παίκτες µπάσκετ 

(PB) από µια οµάδα της Spanish Professional Basketball League και µια οµάδα ελέγχου 

(CG) µε δώδεκα φοιτητές πανεπιστηµίου που ασκούσε τακτικά ερασιτεχνικό µπάσκετ και 

συµµετείχε σε µικρά πανεπιστήµια πρωταθλήµατα συµµετείχε σε αυτή τη µελέτη Οι 
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αθλητές  PB έλαβαν συµπλήρωµα µαγνησίου 400 mg/ηµέρα Mg, µε τη µορφή γαλακτικού 

Mg. Τα δείγµατα αίµατος ελήφθησαν τέσσερις φορές κατά τη διάρκεια της σεζόν, εκ των 

οποίων το καθένα αποτελούνταν από οκτώ εβδοµάδες: T1: Οκτώβριος, T2: Δεκέµβριος, 

T3: Μάρτιος και T4: Απρίλιος. Οι συγκεντρώσεις ορού Mg έδειξαν σηµαντική µείωση στο 

T3 (1,56 ± 0,03 mg / dL), σε σχέση µε το T1 (1,69 ± 0,04 mg / dL) και Τ2 (1,69 ± 0,04 mg 

/ L). Στο τέλος της µελέτης, η συγκέντρωση Mg στον ορό ήταν σηµαντικά υψηλότερη (Τ4: 

1,79 ± 0,06 mg / dL) από ό, τι στο Τ3. Τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι η χορήγηση 

συµπληρώµατος Mg σε ελίτ αθλητές, κατά τη διάρκεια της αγωνιστικής σεζόν, θα 

µπορούσε να ασκήσει προστατευτική επίδραση στους µύες. Αυτό συνέβη χωρίς 

σηµαντικές αλλαγές στα επίπεδα κορτιζόλης και αναβολικών ορµονών (Córdova-Martínez 

et al., 2017). 

Ωστόσο, µε βάση τα ερευνητικά δεδοµένα, φαίνεται ότι οι περισσότεροι αθλητές δεν 

καταναλώνουν επαρκείς ποσότητες µαγνησίου στη διατροφή τους. Επιπλέον, οι 

υπολογιστικές αναλύσεις διατροφής µπορεί να υπερεκτιµούν την πραγµατική διατροφική 

πρόσληψη. Παρόλο που υπάρχουν κάποιες ενδείξεις ότι τα συµπληρώµατα µαγνησίου 

µπορούν να ενισχύσουν την αθλητική απόδοση σε άτοµα όλων των ηλικιών, απαιτείται 

περισσότερη έρευνα για µεγαλύτερες περιόδους για να καταστεί σαφές ότι το µαγνήσιο 

µπορεί να λειτουργήσει ως πραγµατικό εργογενές βοήθηµα (Volpe et al., 2015). 

Οι κατασκευαστές συµπληρωµάτων που περιέχουν διυδρικό γαλακτικό µαγνήσιο και 

µονοϋδρικό γαλακτικό ασβέστιο ισχυρίζονται ότι βελτιώνουν την αθλητική απόδοση. Ο 

σκοπός της µελέτης των Peveler & Palmer ήταν να αξιολογήσει την αποτελεσµατικότητα 

του γαλακτικού ως ουσία που βελτιώνει την απόδοση. Εννέα ποδηλάτες ολοκλήρωσαν 3 

προσοµοιωµένες δοκιµές χρόνου 20 km που πραγµατοποιήθηκαν σε ένα velotron. Η 

πρώτη δοκιµή χρησιµοποιήθηκε ως δοκιµή εξοικείωσης και οι δύο τελευταίες δοκιµές 

ήταν αντισταθµιζόµενες δοκιµές εργογόνου βοήθειας / εικονικού φαρµάκου. Τα 

εξαρτώµενα µέτρα (χρόνος, µέση ισχύς, καρδιακός ρυθµός και βαθµολογίες της 

αντιληπτής άσκησης) για τις 3 δοκιµές συγκρίθηκαν χρησιµοποιώντας επαναλαµβανόµενη 

ανάλυση διακύµανσης µετρήσεων, Δεν υπήρχαν σηµαντικές διαφορές µεταξύ του 

εικονικού φαρµάκου και του εργογονικού βοηθήµατος σε µετρήσεις χρόνου, µέσης ισχύος 

και καρδιακού ρυθµού. Εν τέλει, η χορήγηση συµπληρωµάτων διϋδρικού γαλακτικού 

µαγνησίου και µονοϋδρικού γαλακτικού ασβεστίου δεν φαίνεται να βελτιώνει σηµαντικά 

τους χρόνους κατά τη διάρκεια µιας προσοµοιωµένης δοκιµαστικής περιόδου 20 
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χιλιοµέτρων και εποµένως δε συνιστάται για χρήση ως εργογονο βοήθηµα. (Peveler & 

Palmer, 2012) 

Η έρευνα των Kass et al. είχε διπλό σκοπό. Πρώτον, να µελετηθούν οι επιδράσεις των 

συµπληρωµάτων µαγνησίου στη συστολική αρτηριακή πίεση σε κατάσταση ηρεµίας και 

κατά την ανάκαµψη από αερόβιες ασκήσεις και ασκήσεις αντίστασης, καθώς και να 

µελετηθούν οι επιδράσεις του µαγνησίου στην απόδοση της άσκησης. Δεύτερον, 

εξετάστηκε εάν µια συνήθης χαµηλή ή υψηλή διατροφική πρόσληψη µαγνησίου επηρεάζει 

τα αποτελέσµατα. Μελετήθηκαν 16 σωµατικά ενεργοί άνδρες, ηλικίας περίπου 21 ετών, 

στους οποίους είτε χορηγήθηκαν τυχαία 300 mg/d συµπληρώµατος οξειδίου του 

µαγνησίου ή είτε ήταν οµάδα ελέγχου, για 14 ηµέρες. Κατά την έναρξη και µετά από 14 

ηµέρες, η αρτηριακή πίεση ηρεµίας και ο καρδιακός ρυθµός εκτιµήθηκαν πριν από µια 

δοκιµή µέγιστου κύκλου 30 λεπτών, η οποία ακολουθήθηκε από ισοµετρική πάγκο 3-επί-5 

δευτερολέπτων. Ζητήθηκε επίσης από τους συµµετέχοντες να διατηρήσουν ένα τριήµερο 

ηµερολόγιο καταγραφής φαγητού (Kass et al., 2013). 

Τα αποτελέσµατα έδειξαν σηµαντική µείωση της συστολικής αρτηριακής πίεσης ηρεµίας 

(µείωση 8,9 mm Hg) και µετά την άσκηση (µείωση 13 mm Hg) στην οµάδα που έλαβε 

συµπλήρωµα µαγνησίου. Επιπλέον, η αρτηριακή πίεση ανάκτησης ήταν σηµαντικά 

χαµηλότερη στην οµάδα που έλαβε συµπλήρωµα µαγνησίου σε σύγκριση µε εκείνη στην 

οµάδα ελέγχου. Ωστόσο, δεν υπήρχαν διαφορές στην απόδοση κατά την άσκηση µεταξύ 

των οµάδων. Επιπλέον, η οµάδα που κατανάλωσε περισσότερο µαγνήσιο στη διατροφή 

τους είχε θετικά αποτελέσµατα στην αρτηριακή πίεση σε σύγκριση µε εκείνη µε 

χαµηλότερη πρόσληψη µαγνησίου. Αν και δεν υπήρξαν άµεσες επιδράσεις στην απόδοση 

της άσκησης, αυτά τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι τόσο η λήψη συµπληρώµατος 

µαγνησίου όσο και η υψηλή πρόσληψη µαγνησίου στη διατροφή µπορούν να βελτιώσουν 

σηµαντικά την αρτηριακή πίεση µετά την άσκηση (Kass et al., 2013). 

