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Περίληψη
Η διατροφή κατέχει κυρίαρχο ρόλο στη σκελετική υγεία, τόσο κατά την επίτευξη της κορυφαίας οστι-
κής μάζας, από τη βρεφική ηλικία έως το τριακοστό, περίπου, έτος της ζωής, όσο και για τη διατήρησή
της κατά την υπόλοιπη ενήλικη ζωή. Η ισορροπημένη διατροφή, που καλύπτει, από τη μία μεριά, τις
ημερήσιες θερμιδικές ανάγκες και, από την άλλη, την απαιτούμενη ημερήσια πρόσληψη ασβεστίου και
βιταμίνης D, αποτελεί κλειδί στην επίτευξη κορυφαίας οστικής μάζας κατά τη μετάβαση από τη βρεφι-
κή στην ενήλικη ζωή, αλλά και στη μείωση του ρυθμού της οστικής απώλειας κατά την τρίτη ηλικία.
Η οστική πυκνότητα του σκελετού των ενηλίκων καθορίζεται από τη μέγιστη οστική μάζα και το ρυθμό
της οστικής απώλειας. Mελέτες έδειξαν ότι η διαφορετική ικανότητα επίτευξης κορυφαίας οστικής μά-
ζας καθορίζεται κατά 60-70% από γενετικούς παράγοντες, όπως η εθνικότητα, το φύλο και το κληρονο-
μικό ιστορικό, ενώ το υπόλοιπο 30-40% από περιβαλλοντικούς, όπως η διατροφή, η άσκηση, οι συνήθει-
ες, διάφορες παθήσεις, καθώς και η χρήση φαρμάκων. Σε αυτήν την ανασκόπηση αναλύονται διεξοδικά
τα θρεπτικά συστατικά των τροφών και ο τρόπος με τον οποίο επιδρούν στη σκελετική υγεία. Τα συστα-
τικά αυτά χωρίζονται σε μακροθρεπτικά, όπως οι πρωτεΐνες, οι υδατάνθρακες και τα λίπη και μικροθρε-
πτικά, όπως τα μέταλλα και οι βιταμίνες. 

Λέξεις κλειδιά: διατροφή, οστεοπόρωση, πρωτεΐνες, υδατάνθρακες, λίπη, βιταμίνες, μέταλλα.

1. Εισαγωγή

Η διατροφή κατέχει κυρίαρχο ρόλο στη σκελετική
υγεία, τόσο κατά την επίτευξη της κορυφαίας οστι-
κής μάζας, από τη βρεφική ηλικία έως το τριακοστό,
περίπου, έτος της ζωής, όσο και για τη διατήρησή της

κατά την υπόλοιπη ενήλικη ζωή. Η ισορροπημένη
διατροφή, που καλύπτει από τη μια τις ημερήσιες
θερμιδικές ανάγκες και από την άλλη την απαιτού-
μενη ημερήσια πρόσληψη ασβεστίου και βιταμίνης
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D, αποτελεί κλειδί στην επίτευξη κορυφαίας οστι-
κής μάζας κατά τη μετάβαση από τη βρεφική στην
ενήλικη ζωή, αλλά και στη μείωση του ρυθμού της
οστικής απώλειας κατά την τρίτη ηλικία.
Η οστική πυκνότητα του σκελετού των ενηλίκων
καθορίζεται από τη μέγιστη οστική μάζα και το
ρυθμό της οστικής απώλειας. Διάφορες μελέτες
έδειξαν ότι η διαφορετική ικανότητα επίτευξης κο-
ρυφαίας οστικής μάζας καθορίζεται κατά 60-70%
από γενετικούς παράγοντες, όπως η εθνικότητα, το
φύλο και το κληρονομικό ιστορικό, ενώ το υπόλοι-
πο 30-40% από περιβαλλοντικούς, όπως η διατρο-
φή, η άσκηση, οι συνήθειες, διάφορες παθήσεις κα-
θώς και η χρήση φαρμάκων1-5. Σε αυτήν την ανα-
σκόπηση αναλύονται διεξοδικά τα θρεπτικά συστα-
τικά τροφών και ο τρόπος με τον οποίο επιδρούν
στη σκελετική υγεία. Τα συστατικά αυτά χωρίζο-
νται σε μακροθρεπτικά, όπως οι πρωτεΐνες, οι υδα-
τάνθρακες και τα λίπη και μικροθρεπτικά, όπως τα
μέταλλα, οι βιταμίνες και τα ιχνοστοιχεία.