Σε ακόλουθη µελέτη των Kass και Poeira, εκτιµήθηκε η επίδραση του από του στόµατος 

συµπληρώµατος µαγνησίου στην άσκηση αντίστασης και την αγγειακή απόκριση µετά από 

έντονη άσκηση, για οξεία (1 εβδοµάδα) και χρόνια (4 εβδοµάδες) στρατηγική φόρτωσης 

µαγνησίου. Αυτοί οι αθλητές κατανάλωναν ήδη περίπου 370 mg/ηµέρα διαιτητικού 

µαγνησίου. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η επίδραση του συµπληρώµατος πιθανόν 

εξαρτάται από τη διάρκεια της χορήγησης. Πραγµατοποιήθηκε δοκιµή χρόνου ποδηλασίας 

για την πρόκληση φυσιολογικού στρες, όπου εκτιµήθηκε η αρτηριακή πίεση και 1 µέγιστη 
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επανάληψη (1RM) πάγκου (µετά τη χρονική δοκιµή). Στην οξεία χορήγηση, η 1RM 

αυξήθηκε κατά 17% σε σύγκριση µε την αρχική τιµή (πριν από την έναρξη της 

συµπλήρωσης), ενώ στη χρόνια χορήγηση, δεν υπήρξε αλλαγή στον πάγκο 1RM. 

Επιπλέον, κατά την οξεία χορήγηση, δεν εµφανίστηκε καµία µείωση της ισχύος κατά τη 

διάρκεια των επαναλήψεων στην κόπωση την επόµενη ηµέρα, µετά τη δοκιµαστική 

περίοδο, ενώ στην οµάδα χρόνιας χορήγησης υπήρξε µείωση της απόδοσης κατά 32%. Η 

αρτηριακή πίεση έδειξε επίσης µεγαλύτερη και πιο συνεπής µείωση στην οµάδα οξείας 

χορήγησης έναντι της χρόνιας. Συµπερασµατικά, µπορεί να δηλωθεί ότι οι βελτιώσεις που 

παρατηρούνται µε τη στρατηγική οξείας φόρτωσης δεν µπορούν να παρατηρηθούν στον 

ίδιο βαθµό µε τη χρόνια φόρτωση, υποδηλώνοντας έτσι ένα δυνητικά ρυθµιστικό 

αποτέλεσµα στο σώµα που επηρεάζεται από τη διάρκεια της πρόσληψης συµπληρωµάτων 

µαγνησίου (Kass & Poeira, 2015). 

Σε µια µετα-ανάλυση των Jee et al. σε 20 τυχαιοποιηµένες δοκιµές εξετάσθηκαν οι 

επιδράσεις των συµπληρωµάτων µαγνησίου στην αρτηριακή πίεση. Οι 14 µελέτες 

περιλάµβαναν υπερτασικούς και οι 6 νορµοτασικούς συµµετέχοντες, συνολικού αριθµού 

1220. Οι δόσεις µαγνησίου κυµαίνονταν από 10 έως 40 mmol/ηµέρα (µ.ο. 15,4 mmol / 

ηµέρα). Τα αποτελέσµατα έδειξαν µια σηµαντική δοσοεξαρτώµενη επίδραση του 

µαγνησίου, µε µειώσεις της συστολικής κατά 4,3 mmHg και της διαστολικής κατά 2,3 

mmHg για κάθε αύξηση 10 mmol/ηµέρα της δόσης µαγνησίου. Υπάρχει βέβαια ακόµη 

σηµαντική αβεβαιότητα σχετικά µε την κλινική χρησιµότητα των συµπληρωµάτων 

µαγνησίου, που απαιτεί µελλοντική µελέτη. (Jee et al., 2002). 

Σε µελέτη σε  καλά προπονηµένους αθλητές αντοχής σε περίοδο υποκινησίας, δηλαδή σε 

ένα διάστηµα 12 µηνών κατά τους που δεν µπορούσαν να τρέξουν (µετάβαση από 13,9 

km/d σε 4,7 km/d), εισηγήθηκε αρνητικό ισοζύγιο Mg (πρόσληψη Mg χαµηλότερη από 

την απώλεια στα κόπρανα και στα ούρα), σε σύγκριση µε θετικό ισοζύγιο σε αθλητές των 

οποίων η άσκηση δεν είχε περιοριστεί. Αυτό το αρνητικό ισοζύγιο είχε ως αποτέλεσµα 

αυξηµένο Mg ορού, ανεξάρτητα από το συµπλήρωµα χαµηλής δόσης Mg (0,5 mg/kg/d). 

Θετικό γεγονός είναι ότι η ηµερήσια φόρτωση Mg, που επαναλήφθηκε 4 φορές, δεν 

προκάλεσε κάποιο σύµπτωµα δυσφορίας στους συµµετέχοντες. Αξίζει να αναφερθεί ότι το 

αρνητικό ισοζύγιο ήταν µεγαλύτερο όταν µειώθηκε η φυσική δραστηριότητα σε 

συνδυασµό µε τη χορήγηση συµπληρώµατος Mg, ενώ το θετικό ισοζύγιο ήταν εµφανές 

στους αθλητές που συνδύαζαν τα συµπληρώµατα Mg µε τη συνηθισµένη τους προπόνης. 
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Αυτά τα δεδοµένα υποδηλώνουν ότι όταν το µαγνήσιο χορηγείται κατά τη διάρκεια του 

περιορισµού της άσκησης, σηµαντικά ποσά απεκκρίνονται, πιθανώς επειδή 

χρησιµοποιούνται λιγότερες ποσότητες Mg. Το γεγονός αυτό τονίζει τον ρόλο του µυός 

στο µεταβολισµό Mg (Zorbas et al., 1998). 

Πέραν της αρτηριακής πίεσης, σχετικά µε την επίδραση του µαγνησίου στην 

καρδιαγγειακή λειτουργία, έχει µελετηθεί και η επίδραση των συµπληρωµάτων µαγνησίου 

στη µέτρηση της µεταβλητότητας καρδιακού ρυθµού (HRV). Ένα χαµηλό HRV δείχνει 

µια ανισορροπία του συµπαθητικού και  παρασυµπαθητικού συστήµατος και ως εκ τούτου 

είναι ένας δείκτης άγχους. Οι Wienecke & Nolden πραγµατοποίησαν µια τυχαιοποιηµένη, 

ελεγχόµενη µε εικονικό φάρµακο µελέτη µε 100 συµµετέχοντες και περίοδο 90 ηµερών. 

Κύριο αντικείµενο της έρευνας ήταν σε ποιο βαθµό το µαγνήσιο, το οποίο είναι ένας 

υψηλής ποιότητας φυσικός ανταγωνιστής του ασβεστίου στην καρδιολογία, µπορεί να 

επηρεάσει τη συµπαθητική ισορροπία, όταν χορηγείται σε συνδυασµό µε προπόνηση 

ενδυνάµωσης. Η επίδραση στη συγκέντρωση ενδοκυτταρικού µαγνησίου διερευνήθηκε ως 

επιπρόσθετη παράµετρος. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι στην οµάδα µε ηµερήσια 

χορήγηση συµπληρώµατος 400 mg µαγνησίου, η παράµετρος HRV αυξήθηκαν σηµαντικά, 

ενώ στην οµάδα ελέγχου δεν παρουσιάστηκαν θετικές αλλαγές. Η δραστηριότητα του 

κόλπου του µυοκαρδίου και, συνεπώς, η προσαρµοστική και αναγεννητική ικανότητα του 

σώµατος, αυξήθηκε µε τα συµπληρώµατα µαγνησίου. Καµία επίδραση στην 

ενδοκυτταρική συγκέντρωση µαγνησίου δεν µπορούσε να αποδειχθεί στη µελέτη. 

Συνεπώς, επισηµαίνεται ότι τα άτοµα µε ψυχική και σωµατική πίεση µπορούν να 

επωφεληθούν από την καθηµερινή πρόσληψη µαγνησίου. Αυτό θα µπορούσε να οδηγήσει 

σε βελτιωµένη φυσιολογική ρύθµιση των συµπαθητικών και παρασυµπαθητικών εκροών 

και, επιπλέον, να αποτρέψει ανεπάρκεια µαγνησίου και ασθένειες όπως, για παράδειγµα, 

ανησυχία, ευερεθιστότητα, έλλειψη συγκέντρωσης, διαταραχή ύπνου ή κατάθλιψη 

(Wienecke & Nolden, 2016). 

Τέλος, µια ενδιαφέρουσα εναλλακτική της από στόµατος χορήγησης µαγνησίου είναι η 

τοπική ή διαδερµική χορήγηση µαγνησίου. Η διαδικασία περιλαµβάνει την διαδερµική, 

τοπική εφαρµογή, µε λοσιόν µαγνησίου ή άλατα µπάνιου µαγνησίου. Λαµβάνοντας 

υπ’όψην τις πολλές παρεµβολές στην απορρόφηση από του στόµατος συµπληρωµάτων 

µαγνησίου, η διαδερµική προσέγγιση θα µπορούσε να είναι επωφελής. Η βιβλιογραφία 

προτείνει ένα πρωτόκολλο 2-3 λουτρών την εβδοµάδα, σε διάλυµα 1% MgSO4 (δηλαδή 
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600mg σε 60 l νερό), για µέγιστο όφελος στο γενικό πληθυσµό. Μία µελέτη κατέληξε στο 

συµπέρασµα ότι το θειικό µαγνήσιο (Epsom salt) σε µορφή αλάτων είναι µια εύκολη 

µέθοδος για την αύξηση των επιπέδων µαγνησίου στο σώµα. (Nica et al., 2015) Μια 

πιλοτική µελέτη που δηµοσιεύθηκε από τους Watkins και Josling έδειξε πως το µαγνήσιο 

µπορεί να διασχίσει αποτελεσµατικά το δέρµα, καθώς και ότι η διαδερµική εφαρµογή µίας 

σύνθεσης 31% χλωριούχου µαγνησίου θα µπορούσε να αλλοιώσει τα επίπεδα µαγνησίου 

στον ορό και την αναλογία ασβεστίου/µαγνησίου σε όλο το σώµα. Μετά από θεραπεία 12 

εβδοµάδων, το 89% των ατόµων αύξησαν τα επίπεδα κυτταρικού µαγνησίου κατά 59,7%, 

κατά µέσο όρο (Watkins & Josling, 2010; Nica et al., 2015). 

4.10. Πρωτόκολλα χορήγησης 

Πίνακας 4-3: Πρωτόκολλα χορήγησης συµπληρωµάτων σιδήρου. 

Συµπλήρωµα Είδος 
Μελέτης 

Ηµερήσια 
Δόση  

Χρονικό 
Διάστηµα 

Αποτελέσµατα Βιβλιογραφία 

Γαλακτικό 
Μg 

Τυχαιοποιηµέ
νη, 

ελεγχόµενη 
µε εικονικό 
φάρµακο. 

400 mg/d 
Mg 

8 
εβδοµάδες 

Προστατευτική επίδραση 
στους µύες. Μείωση 
κρεατινίνης. Χωρίς αλλαγές 
σε κορτιζόλη και αναβολικές 
ορµόνες. 

(Cordova-
Martinez et al., 
2017) 

Γαλακτικό 
Mg & 
Γαλακτικό 
Ca 

Διπλή-τυφλή, 
ελεγχόµενη 
µε εικονικό 
φάρµακο.  

487,3  mg  
γαλακτικού/

22,68 kg 
BW/ d 

1 ώρα πριν 
την 

άσκηση 

Δεν βελτιώθηκαν οι χρόνοι, δε 
διαπιστώθηκε εργογόνος 
δράση. 

(Peveler & 
Palmer, 2012) 

Οξείδιο Mg Πιλοτική, 
ελεγχόµενη 
µε εικονικό 
φάρµακο. 

300 mg/d 
Mg 

2 
εβδοµάδες 

Σηµαντική µείωση 
συστολικής ΑΠ ηρεµίας και 
συστολικής ΑΠ κατόπιν 
άσκησης. Αύξηση πρόσληψης 
διαιτητικού Mg συσχετίσθηκε 
µε µείωση ΑΠ. Δε 
διαπιστώθηκε εργογόνος 
δράση. 

(Kass et al., 
2013) 

Κιτρικό Mg Τυχαιοποιη- 
µένη, διπλή-
τυφλή, 
ελεγχόµενη 
µε εικονικό 
φάρµακο. 

300 mg/d 
Mg 

 

Οξεία: 
1 

εβδοµάδα 
 

Χρόνια: 
4 

εβδοµάδες 

Οξεία: Αύξηση 1RM +17% 
αύξηση µυϊκής ισχύος, µείωση 
αρτηριακής πίεσης. 
Χρόνια: Δε διαπιστώθηκαν 
σηµαντικές βελτιώσεις. 

(Kass & Poeira, 
2015) 

Οξείδιο Mg Τυχαιοποιηµέ
νη, 
ελεγχόµενη 
µε εικονικό 
φάρµακο. 

350 mg/d 
Mg 

 

4 
εβδοµάδες 

Σηµαντική µείωση παραγωγής 
γαλακτικού οξέος & 
σηµαντική αύξηση άλµατος 
(+3cm). 
Μείωση συγκέντρωσης Mg 
πλάσµατος.  

(Setaro et al., 
2014) 

Διαδερµικό 
έλαιο 31% 
MgCl2 

Πιλοτική. Καθηµερινή 
εφαρµογή µε 
σπρέι + 20 
λεπτά 

12 
εβδοµάδες 

Αύξηση επιπέδων Mg ορού 
κατά 59,7% µέσο όρο.  

(Watkins & 
Josling, 2010) 
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µούλιασµα 
ποδιών 2 
φορές/εβδ. 

Οξείδιο Mg Τυχαιοποιηµέ
νη, 
ελεγχόµενη 
µε εικονικό 
φάρµακο. 

400 mg/d 
Mg 

90 ηµέρες Αύξηση HRV (βελτίωση 
ρύθµισης ισορροπίας 
παρασυµπαθητικού και 
συµπαθητικού συστήµατος. 
Αύξηση δραστηριότητας 
κόλπου µυοκαρδίου.  

(Wienecke & 
Nolden, 2016) 

Από του 
στόµατος Mg  

Τυχαιοποιηµέ
νη, 
ελεγχόµενη 
µε εικονικό 
φάρµακο. 

5 mg/kg 
BW/d Mg 

12 µήνες  Η υποκινησία/µείωση φυσικής 
δραστηριότητας προκαλεί 
αύξηση του αρνητικού 
ισοζυγίου Mg.  
Συµπλήρωµα Mg χωρίς 
φυσική δραστηριότητα 
προκαλεί έκκριση µεγάλων 
ποσοτήτων Mg. 

(Zorbas et al., 
1998) 

Από του 
στόµατος Mg 
(χλωριούχο, 
ασπαρτικό, 
κιτρικό, 
οξείδιο, 
υδροξείδιο, 
διγλυκινικό) 

Μετα-
ανάλυση 20 
τυχαιοποιηµέν
ων δοκιµών, 

10 εώς 40 
mmol/d Mg 
(µ.ο. 15,4) 
δηλαδή µ.ο. 
374 mg/d 

3-24 
εβδοµάδες 
(µ.ο. 12,8) 

Σηµαντικά δοσοεξαρτώµενη η 
επίδραση του µαγνησίου στην 
ΑΠ. Για κάθε αύξηση δόσης 
10 mmol/d αναλογεί µείωση -
4,3 mmHg συστολικής ΑΠ 
και -2,3 mmHg διαστολικής 
ΑΠ.  