2. Μακροθρεπτικά συστατικά

2.1. Πρωτεΐνες
Η ημερήσια πρόσληψη πρωτεϊνών φαίνεται να συ-
σχετίζεται με την οστική πυκνότητα και τον κίνδυνο
εμφάνισης κατάγματος. Άτομα όλων των ηλικιών και
των δύο φύλων που διατρέφονται με επαρκή ποσά
πρωτεϊνών έχουν αυξημένη οστική πυκνότητα, μείω-
ση της ηλικιοεξαρτώμενης οστικής απώλειας και μεί-
ωση του κινδύνου εμφάνισης κατάγματος 6,7. Αυτή η
θετική επίδραση των πρωτεϊνών προέρχεται,  τόσο
από την απευθείας δράση  τους στην αρχιτεκτονική
του οστού, όσο και από την ενίσχυση του μυϊκού συ-
στήματος, μειώνοντας τον κίνδυνο πτώσεως. Στους
ηλικιωμένους, η πτωχή σε πρωτεΐνη δίαιτα συσχετί-
στηκε με την εμφάνιση καταγμάτων του ισχίου. Σε
αυτήν την ομάδα ασθενών, όταν χορηγήθηκαν συ-
μπληρώματα πρωτεϊνών (καζεΐνη), μετά τις ορθοπε-
δικές επεμβάσεις, παρατηρήθηκε μείωση της μετα-
καταγματικής απώλειας οστού, αύξηση της μυϊκής
ισχύος και μείωση του χρόνου νοσηλείας 8-10.
Η δράση των πρωτεϊνών στον οστικό μεταβολισμό,
προϋποθέτει  επαρκή πρόσληψη ασβεστίου και βι-
ταμίνης D, έτσι ώστε να αντισταθμιστεί η μικρή
ασβεστιουρική δράση τους. Παλαιότερα, η γνώση
της ασβεστιουρικής δράσης των πρωτεϊνών οδήγη-
σε στην υπόθεση ότι η κατανάλωσή τους θα μπο-
ρούσε να συνεισφέρει αρνητικά στο ισοζύγιο
ασβεστίου. Ωστόσο, φαίνεται ότι ο προστατευτικός
ρόλος τους στην οστική δομή επιτυγχάνεται μέσω
της εμπλοκής τους σε μοριακά μονοπάτια που σχε-