(Jee et al., 2002) 

 

4.11. Συµπέρασµα 

Κατά την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας σχετικά µε τα συµπληρώµατα µαγνησίου 

µελετήθηκαν 29 έρευνες, από τη χρονολογία 1998 εώς και το 2019. Η πρόσληψη 

µαγνησίου και η κατάσταση µαγνησίου στον οργανισµό φαίνεται να είναι παράγοντες 

ισχυρά αλληλένδετοι µε τη λειτουργία των µυών, γεγονός που το καθιστά ένα 

µικροθρεπτικό µε ιδιαίτερη σηµασία για τον αθλητή. Κατ’αρχάς, η επίδραση των 

συµπληρωµάτων µαγνησίου στην αρτηριακή πίεση, τόσο στην ηρεµία όσο και 

µεταπροπονητικά, φαίνεται ιδιαίτερα ευεργετική, αποδεικνύεται δοσοεξαρτώµενη και 

επαληθεύεται από αρκετές πρότυπες τυχαιοποιηµένες δοκιµές. Ακόµη, αξιοσηµείωτη είναι 

η επίδραση των συµπληρωµάτων στη βελτίωση της µυϊκής ισχύος, στη µείωση της 

παραγωγής γαλακτικού οξέος και στην αύξηση της και µέγιστης επανάληψης στον πάγκο. 

Η εργογόνος αυτή δράση, παρόλο που υποστηρίζεται από ικανοποιητικό υπόβαθρο 

ερευνών, δεν επαληθεύτηκε σε όλες τις µελέτες που συµπεριλήφθηκαν και άρα, χρειάζεται 

περαιτέρω διερεύνηση. Οι πιο συνήθεις µορφές που χρησιµοποιούνται στις δοκιµές είναι 

το οξείδιο του µαγνησίου, το γαλακτικό και το κιτρικό µαγνήσιο. Οι τρεις αυτές µορφές 

έχουν δείξει σηµαντική µείωση της αρτηριακής πίεσης κατά τη χορήγηση τους σε κλινικές 
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δοκιµές, καθώς και θετική επίδραση στη λειτουργία των µυών. Τα άτοµα που 

συµπεριλήφθηκαν στις εν λόγω µελέτες αθλούνταν συστηµατικά κατά τη διάρκεια τους, 

ενώ η µελέτη των Zorbas et al., απέδειξε ότι η υποκινησία αυξάνει το αρνητικό ισοζύγιο 

µαγνησίου. Συνεπώς, η χορήγηση συµπληρωµάτων µαγνησίου ενδείκνυται κυρίως για 

αθλούµενους, οι οποίοι είναι και ο πληθυσµός στόχος της παρούσας εργασίας.  

Οι ηµερήσιες δόσεις κυµαίνονται, ως επί το πλείστον, σε 300-400 mg/d και το χρονικό 

διάστηµα σε 1-24 εβδοµάδες, ώστε να έχει αποτελέσµατα. Οφείλει να αναφερθεί ότι το 

UL για το µαγνήσιο ορίζεται στα 350 ml/d για φαρµακολογικές πηγές και συµπληρώµατα, 

οπότε θα ήταν συνετό να µη χορηγείται µεγαλύτερη δόση από αυτήν. Μία µελέτη έδειξε 

καλύτερα αποτελέσµατα στη µυϊκή ισχύ σε οξεία χορήγηση συµπληρώµατος, δηλαδή 1 

εβδοµάδα, συγκριτικά µε τη χρόνια χορήγηση, δηλαδή 4 εβδοµάδες. Ωστόσο, οι υπόλοιπες 

έρευνες δείχνουν σηµαντικά αποτελέσµατα σε διαστήµατα κατά µέσο όρο 7,6 εβδοµάδων. 

Η µεµονωµένη χορήγηση 1 ώρα πριν την άσκηση δεν επέφερε κάποιο αποτέλεσµα.  

Αθλητές που πιθανόν να επωφελούνταν από την λήψη συµπληρώµατος µαγνησίου, στο 

πλαίσιο της πρόληψης ανεπάρκειας του, είναι αυτοί που πληρούν έναν ή περισσότερους 

από τους προδιαθεσικούς παράγοντες για υποµαγνησαιµία, όπως παρατεταµένη νηστεία, 

λήψη συσχετιζόµενων φαρµάκων, σακχαρώδη διαβήτη, διάρροιες, στεατόρροιες, 

σύνδροµο ευερέθιστου εντέρου ή / και έµετους. Ακόµη, η υψηλή πρόσληψη ασβεστίου, 

ενδεχοµένως λόγω λήψης συµπληρώµατος του, πιθανόν να µειώνει τα επίπεδα µαγνησίου. 

Στον αντίποδα, µε προδιαθεσικούς παράγοντες για υπερµαγνησιαιµία και άρα πιθανή 

αντένδειξη για λήψη συµπληρώµατος, βρίσκονται αθλητές µειωµένη νεφρική λειτουργία, 

θεραπεία µε λίθιο, υποθυρεοειδισµό, νόσο Addison ή / και σύνδροµο γάλακτος-αλκάλεως.  

Σε κάθε περίπτωση, η διατροφική και ιατρική αξιολόγηση θα πρέπει να προηγείται της 

απόφασης για χορήγηση συµπληρώµατος µαγνησίου σε έναν αθλητή, καθώς και να 

πραγµατοποιείται τακτικά κατά τη διάρκεια αυτής. Βιοχηµικοί δείκτες κλινικής σηµασίας 

για την κατάσταση µαγνησίου του οργανισµού είναι το µαγνήσιο ορού, που βέβαια δεν 

είναι τόσο αξιόπιστο, το ιονισµένο µαγνήσιο και η 24ωρη απέκκριση µαγνησίου στα ούρα. 

Σε γενικές γραµµές, η χορήγηση συµπληρώµατος µαγνησίου στα πλαίσια του 

πρωτοκόλλου που αναφέρθηκε πιθανόν να είναι ωφέλιµη για την καρδιαγγειακή και 

οστική υγεία ενός αθλούµενου.  
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Κεφάλαιο 5: Νοµοθεσία συµπληρώµατα 

Ως συµπληρώµατα διατροφής ορίζονται τα διατροφικά προϊόντα αρµοδιότητας ΕΟΦ µε 

σκοπό τη συµπλήρωση της συνήθους δίαιτας, τα οποία αποτελούν συµπυκνωµένες πηγές 

θρεπτικών συστατικών ή άλλων ουσιών µε θρεπτικές ή φυσιολογικές επιδράσεις, 

µεµονωµένων ή σε συνδυασµό, και τα οποία διατίθενται στο εµπόριο σε δοσιµετρικές 

µορφές, ήτοι µορφές παρουσίασης όπως κάψουλες, παστίλιες, δισκία, χάπια και άλλες 

παρόµοιες µορφές υγρών και κόνεων που προορίζονται να ληφθούν σε προµετρηµένες 

µικρές µοναδιαίες ποσότητες. 

Για να θεωρηθεί ένα συµπλήρωµα νόµιµο, πρέπει να ανταποκρίνεται στους εξής 

θεσπισµένους κανόνες: 

1. ΦΕΚ 395Β΄/2004 (βασική ΚΥΑ) 

2. ΦΕΚ 1984Β΄/2011 (τροποποίηση) 

3. ΦΕΚ 2855Β΄/2013 (τροποποίηση) 

4. Κανονισµός 1170/2009/ΕΚ της Ε.Ε.  

5. Κανονισµός 432/2012. 

6. Τροποποίηση του παραπάνω Κανονισµού : 536/2013. 

5.1. Χώροι διάθεσης συµπληρωµάτων διατροφής 

Βασικός χώρος διάθεσης των συµπληρωµάτων διατροφής είναι τα φαρµακεία. Άλλοι 

τρόποι µε τους οποίους µπορούν επίσης να διατίθενται είναι σε καταστήµατα τα οποία, 

κατά την κείµενη νοµοθεσία, επιτρέπεται να πωλούν τυποποιηµένα τρόφιµα. Η 

τοποθέτηση των προϊόντων θα πρέπει να γίνεται σε ιδιαίτερο χώρο, µε ευκρινή σήµανση 

"Συµπληρώµατα διατροφής". Επιτρέπεται επίσης η εξ αποστάσεως πώληση, µόνο από 

τους παραπάνω πηγές και µόνο εφ’όσον πληρούνται οι ειδικοί όροι της νοµοθεσίας για 

πωλήσεις εξ αποστάσεως (ΦΕΚ 1984Β΄/2011). 

Συνεπώς, εάν ένας αθλητής ή/και ο υπεύθυνος επαγγελµατίας υγείας του αποφασίσουν να 

προβούν σε χορήγηση συµπληρώµατος, θα πρέπει να το προµηθεύονται από τους φορείς 

που αναφέρθηκαν, ώστε να διασφαλίζεται η αξιοπιστία και η ασφάλεια του.  
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5.2. Μορφές συµπληρωµάτων 

Βιταµινούχες και ανόργανες ουσίες που µπορούν να χρησιµοποιούνται για την παρασκευή 

συµπληρωµάτων διατροφής (ΦΕΚ 395Β΄/2004, σελ. 5293-5295):  

Σίδηρος: 

• Ανθρακικός σίδηρος ΙΙ 

• Κιτρικός σίδηρος ΙΙ 

• Εναµµώνιος κιτρικός σίδηρος ΙΙΙ 

• Γλυκονικός σίδηρος ΙΙ 

• Φουµαρικός σίδηρος ΙΙ 

• Γαλκτικός σίδηρος ΙΙ 

• Θειικός σίδηρος ΙΙ 

• Πυροφοσφωρικός σίδηρος 

• Σακχαρικός σίδηρος  

• Στοιχειακός σίδηρος (από ηλεκτρική συνυδροαναγωγή) 

Ασβέστιο: 

• Ανθρακικό ασβέστιο 

• Χλωριούχιο ασβέστιο 

• Κιτρικά άλατα του ασβεστίου 

• Γλυκονικό ασβέστιο 

• Γλυκεροφωσφορικό ασβέστιο 

• Γαλακτικό ασβέστιο 

• Ορθοφωσφορικά άλατα του ασβεστίου 

• Υδροξείδιο του ασβεστίου 

• Οξείδιο του ασβεστίου 
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• D-παντοθενικό ασβέστιο 

Μαγνήσιο: 

• Οξικό µαγνήσιο 

• Ανθρακικό µαγνήσιο 

• Χλωριούχο µαγνήσιο 

• Κιτρικά άλατα του µαγνησίου 

• Γαλακτικό µαγνήσιο 

• Υδροξείδιο του µαγνησίου 

• Οξείδιο του µαγνησίου 

• Θειικό µαγνήσιο 

Κάλιο: 

• Όξινο ανθρακικό κάλιο 

• Ανθρακικό κάλιο 

• Χλωριούχο κάλιο 

• Κιτρικό κάλιο 

• Γλυκονικό κάλιο 

• Γλυκεροφωσφορικό κάλιο 

• Γαλακτικό κάλιο 

• Υδροξείδιο καλίου 

• Μετά καλίου άλατα ορθοφωσφορικού οξέος 

• Φθοριούχο κάλιο 

5.3. Ελάχιστη και µέγιστη δόση 

Το ΦΕΚ 395Β΄/2004, σελ. 5296 ορίζει τα ποσοστά ελάχιστης και µέγιστης δόσης 

ανόργανων στοιχείων που µπορούν να χρησιµποιούνται στης παρασκευή συµπληρωµάτων 
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διατροφής βάση της Συνιστώµενης Ηµερήσιας Πρόσληψης (ΣΗΠ). Η ελάχιστη δόση 

ορίζεται στο 15% της ΣΗΠ, ενώ η µέγιστη στο 100% της ΣΗΠ. 

Πίνακας 5-1: Ελάχιστη και µέγιστη δοσολογία βάσει ΦΕΚ. 

Ανόργανα  στοιχεία ΣΗΠ Ελάχιστο Όριο Μέγιστο Όριο 
Σίδηρος 14 mg 2,1 mg 14 mg 
Ασβέστιο 700 mg 105 mg 700 mg 
Μαγνήσιο 300 mg 45 mg 300 mg 
Κάλιο - - - 

 
Όσον αφορά το µέγιστο όριο, µπορεί να ληφθεί υπ’όψην και η δηµοσίευση της 

Ευρωπαϊκής Αρχής για την Ασφάλεια Τροφίµων (EFSA) σχετικά µε το ανώτερο ανεκτό 

επίπεδο πρόσληψης (UL). 

Πίνακας 5-2: UL µετάλλων βάσει EFSA. 

Θρεπτικό 
συστατικό 

UL ενήλικες (mg/d) UL Κύηση 
(mg/d) 

UL Θηλασµός 
(mg/d) 

Σίδηρος Δεν έχει καθοριστεί. Δεν έχει καθοριστεί. Δεν έχει καθοριστεί. 

Ασβέστιο 2500 2500 2500 

Μαγνήσιο* 250 250 250 

Κάλιο Δεν έχει καθοριστεί. Δεν έχει καθοριστεί. Δεν έχει καθοριστεί. 

*Αφορά µόνο διαλυτά άλατα Mg, όπως χλωριούχο, θειικό, ασπαρτικό, γαλακτικό, και 

ενώσεις όπως MgO σε συµπληρώµατα διατροφής, νερό ή πρόσθετα σε τρόφιµα. Δεν 

περιλαµβάνει Mg που προσλαµβάνεται φυσικά σε τρόφιµα και ποτά (Scientific Committee 

on Food & Scientific Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies, 2006). 

5.4. Κανονισµοί κατά της φαρµακοδιέγερσης (anti-doping). 

Η νοµοθεσία σχετικά µε το ντόπινγκ περιγράφεται αναλυτικά στο άρθρο: ΝΟΜΟΣ ΥΠ’ 

ΑΡΙΘ. 2371/1996, ΦΕΚ 2/Α/9-1-1996, Κύρωση Ευρωπαϊκής Σύµβασης κατά του ντόπινγκ 

και άλλες διατάξεις. Βάση του παραρτήµατος του εν λόγω άρθρου, αναφέρεται ο 

ενδεικτικός κατάλογος φαρµακολογικών τάξεων των ουσιών και των µεθόδων ντόπινγκ. 

Ι. Κατηγορίες ντόπινγκ: 

Α. Διεγερτικά. 

Β. Ναρκωτικά. 

Γ. Αναβολικά Στεροειδή. 
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Δ. Βήτα Αναστολείς. 

Ε. Διουρητικά. 

Στ. Πεπτικές ορµόνες και ανάλογα. 

II.  Μέθοδοι Ντόπινγκ: 

Α. Αιµατολογικό ντόπινγκ. 

Β. Φαρµακολογική, χηµική και φυσική αγωγή. 

III.  Κατηγορίες φαρµάκων που υπόκεινται σε ορισµένους περιορισµούς: 

Α. Οινόπνευµα. 

Β. Μαριχουάνα. 

Γ. Τοπικά αναισθητικά. 

Δ. Κορτικοστεροειδή. 

(ΦΕΚ 2/Α/9-1-1996) 

Καθιστάται σαφές, λοιπόν, ότι τα συµπληρώµατα µετάλλων και συγκεκριµένα σιδήρου, 

ασβεστίου, µαγνησίου και καλίου που µελετώνται στην παρούσα εργασία δεν εντάσσονται 

σε καµία εκ των κατηγοριών των απαγορευµένων ουσιών και άρα η λήψη τους από τους 

αθλητές κρίνεται νόµιµη.  
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Κεφάλαιο 6: Διατροφική αξιολόγηση. 