τίζονται άμεσα με την οστική διαμόρφωση, κυρίως
μέσω της επίδρασής τους στον άξονα αυξητικής ορ-
μόνης (GH) - ινσουλινόμορφου αυξητικού παράγο-
ντα-1 (IGF-1), καθώς και στη ρύθμιση της έκκρισης
κυτταροκινών, όπως ο παράγοντας νέκρωσης
όγκων-α (TNF-α). Ο IGF-1 φαίνεται ότι διαδραμα-
τίζει βασικό ρόλο στην οστική διαμόρφωση. Τα
επίπεδά του στο πλάσμα μειώνονται με την ηλικία
και αυτή η μείωση συσχετίζεται με την οστεοπόρω-
ση. Οι πρωτεΐνες της τροφής φαίνεται ότι προά-
γουν, από τη μια, την παραγωγή του IGF-1 και από
την άλλη αυξάνουν την ευαισθησία των οργάνων -
στόχων στη δράση του. Επιπρόσθετα, είναι πιθανό
ότι προάγουν άμεσα την οστεοβλαστική δραστη-
ριότητα, προστατεύοντας την οστική δομή 11. 
Συνεπώς, η επαρκής ημερήσια πρόσληψη πρωτεϊνών
είναι εξίσου σημαντική με την πρόσληψη ασβεστίου
και βιταμίνης D για την υγεία των οστών. Ωστόσο,
δεν φαίνεται να υπάρχει διαφορά όσον αφορά την
κατανάλωση φυτικής ή ζωικής προέλευσης πρωτεϊ-
νών. Και οι δύο διαιτητικές πηγές πρωτεϊνών είναι
απαραίτητες για την οστική υγεία9. Η δυσκολία στον
προσδιορισμό των ημερήσιων πρωτεϊνικών αναγκών
προέρχεται από την πολυπλοκότητα της διαδικασίας
πέψης και χρησιμοποίησής τους, αλλά και από το γε-
γονός ότι εξαρτώνται από παράγοντες, όπως η ηλι-
κία και οι συνυπάρχουσες παθήσεις. Η κύρια μέθο-
δος που χρησιμοποιείται βασίζεται στον υπολογισμό
του ισοζυγίου αζώτου (συστατικού που αποτελεί το
16% περίπου του βάρους τους). Στον Πίνακα 1 φαί-
νονται οι ημερήσιες συνιστώμενες προσλήψεις πρω-
τεϊνών, ανάλογα με την ηλικία. Οι ημερησίες συνι-
στώμενες προσλήψεις αυξάνονται κατά 30 g, περί-
που, στην εγκυμοσύνη και 20 g στο θηλασμό.
Τα στοιχεία που προκύπτουν από τις διάφορες με-
λέτες είναι αντικρουόμενα. Σε άλλες διαφαίνεται
ότι η υψηλή πρόσληψη πρωτεϊνών μπορεί να μειώ-
νει την οστική απώλεια και τον κίνδυνο εμφάνισης
κατάγματος του ισχίου12-14, ενώ άλλες υποδεικνύ-
ουν ότι η αυξημένη κατανάλωση προκαλεί ασβεστι-
ουρία, παραβλάπτοντας την οστική δομή15. Επομέ-
νως, αν και η μειωμένη πρόσληψη έχει συσχετιστεί
με την οστική απώλεια, η αυξημένη δεν είναι σα-
φές πώς επιδρά στο οστό. Γι’αυτό και συστήνεται η
ημερήσια πρόσληψη να είναι αυτή που προκύπτει
από τις γενικότερες διατροφικές οδηγίες, που συνι-
στούν έναν υγιεινό τρόπο διατροφής.

2.2. Λιπίδια
Τα τελευταία χρόνια έχουν δημοσιευθεί πολλές με-
λέτες όσον αφορά τη σχέση της κατανάλωσης των
ω-3 και ω-6 πολυακόρεστων λιπαρών οξέων
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(Polyunsaturated fatty acids  -  PUFA) με τη δημό-
σια υγεία. Τα ω-3 λιπαρά οξέα βρίσκονται κυρίως
στα λιπαρά ψάρια (π.χ. σαρδέλλα, σολωμός), καθώς
και σε τρόφιμα φυτικής προέλευσης, όπως το έλαιο
και ο λιναρόσπορος. Κύριοι εκπρόσωποί τους είναι
το α-λινολενικό οξύ (ALA 18:3n-3), που βρίσκεται
στα φυτικής προέλευσης τρόφιμα, καθώς και το ει-
κοσαπεντανοϊκό (EPA 20:5n-3), το δοκοσαεξανοϊκό
(DHA 22:6n-3) και το δοκοσαπεντανοϊκό οξύ (DPA
22:5n-3), που συναντώνται στα ψάρια. Τα ω-6 λιπα-
ρά οξέα βρίσκονται στα τρόφιμα φυτικής προέλευ-
σης, κυρίως στο ηλιέλαιο, το καλαμποκέλαιο και το
αραβοσιτέλαιο, καθώς και στις διάφορες μαργαρί-
νες τους, με κυριότερο εκπρόσωπο το λινελαϊκό οξύ
(LA 18:2n-6)16. Από μελέτες παρατήρησης, φαίνεται
ότι μια μέση ημερήσια κατανάλωση ω-3 λιπαρών
οξέων μειώνει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο, καθώς
και τον κίνδυνο εμφάνισης αιφνιδίου θανάτου. Τα
ω-3 λιπαρά οξέα ενσωματώνονται στις κυτταρικές
μεμβράνες (κυρίως του εγκεφάλου και της καρδιάς),
ενώ φαίνεται ότι μειώνουν τα επίπεδα των κυτταρο-
κινών ιντερλευκίνη-1, ιντερλευκίνη-6 και TNF-α 17,
που εμπλέκονται, τόσο στη διαδικασία της αθηρω-
μάτωσης, όσο και στην παθοφυσιολογία της οστεο-
πόρωσης. Όσον αφορά τη σκελετική υγεία, βρέθηκε
ότι η κατανάλωση ω-3 λιπαρών οξέων μπορεί να
σχετίζεται με αυξημένη οστική πυκνότητα18, ενώ
των ω-6 με μειωμένη 19, αν και χρειάζεται να διενερ-
γηθούν περισσότερες μελέτες. 
Επομένως, κλινική σημασία φαίνεται ότι έχει η ανα-
λογία της κατανάλωσης ω-3 / ω-6 λιπαρών οξέων, που
όταν είναι μικρή παραβλάπτει την υγεία. Παρότι τα
ερευνητικά δεδομένα σε σχέση με τη σκελετική υγεία
δεν είναι ακόμη σαφή, στις γενικές διατροφικές οδη-
γίες συστήνεται υψηλή κατανάλωση τροφίμων πλού-
σιων σε ω-3 και χαμηλή σε ω-6 λιπαρά οξέα 20.

3. Μικροθρεπτικά συστατικά

3.1. Ασβέστιο
Πρόσφατες επιδημιολογικές μελέτες ανέδειξαν την
αυξημένη εμφάνιση της οστεοπόρωσης σε περιοχές
όπου η διαιτητική πρόσληψη ασβεστίου ήταν φτω-
χή 21, ενώ έγινε φανερό ότι η αυξημένη πρόσληψή
του είχε ως αποτέλεσμα την αύξηση της οστικής
εναπόθεσης κατά την ανάπτυξη, αλλά και τη μείω-
ση του ρυθμού της οστικής απώλειας και των κα-
ταγμάτων στις μεγαλύτερες ηλικιακές ομάδες 22. 
Από το συνολικό ασβέστιο του οργανισμού, το 99%
βρίσκεται στο σκελετό και το υπόλοιπο 1% στο
πλάσμα και στους μαλακούς ιστούς. Η σκελετική
μάζα αυξάνει από 70 - 90 g κατά τη γέννηση, έως

2400 - 3300 g στη δεύτερη με τρίτη δεκαετία της ζω-
ής23, όπου επιτυγχάνεται η κορυφαία οστική πυ-
κνότητα ενώ, επακόλουθα, μειώνεται. Είναι λοιπόν
φανερό ότι από την ενδομήτρια ζωή μέχρι την εφη-
βεία και το γήρας, ο αναπτυσσόμενος σκελετός με-
ταβαίνει από διάφορα στάδια, που κάθε φορά δια-
φοροποιούν τις ανάγκες σε ασβέστιο.

3.1.1. Ομοιοστασία του ασβεστίου
Η ομοιοστασία του ασβεστίου καθορίζεται από τη
διαιτητική του πρόσληψη, το βαθμό της εντερικής
απορρόφησης, την εναπόθεση ή αποβολή από τα
οστά και από τη νεφρική απέκκριση ή επαναρρό-
φηση. Το 40% του ασβεστίου του πλάσματος, βρί-
σκεται συνδεδεμένο με αλβουμίνη, το 10% με κι-
τρικά, διττανθρακικά ή φωσφορικά ιόντα και το
υπόλοιπο 50% απαντάται με τη μορφή του ιονισμέ-
νου ασβεστίου.  Το ιονισμένο ασβέστιο είναι αυτό
που, τελικά, υπόκειται στη ρυθμιστική δράση της
παραθορμόνης (PTH) και των μεταβολιτών της βι-
ταμίνης D, οι οποίοι καθορίζουν το βαθμό της εντε-
ρικής απορρόφησης, της νεφρικής απέκκρισης και
της χρησιμοποίησης από τον σκελετό.
Το ασβέστιο που απορροφάται από την τροφή χρη-
σιμοποιείται τόσο για την κάλυψη των αναγκών του
σκελετού, όσο και για την αναπλήρωση των απω-
λειών από τους άλλους ιστούς. Καθημερινά, σχε-
δόν 200 mg ασβεστίου αποβάλλονται από τα κό-
πρανα και το δέρμα με την εφίδρωση, ανεξάρτητα
από την πρόσληψη, αφού οι απώλειες αυτές δεν
υπόκεινται σε ρυθμιστικούς μηχανισμούς. 