6.1. Εισαγωγή 

Η διατροφική αξιολόγηση είναι ακρογωνιαίος λίθος για την παροχή συµβουλών στους 

αθλητές σχετικά µε τις διατροφικές στρατηγικές που περιλαµβάνουν τη χορήγηση 

συµπληρωµάτων διατροφής και την αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας τέτοιων 

προσεγγίσεων. Το πλαίσιο µιας πλήρους αξιολόγησης περιλαµβάνει την παρακολούθηση 

των ανθρωποµετρικών, βιοχηµικών, κλινικών και περιβαλλοντικών παραγόντων. Η 

συλλογή δεδοµένων διατροφικής πρόσληψης µπορεί να παρουσιάσει σηµαντικό σφάλµα 

εγκυρότητας και αξιοπιστίας σε όλα τα στάδια, συµπεριλαµβανοµένης της ανάκλησης 

διατροφής και της καταγραφής τροφίµων από αθλητές, της κωδικοποίησης δεδοµένων από 

διαιτολόγους, της εκτίµησης της σύνθεσης θρεπτικών συστατικών χρησιµοποιώντας 

πίνακες θρεπτικών συστατικών και προγράµµατα λογισµικού διατροφής και την έκφραση 

των δεδοµένων σε σχέση µε πρότυπα αναφοράς (π.χ. συστάσεις διατροφής και DRIs). 

Ωστόσο, υπάρχουν επίσης περιορισµοί στις µεθοδολογίες που χρησιµοποιούνται για την 

ολοκλήρωση της ανθρωποµετρικής αξιολόγησης και της βιοχηµικής ανάλυσης, καθώς δεν 

έχουν όλα τα θρεπτικά συστατικά πρακτικούς και αξιόπιστους δείκτες διατροφικής 

κατάστασης και λίγα έχουν πρότυπα αναφοράς για τον καλά εκπαιδευµένο αθλητή. 

Συνολικά, η διαδικασία αξιολόγησης µπορεί να βοηθήσει τον αθλητή να καταλάβει ότι η 

πρόσληψη συµπληρωµάτων δεν µπορεί να αντιστρέψει τις κακές επιλογές τροφής και την 

ανεπαρκή διατροφή, ενώ µια καλά επιλεγµένη δίαιτα µπορεί να εξασφαλίσει το µέγιστο 

όφελος από τη χορήγηση συµπληρωµάτων. (Larson-Meyer et al., 2018; Mahan & 

Raymond, 2016) 

6.2. Διαδικασία αξιολόγησης αθλητή. 

Η πλήρης αξιολόγηση θα πρέπει ιδανικά να περιλαµβάνει διατροφική αξιολόγηση, 

ανάλυση ανθρωποµετρίας και σύστασης σώµατος, βιοχηµικές εξετάσεις, κλινική εξέταση 

εστιασµένη στη διατροφή και ιστορικό του ασθενούς. Στο πλαίσιο του αθλητισµού, η 

αξιολόγηση της διατροφής σε σχέση µε τη χρήση συµπληρωµάτων διατροφής θα πρέπει 

να διασφαλίζει ότι ο αθλητής: 

1. Καταναλώνει ένα καλά επιλεγµένο πρόγραµµα αθλητικής διατροφής που είναι 

επαρκές σε ενέργεια, µακροθρεπτικά συστατικά και µικροθρεπτικά συστατικά. 
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2. Δεν διατρέχει κίνδυνο για προβλήµατα υγείας, συµπεριλαµβανοµένων 

αλληλεπιδράσεων µε συνταγογραφούµενα ή µη συνταγογραφούµενα φάρµακα. 

3. Θα επωφεληθεί από τα συµπληρώµατα διατροφής και γνωρίζει το κατάλληλο 

πρωτόκολλο χορήγησης συµπληρώµατος. Σε αντίθετη περίπτωση, µπορεί να τεθεί 

σε κίνδυνο η αποτελεσµατικότητα του πρωτοκόλλου και θα µπορούσε να οδηγήσει 

σε υπερβολική πρόσληψη βιταµινών και ανόργανων συστατικών ή/και 

αλληλεπιδράσεις µε τρόφιµα-φάρµακα. (Larson-Meyer et al., 2018) 

Η δοµή της διατροφικής αξιολόγησης πραγµατοποιείται µε τον τυπικό τρόπο A-E, δηλαδή: 

Πίνακας 6-1: Στάδια Διατροφικής Αξιολόγησης 

Στάδια Διατροφικής Αξιολόγησης 

Α. Ανθρωποµετρικοί Δείκτες 

Β. Βιοχηµικοί Δείκτες 

C. Κλινική Αξιολόγηση 

D. Διατροφική Αξιολόγηση 

E. Περιβαλλοντικοί Παράγοντες 

(Larson-Meyer et al., 2018; Mahan & Raymond, 2016) 

6.3. Εκτίµηση διαιτητικής πρόσληψης 

Στόχος του επαγγελµατία υγείας είναι να εκτιµήσει τη µέση ηµερήσια πρόσληψη 

θρεπτικών συστατικών του αθλητή και, εν προκειµένω, των µετάλλων, ώστε να 

αξιολογηθεί εάν κρίνεται επαρκής ή όχι. Οι βασικές µέθοδοι αξιολόγησης της διαιτητικής 

πρόσληψης είναι οι εξής: 

• Ανάκληση διατροφής (ανάκληση 24ωρου): Ο ερευνητής βοηθά τον αθλητή να 

ανακαλέσει την κατανάλωση τροφίµων, ποτών και καρυκευµάτων την 

προηγούµενη ηµέρα ή 24 ώρες (ή περισσότερο) και βοηθά τους αθλητές να 

καθορίσουν τα µεγέθη µερίδων για τα είδη που καταναλώνονται. Ο ερευνητής 

συνήθως ξεκινά είτε µε το πρώτο πράγµα που καταναλώνεται κατά το ξύπνηµα της 

προηγούµενης ηµέρας είτε στο σηµείο ακριβώς 24 ώρες πριν και δουλεύοντας 
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µπροστά. Η ερώτηση σχετικά µε τις δραστηριότητες κατά τη διάρκεια της ηµέρας 

βοηθά στην ανάκληση της πρόσληψης. 

• Υπενθύµιση 24 ωρών πολλαπλών σηµείων: Συνεντεύξεις ερωτηθέντων για την 

προηγούµενη ηµέρα αρκετές φορές (δηλαδή, περάσµατα). Στο NHANES-versiona, 

συντάσσεται µια γρήγορη λίστα µε τα τρόφιµα στο πρώτο πέρασµα, 

ακολουθούµενη από πληροφορίες σχετικά µε τον χρόνο και τις περιστάσεις που 

καταναλώθηκαν τα τρόφιµα και ερωτήµατα σχετικά µε τα συχνά ξεχασµένα 

τρόφιµα (δεύτερο και τρίτο πέρασµα). Η λεπτοµερής περιγραφή/ποσοτικοποίηση 

των τροφίµων στη γρήγορη λίστα είναι αυτή που λαµβάνεται (τέταρτο πέρασµα) 

ακολουθούµενη από µια ανασκόπηση των δεδοµένων που συλλέγονται, µε τον 

ερευνητή να διερευνά επιπλέον τρόφιµα (πέµπτο πέρασµα). 

• Πολλαπλές ανακλήσεις 24 ωρών:Επαναλαµβανόµενες πολλαπλές ανακλήσεις 24 

ωρών που συλλέγονται χρησιµοποιώντας διάφορα πρωτόκολλα. Το NHANES 

λαµβάνει την πρώτη πολλαπλή ανάκληση αυτοπροσώπως και µια δεύτερη 

τηλεφωνικά 3-10 ηµέρες αργότερα. 

• Ερωτηµατολόγιο συχνότητας τροφίµων: Η διαδικασία ζητά από τους αθλητές να 

προσδιορίσουν πόσο συχνά τρώνε µια συγκεκριµένη λίστα µεµονωµένων 

τροφίµων/ποτών (ή κατηγοριών τροφίµων) µε συχνότητα που καταγράφεται 

συνήθως σε ώρες ανά ηµέρα, εβδοµάδα, µήνα ή έτος. Τα ποιοτικά FFQ ζητούν από 

τους ερωτηθέντες να περιγράψουν το µέγεθος των συνηθισµένων µερίδων σε 

σχέση µε τις τυπικές µερίδες. Τα FFQs µπορούν να εφαρµοστούν από έναν 

εκπαιδευµένο ερευνητή ή αυτοδιαχειριζόµενο από τον αθλητή, χρησιµοποιώντας 

χαρτί ή ηλεκτρονικό ερωτηµατολόγιο.  