3.1.2. Απορρόφηση του ασβεστίου
Το ασβέστιο των τροφών απορροφάται από τον
εντερικό αυλό με δύο τρόπους: α) την ενεργητική
μεταφορά, που αποτελεί τον κύριο τρόπο απορρό-
φησης, εξαρτάται από τη δράση της βιταμίνης D
και, επομένως, υπόκειται σε ρυθμιστικούς ελέγ-
χους και β) την παθητική διάχυση, που δεν εξαρτά-
ται από τη βιταμίνης D και είναι υπεύθυνη μόνο
για το 12,5% της συνολικής απορρόφησης 24. 
Η διαδικασία της απορρόφησης  εξαρτάται όχι μό-
νο από τις ανάγκες του οργανισμού, που εκφράζο-
νται μέσω της δράσης της PTH και της βιταμίνης D,
αλλά και από γονιδιακούς και διαιτητικούς παρά-
γοντες. Στους γονιδιακούς παράγοντες συγκαταλέ-
γονται το φύλο, η φυλή, οι ιδιοσυστασιακοί παρά-
γοντες, ακόμη και πολυμορφισμοί στο γονότυπο
του υποδοχέα της βιταμίνης D (VDR), που διαφο-
ροποιούν το βαθμό απορρόφησης 25. Όσον αφορά
τους διαιτητικούς παράγοντες, το ασβέστιο που
βρίσκεται παγιδευμένο στις τροφές, δεν είναι όλο
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διαθέσιμο προς απορρόφηση, εξαιτίας της σύνθε-
σης των τροφίμων και των γευμάτων, που μπορεί
να περιέχουν ουσίες που αλλάζουν τη διαλυτότητα
και τη χημική δομή του. Από τα συστατικά των τρο-
φίμων που συμπλοκοποιούν το περιεχόμενο ασβέ-
στιο και δεν επιτρέπουν την απορρόφησή του είναι
τα οξαλικά ιόντα, το φυτικό και το ουρανικό οξύ
και οι πολυφαινόλες. Περιέχονται κυρίως σε φυτι-
κής προέλευσης τρόφιμα, με αποτέλεσμα να μειώ-
νουν τη βιοδιαθεσιμότητα του ασβεστίου. Πλούσια
σε οξαλικά οξέα είναι τα σπανάκια, η σόγια και το
κακάο, ενώ το φυτικό οξύ βρίσκεται στα ξερά φα-
σόλια, στους σπόρους σησαμιού, στα αμύγδαλα,
αλλά και στο περικάρπιο και σε τμήμα του ενδο-
σπερμίου των δημητριακών. Γι’ αυτό, μεγάλη κατα-
νάλωση δημητριακών ολικής αλέσεως μπορεί να
οδηγήσει σε αρνητικό ισοζύγιο ασβεστίου. Επίσης,
και υπερβολική κατανάλωση φυτικών ινών, η
οποία συστήνεται κατεξοχήν σε διαβητικούς και
υπερλιπιδαιμικούς ασθενείς, μπορεί να επηρεάσει
αρνητικά την απορρόφηση του ασβεστίου 26-28.
Το διαθέσιμο προς απορρόφηση ασβέστιο κάθε γεύ-
ματος υπόκειται στο  ρυθμιστικό ρόλο της βιταμίνης
D, που θα καθορίσει την ποσότητα που θα απορρο-
φηθεί, ανάλογα με τις ανάγκες του οργανισμού. Στα
βρέφη και τα παιδιά, όπου λόγω της ανάπτυξης του
σκελετού οι ανάγκες είναι αυξημένες, απορροφάται
περίπου το 75% του προσλαμβανόμενου ασβεστίου,
στους ενήλικους το 30%, ενώ σε κατάσταση εγκυμο-
σύνης, η απορρόφηση αυξάνεται έως το 50% 29. Ωστό-
σο, αυτή η ρυθμιστική ικανότητα δεν επαρκεί μετά την
ηλικία των πενήντα ετών, όπου η έλλειψη των ορμο-
νών του φύλου στις εμμηνοπαυσιακές γυναίκες αλλά
και στους ηλικιωμένους άνδρες, επηρεάζει τη διατή-
ρηση του ασβεστίου στα οστά, την εντερική απορρό-
φηση, αλλά και τη νεφρική επαναρρόφησή του 30.

Όταν η πρόσληψη του ασβεστίου μειώνεται, αυξά-
νεται, αντισταθμιστικά, ο βαθμός της εντερικής
απορρόφησης αλλά και της νεφρικής επαναρρόφη-
σής του. Κάτω από ένα κριτικό όριο, η ρυθμιστική
αυτή δράση δεν μπορεί να αντισταθμίσει τις αυξη-
μένες ανάγκες σε ασβέστιο, παραβλάπτοντας τόσο
τη διαδικασία της οστικής εναπόθεσης, όσο και της
οστικής διατήρησής του. Τα προσδιορισμένα όρια
πρόσληψης, που επιτυγχάνουν την κάλυψη των
ημερήσιων αναγκών ανάλογα με την ηλικία, 31 πα-
ρουσιάζονται στον Πίνακα 2. 
Τα όρια αυτά αποτελούν κατώφλι, κάτω από το οποίο
παραβλάπτεται η σκελετική υγεία, ενώ, πάνω από
αυτό, η εναπόθεση οστού δεν εξαρτάται πλέον από τη
διαιτητική πρόσληψη, αλλά από όλους τους άλλους
παράγοντες που την καθορίζουν 32. Αντίθετα, οι ημε-
ρήσιες προσλήψεις ασβεστίου από τις τροφές, που
υπερβαίνουν τις συνιστώμενες, φαίνεται να μειώνουν
τον κίνδυνο σχηματισμού νεφρολίθων, πιθανόν εξαι-
τίας της δέσμευσης των οξαλικών στον εντερικό σωλή-
να. Όταν όμως η πηγή του ασβεστίου προέρχεται από
συμπληρώματα διατροφής, ο κίνδυνος νεφρολιθίασης
φαίνεται να αυξάνεται. Μία πιθανή εξήγηση είναι το
γεγονός ότι τα συμπληρώματα λαμβάνονται στα μεσο-
διαστήματα των γευμάτων, μη μπορώντας να δεσμεύ-
σουν τα οξαλικά της τροφής, με αποτέλεσμα αυξημένη
απορρόφηση και απέκκριση των οξαλικών από τη μια
και πιθανή ασβεστιουρία από την άλλη, με επακόλου-
θη αύξηση του κινδύνου σχηματισμού λίθων 33.
Οι διαφορές στις ημερήσιες συνιστώμενες προσλή-
ψεις ανάμεσα στις διάφορες ηλικιακές ομάδες
προκύπτουν από τις διαφορετικές σκελετικές λει-
τουργίες και ανάγκες ανά ηλικία,  αλλά και από τη
διαφοροποίηση  του ορμονικού περιβάλλοντος. Εί-
ναι σκόπιμο, λοιπόν, να διαχωρίσουμε τις ανάγκες
σε τρεις ομάδες πληθυσμών, με βάση τη σκελετική
και την ορμονική κατάσταση.

3.1.3. Ανάγκες κατά τον αναπτυσσόμενο 
σκελετό (παιδική ηλικία - εφηβεία)

Η σκελετική μάζα αυξάνει από τη γέννηση έως τη 2η
με 3η δεκαετία της ζωής, όπου επιτυγχάνεται η κορυ-
φαία οστική πυκνότητα. Ωστόσο, αυτή η  βαθμιαία αύ-
ξηση όχι μόνο δεν γίνεται με σταθερό ρυθμό, αλλά
διαφέρει ανάμεσα στα διάφορα σημεία του σκελετού
34,35. Η εναπόθεση των μεταλλικών στοιχείων στο σκε-
λετό από την ηλικία των 8 ετών έως τα 18 έτη γίνεται
με υψηλό ρυθμό, με τη μέγιστη εναπόθεση να πραγμα-
τοποιείται κατά τη διάρκεια της εφηβείας. Σχεδόν το
μισό του συνολικού ασβεστίου εναποτίθεται κατά την
εφηβεία στα κορίτσια και το 1/2 έως 2/3 στα αγόρια 36.
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Πίνακας 1. Ημερήσιες συνιστώμενες προσλήψεις
πρωτεϊνών ανάλογα με την ηλικία. RDA: 
Recommended Daily Allowance. Πηγές: US
Department of Agriculture, UK Department of Health.