• Ιστορικό δίαιτας: Ο εκπαιδευµένος ερευνητής ζητά από τον αθλητή λεπτοµέρειες 

της τυπικής διατροφής, συµπεριλαµβανοµένων πληροφοριών σχετικά µε τα 

γεύµατα που καταναλώνονται, την όρεξη, τις αντιπάθειες, την παρουσία 

γαστρεντερικών προβληµάτων, τη διατροφική χρήση συµπληρωµάτων, τις 

συνήθειες τρόπου ζωής, τον ύπνο, την εργασία και την άσκηση. 

• Ηµερολόγια καταγραφής τροφίµων: Ο αθλητής καταγράφει όλα τα τρόφιµα και τα 

ποτά που καταναλώθηκαν για την επιθυµητή περίοδο µε λεπτοµέρειες που 

αφορούν συγκεκριµένες µάρκες, µεθόδους µαγειρέµατος, παροχή πληροφοριών 

από µια ετικέτα τροφίµων κλπ. 



Νικολοπούλου Σταµατίνα & Στόκα Παρασκευή  
«Χορήγηση συµπληρωµάτων σιδήρου, ασβεστίου, καλίου και µαγνησίου 

 σε αθλητές. Είναι τελικά απαραίτητη ή όχι;» 
 

 

Πτυχιακή Εργασία 92 

(Larson-Meyer et al., 2018; Mahan & Raymond, 2016)) 

6.4. Διάγραµµα απόφασης λήψης ή µη ενός συµπληρώµατος 
Ένα συµπλήρωµα θα πρέπει να χρησιµοποιείται µόνο µετά από προσεκτική ανάλυση 

κόστους-οφέλους. Από τη µία πλευρά του διαγράµµατος αποφάσεων είναι τα οφέλη, τα 

πιο προφανή από τα οποία είναι η διόρθωση των ελλείψεων σε θρεπτικά συστατικά, η 

επίτευξη των διατροφικών στόχων ή η ενίσχυση µιας φυσιολογικής/βιοχηµικής 

λειτουργίας για την άµεση ή έµµεση βελτίωση της απόδοσης. Από την άλλη πλευρά 

βρίσκεται το κόστος, η πιθανότητα χρήσης ενός αναποτελεσµατικού συµπληρώµατος, οι 

πιθανοί κίνδυνοι για την υγεία και το ενδεχόµενο ADRV (Anti-Doping Rule Violations). 

Μια ροή ερωτήσεων, που θα µπορούσαν να τεθούν κατά τη λήψη τεκµηριωµένης 

απόφασης, παρουσιάζεται στο σχήµα παρακάτω. (Maughan et al., 2018). 

Πίνακας 6-2: Διάγραµµα απόφασης λήψης συµπληρώµατος. 

Yποψία Έλλειψης Θρεπτικών Συστατικών (DEF) ή Ανεπάρκεια (INSF) 

Κλινική διάγνωση από ιατρό και/ή 
εκτίµηση από Διαιτολόγο- 
Διατροφολόγο? 
Πιστοποιηµένη ανεπάρκεια από 
εργαστηριακό τεστ? 

è 
 

Διαγνωσµένη 
DEF ή INSF 

è 

Όχι/ 
Άγνωστο 

Πλήρης εκτίµηση για 
τη διαπίστωση DEF ή 
INSF. 

  Ναι ê   

Ανησυχίες για αλλεργία ή 
δυσανεξία? 
Είναι πρακτική η λήψη του 
θρεπτικού συστατικού από 
διαιτητικές πηγές? 

è Θα µπορούσε 
να καλυφθεί µε 
τη δίαιτα? 

è 
Ναι 

Τροποποίηση δίαιτας. 

  Όχι  ê   

Aκολουθήστε σειρά ερωτήσεων 
για να σταθµίσετε τις αποδείξεις, 
υπό την προϋπόθεση της αυστηρής 
ευθύνης του αθλητή. 

è Πρέπει να 
χορηγηθεί 
συµπλήρωµα? 

è 

Δε 
σκέφτεστε 
τη χρήση. 

Μη χρησιµοποιήσετε 
το συµπλήρωµα. 

  Ναι, σκέφτεστε 
τη χρήση. ê 

  

Επίπεδο αποδεικτικών στοιχείων? 
“Συµβατική γνώση” από 
µεµονωµένες ή λίγες πηγές? 
Επιστηµονικά άρθρα? 
Mετα-ανάλυση και καθιερωµένο 
επιστηµονικό ιστορικό? 

è Είναι το 
συµπλήρωµα 
αποτελεσµατι-
κό για DEF ή 
INSF? 

è 
Όχι/ 
Άγνωστο 

Μη χρησιµοποιήσετε 
το συµπλήρωµα. 

  Ναι  ê   
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Ύπαρξη ανεπιθύµητων ενεργειών? 
Αλληλεπίδραση µε φαρµακευτικές 
αγωγές? 

è Είναι ασφαλές 
για το 
συγκεκριµένο 
άτοµο? 

è 
Όχι/ 
Άγνωστό 

Μη χρησιµοποιήσετε 
το συµπλήρωµα. 

  Ναι  ê   

Απουσία απαγορευµένων ουσιών 
από την ετικέτα. 
Γνωστός κατασκευαστής µε καλό 
ιστορικό και πρακτική? 
Δοκιµάστηκε από καθιερωµένο 
πρόγραµµα διασφάλισης 
ποιότητας? 

è Αξιόπιστη 
πηγή? 

è 
Όχι/ 
Άγνωστό 

Μη χρησιµοποιήσετε 
το συµπλήρωµα. 

  Ναι  ê   

Aνακούφιση συµπτωµάτων (εάν 
υπάρχoυν) ή βελτιωµένη απόδοση; 

è Δοκιµαστική 
Χρήση. 
Διόρθωση DEF 
ή INSF? 

è 
Όχι 

Συνεχίστε 
(προσεκτική) χρήση. 

  Ναι  ê   

  Συµβουλευ-
τείτε τον 
υπεύθυνο 
επαγγελµατία 
υγείας για 
ενδεχόµενη 
διακοπή 
χρήσης. 

  

(Maughan et al., 2018) 
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Κεφάλαιο 7: Συµπεράσµατα 

Ο ρόλος των µετάλλων στη µυϊκή και οστική λειτουργία και γενικότερα στην υγεία είναι 
σηµαντικός. Παρ’ όλα αυτά, η συµπληρωµατική χορήγηση του σιδήρου, του ασβεστίου, 
του καλίου και του µαγνησίου σε αθλητές δεν είναι µονόδροµος. Φαίνεται, ότι υπάρχουν 
στοιχεία που υποστηρίζουν κάποια οφέλη της χορήγησης τους, όµως υπό προϋποθέσεις.  

Συγκεκριµένα, η χορήγηση συµπληρωµάτων σιδήρου σε αθλητές µε τιµές φερριτινίνης 
ορού µικρότερες των 20 ng/L πιθανόν να συνεισφέρει σηµαντικά στη βελτίωση της 
αθλητικής απόδοσης των εν λόγω ατόµων, µέχρις ότου να φτάσουν οι αποθήκες σιδήρου 
σε φυσιολογικά επίπεδα. Τα πρωτόκολλα χορήγησης που αναφέρονται στις περισσότερες 
µελέτες κυµαίνονται συνήθως στη χορήγηση από του στόµατος 30 εώς 200 mg/ηµέρα 
σιδήρου, µε συνηθέστερη µορφή το θειικό σίδηρο, για 4-12 εβδοµάδες.  Το UL του 
σιδήρου εντοπίζεται, βέβαια, στα 45 mg/ηµέρα οπότε συστήνεται να µην υπερβένεται 
αυτό το όριο. Για άτοµα µε τιµές φερριτίνης µεγαλύτερες των 20 ng/L η συµπληρωµατική 
χορήγηση σιδήρου για προληπτικό σκοπό δεν ενδείκνυται, καθώς ελοχεύει κίνδυνος 
τοξικότητας και γαστρεντερικών παρενεργειών. 