Ηλικία RDA (gr) / kg βάρους σώματος
0 - 6 μήνες 2,2
6 - 12 μήνες 2,0
1 - 3 έτη 1,8
4 - 6 έτη 1,5
7 - 10 έτη 1,2
11 - 14 έτη 1,0
15 - 18 έτη 0,9
19+ έτη 0,8
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Η διατροφή, σε αυτές τις ηλικίες,  κατέχει πολύ ση-
μαντικό ρόλο, αφού αποτελεί τη μοναδική πηγή
ασβεστίου, παρότι ερευνητικά έχουν χρησιμοποιη-
θεί και τα συμπληρώματα. Φαίνεται ότι η χαμηλή
κατανάλωση ασβεστίου στις πρώτες δεκαετίες της
ζωής συσχετίζεται με επίτευξη χαμηλότερης κορυ-
φαίας οστικής πυκνότητας 37, αλλά και εμφάνισης
οστεοπόρωσης στην εμμηνόπαυση, ανεξάρτητα
από την πρόσφατη κατανάλωση38. Επίσης, η χαμη-
λή πρόσληψη ασβεστίου συσχετίστηκε με την εμφά-
νιση καταγμάτων στην παιδική ηλικία 39. 
Η μέση προτεινόμενη ημερήσια πρόσληψη, ανάλο-
γα με την ηλικία, παρουσιάζεται στον Πίνακα 1.
Στην εφηβεία, οι ανάγκες σε ασβέστιο σχεδόν δι-
πλασιάζονται. Ωστόσο, φαίνεται ότι υπάρχει από-
κλιση ανάμεσα στις προτεινόμενες και στις πραγμα-
τικές προσλήψεις σε αυτές τις ηλικίες. Παρότι στις
περισσότερες μελέτες  προκύπτει ότι κατανάλωση
1200 - 1500 mg από παιδιά ηλικίας 9 - 19 ετών δια-
σφαλίζει θετικό ισοζύγιο ασβεστίου, η πραγματική
κατανάλωση που έχει καταγραφεί είναι γύρω στα
500 - 1000 mg/ημέρα40. Επαρκής, αλλά και ασφαλής
κατανάλωση θεωρούνται τα 1300 mg/ημέρα σε παι-
διά ηλικίας 9 - 18 ετών, ενώ έχει ενδιαφέρον το γε-
γονός ότι αυτή η κατανάλωση συσχετίστηκε με την
επίτευξη φυσιολογικού βάρους σώματος 41.
Από τις καλύτερες πηγές ασβεστίου που θα μπο-
ρούσαν να προταθούν σε αυτές τις ηλικίες αποτε-
λούν τα γαλακτοκομικά προϊόντα, τα οποία, εκτός
από το απαιτούμενο ασβέστιο, παρέχουν πρω-
τεΐνες υψηλής βιολογικής αξίας, σίδηρο, λιποδια-
λυτές βιταμίνες και φώσφορο. Στα παιδιά 12 - 24

μηνών συστήνεται να πίνουν 2 - 3 φλυτζάνια (240
ml) πλήρες γάλα την ημέρα 42. Παιδιά μεγαλύτερα
των δύο ετών είναι προτιμότερο να καταναλώνουν
ελεύθερο λίπους ή χαμηλής περιεκτικότητας σε λι-
παρά γάλα ή ισοδύναμα, σε περιεκτικότητα ασβε-
στίου, τρόφιμα.  Συστήνεται κατανάλωση δύο φλυ-
τζανιών την ημέρα σε παιδιά ηλικίας 2-8 ετών και
τριών, σε παιδιά και εφήβους 9 ετών και άνω 43. 

3.1.4. Ανάγκες κατά την ενήλικη ζωή
Κατά την ενήλικη ζωή, η επαρκής κατανάλωση
ασβεστίου είναι απαραίτητη, τόσο για την επίτευξη
της κορυφαίας οστικής μάζας, όσο και για τη δια-
τήρησή της. Κατανάλωση ασβεστίου 1000 mg την
ημέρα φαίνεται ότι μειώνει το ρυθμό της οστικής
ανακατασκευής κατά 10 - 20%, τόσο στους άνδρες,
όσο και στις γυναίκες 42.