 Σχετικά µε το ασβέστιο, υπάρχει ο ισχυρισµός πως η συσχέτισή του στο µεταβολισµό µε 
τη µείωση της παραθορµόνης θα µπορούσε να προκαλεί ενίσχυση της µυϊκής λειτουργίας 
και εργογόνο δράση, ο οποίος όµως δεν επαληθεύεται από τις µελέτες. Υφίστανται, όµως, 
δεδοµένα που συνδέουν την συµπληρωµατική πρόσληψη ασβεστίου µε µείωση της 
απώλειας ασβεστίου στον ορό και καταστολή της µεταπροπονητικής οστεοκλαστικής 
δραστηριότητας. Το φαινόµενο αυτό παρατηρήθηκε κυρίως σε αθλήτριες µε µειώµενα 
επίπεδα ασβεστίου, στις οποίες το συµπλήρωµα πιθανόν να δρα προληπτικά στη 
διαφύλαξη της οστικής πυκνότητας. Σε αυτή την περίπτωση, η προτεινόµενη δοσολογία 
είναι 800-1352 mg προ της άσκησης από του στόµατος ασβέστιο, µε συνηθέστερη µορφή 
το ανθρακικό ασβέστιο. Τα χρονικά πρωτόκολλα που έχουν προταθεί έχουν µεγάλο εύρος, 
διότι κυµαίνονται από µεµονωµένες φορτώσεις πριν την προπόνηση εώς και 25 εβδοµάδες 
ή ακόµα και 1 χρόνο. Αντένδειξη για τη λήψη συµπληρώµατος ασβεστίου πιθανόν να είναι 
η ύπαρξη υπερπαραθυρεοειδισµού. 

Οµοίως για το κάλιο, εργογόνος δράση και βελτίωση αθλητικής απόδοσης δεν έχουν 
διαπιστωθεί. Ωστόσο, η επίδρασή του στη µείωση της αρτηριακής πίεσης είναι 
αξιοσηµείωτη και τεκµηριώνεται από αρκετές µελέτες. Ενδείξεις υπάρχουν, επίσης, από 
ορισµένες µελέτες για την ευεργετική του δράση στη λειτουργία του ενδοθηλίου, στη 
µείωση του οξειδωτικού στρες και στα οστά. Ιδιαίτερα σε αθλητές µε αυξήµενες απώλειες 
ηλεκτρολυτών ή µε προϋπέρταση, η χορήγηση συµπληρώµατος καλίου πιθανόν να 
επιφέρει θετικά, προληπτικά αποτελέσµατα. Η συστηνόµενη δοσολογία είναι 30-64  
mmol/ηµέρα για 4-6 εβδοµάδες, µε συνηθέστερες µορφές το χλωριούχο και το κιτρικό 
κάλιο. Αντενδείκνυται συνήθως η χορήγησή του σε άτοµα µε παθολογική νεφρική 
λειτουργία και γενικότερα µε ύπαρξη παραγόντων κινδύνου για υπερκαλιαµία.  
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Τέλος, το µαγνήσιο φαίνεται ότι παρουσιάζει το ισχυρότερο ερευνητικό υπόβαθρο 
συγκριτικά µε τα άλλα τρία µέταλλα, σχετικά µε τα οφέλη της λήψης του σε µορφή 
συµπληρώµατος από αθλητές. Συγκεκριµένα, αρκετές µελέτες δείχνουν ισχυρή συσχέτιση 
µε τη µείωση της αρτηριακής πίεσης, τόσο σε νορµοταστικά όσο και σε προϋπερτασικά 
και υπερτασικά άτοµα, µε δοσοεξαρτώµενη επίδραση. Ακόµη, αναφέρεται µείωση της 
παραγωγής γαλακτικού οξέος, παράγοντας που συντελεί στη µυϊκή κόπωση. Εκτός αυτού, 
έχει διαπιστωθεί εργογόνος δράση σε ορισµένες µελέτες, στις οποίες εντοπίστηκε αύξηση 
της µυϊκής ισχύος, της πλυοµετρικής απόδοσης και της ισοκινητικής απόδοσης. Μολονότι 
αυτές οι ενδείξεις παρουσιάζουν ενδιαφέρον, δεν επαληθεύονται από όλες τις µελέτες και 
άρα χρειάζονται περεταίρω έρευνα για την εξακρίβωση του ισχυρισµού της βελτίωσης 
αθλητικής απόδοσης λόγω λήψης συµπληρώµατος µαγνησίου. Ακόµη και χωρίς αυτήν την 
παράµετρο, όµως, η βελτίωση της αρτηριακής πίεσης και της λειτουργίας του µυοκαρδίου, 
αλλά και η µειωτική επίδραση στην παραγωγή γαλακτικού οξέος θα µπορούσαν να 
αποτελέσουν λόγους ικανούς να δικαιολογήσουν τη λήψη αυτού του συµπληρώµατος από 
έναν αθλητή. Σε αυτή την περίπτωση, το πρωτόκολλο που προτείνεται είναι 300-350 
mg/ηµέρα, σε χρονικό διάστηµα 1-24 εβδοµάδων. Όπως αναφέρεται και για το κάλιο, έτσι 
και στο µαγνήσιο η φυσιολογία της νεφρικής λειτουργίας του ατόµου είναι παράγοντας 
που πρέπει να λαµβάνεται υπ’όψην, όπως και όλοι οι προδιαθεσικοί παράγοντες για 
υπερµαγνησαιµία που έχουν αναφερθεί.  

Σηµεία προσοχής σχετικά µε αυτά τα τέσσερα µέταλλα είναι η αλληλεπίδραση που έχουν 
στο µεταβολισµό. Συγκεκριµένα, η υψηλή πρόσληψη ασβεστίου πιθανόν να µειώσει τα 
επίπεδα µαγνησίου στον οργανισµό. Επιπροσθέτως, το ασβέστιο δρα ανασταλτικά στην 
απορρόφηση του σιδήρου. Αυτά τα δεδοµένα θα πρέπει να λαµβάνονται υπ’όψην κατά το 
σχεδιασµό του πλάνου διατροφής και συµπληρωµάτων από τον υπέυθυνο υγείας ενός 
αθλητή. 

Εν κατακλείδι, τα συµπληρώµατα σιδήρου, ασβεστίου, καλίου και µαγνησίου είναι 
πιθανόν να κριθούν απαραίτητα για έναν αθλητή υπό ορισµένες προϋποθέσεις, όπως µία 
διατροφική ανεπάρκεια ενός συγκεκριµένου µετάλλου ή ως µέτρο ενίσχυσης της 
καρδιαγγειακής λειτουργίας. Σε κάθε περίπτωση, είναι αναγκαία η διατροφική αξιολόγηση 
και η σωστή εκτίµηση της κατάστασης θρέψης ενός αθλητή πριν την απόφαση χορήγησης 
ενός συµπληρώµατος, ώστε να καθορίζονται τα οφέλη και η ασφάλεια µίας τέτοιας 
ενέργειας. Απαραίτητη είναι επίσης η τακτική παρακολούθηση και οι επανέλεγχοι κατά 
την περίοδο χορήγησης, µέσω εργαλείων όπως διαιτητικά ιστορικά, κλινικοί δείκτες και 
βιοχηµικές εξετάσεις, για την επιβεβαίωση της αποτελεσµατικότητας του συµπληρώµατος 
και της ορθής τήρησης του πρωτοκόλλου.  
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