3.1.5. Ανάγκες κατά την εμμηνόπαυση και την τρίτη
ηλικία
Τόσο στους ηλικιωμένους άνδρες, όσο και στις με-
τεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, οι ανάγκες σε ασβέ-
στιο αυξάνονται. Η έλλειψη οιστρογόνων, που μέ-
χρι τώρα προήγαγαν τόσο την απορρόφηση, όσο
και τη νεφρική διατήρηση του ασβεστίου, επιβάλ-
λει την αύξηση της κατανάλωσης προϊόντων πλού-
σια σε ασβέστιο. Η ημερήσια συνιστώμενη πρόσλη-
ψη ασβεστίου είναι περίπου 1200 - 1300 mg, με την
προϋπόθεση ότι υπάρχουν και επαρκείς ποσότητες
βιταμίνης D 43. Ωστόσο, υπολογίζεται ότι η πραγ-
ματική κατανάλωση ασβεστίου σε αυτές τις ηλικια-
κές ομάδες είναι πολύ χαμηλότερη 44.

3.1.6. Πηγές ασβεστίου
Οι ημερήσιες απαιτήσεις σε ασβέστιο μπορούν να
καλυφθούν καταναλώνοντας  φυσικά τρόφιμα που
είναι πλούσια σε ασβέστιο, τρόφιμα εμπλουτισμένα
με ασβέστιο ή συμπληρώματα ασβεστίου. Οι κατευ-
θυντήριες γραμμές των περισσoτέρων οργανισμών
υγείας συστήνουν τα τρόφιμα ως την καλύτερη πηγή
ασβεστίου, σε σχέση με τα συμπληρώματα 45. Πολύ
σημαντική θέση κατέχουν τα γαλακτοκομικά προϊ-
όντα, των οποίων η βιολογική αξία συνίσταται, όχι
μόνο στην υψηλή βιοδιαθεσιμότητά τους σε ασβέ-
στιο, αλλά και στη μεγάλη περιεκτικότητά τους και
σε άλλα θρεπτικά συστατικά. Επίσης, πολλά λαχα-
νικά περιέχουν ασβέστιο, σε μικρές όμως συγκε-
ντρώσεις σε σχέση με τα γαλακτοκομικά, γεγονός
που απαιτεί κατανάλωση μεγάλων ποσοτήτων για
να καλυφθούν οι ημερήσιες ανάγκες.
Κατά τα τελευταία χρόνια, έχει παραχθεί μια σει-
ρά από επεξεργασμένα τρόφιμα, εμπλουτισμένα σε
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Πίνακας 2. Ημερήσιες συνιστώμενες προσλήψεις
ασβεστίου ανάλογα με την ηλικία. RDA:
Recommended Daily Allowance. Πηγή: FAO / WHO
expert consultation on human vitamin and mineral
requirements, 2002.

Ηλικιακή ομάδα          RDA (mg)
Βρεφική ηλικία 0 - 6 μηνών 300 - 400

6 - 12 μηνών 400
Παιδική ηλικία     1 - 3 ετών 500

4 - 6 ετών 600
7 - 9 ετών 700

Εφηβεία                1300
Ενήλικες 1000
Εγκυμοσύνη 1200
Γαλουχία 1000
Εμμηνόπαυση 1300
Άνδρες μετά τα 65 έτη 1300
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ασβέστιο: εμπλουτισμένο γάλα, γιαούρτι, τυρί αγε-
λαδινό ή σόγιας, εμπλουτισμένα δημητριακά πρωι-
νού ή χυμοί φρούτων 46. Ενδιαφέρον είναι ότι τα
περισσότερα από αυτά τα προϊόντα εμπλουτίστη-
καν τόσο, ώστε να ισοδυναμούν με τα γαλακτοκο-
μικά προϊόντα, στις ίδιες ποσότητες. Για παράδειγ-
μα, 240 ml εμπλουτισμένου χυμού ισοδυναμεί, ως
προς το βιοδιαθέσιμο ασβέστιο, με 240 ml γάλακτος
47. Ωστόσο, για τον ακριβή υπολογισμό της κατανά-
λωσης, προϋπόθεση είναι η σωστή ανάγνωση της
διατροφικής ετικέτας του κάθε προϊόντος. Στα πε-
ρισσότερα προϊόντα, η περιεκτικότητά τους σε
ασβέστιο ορίζεται ως προς το ποσοστό κάλυψης
αναγκών 1000 mg / ημέρα και όχι ως προς τις ημερή-
σιες ανάγκες κάθε ιδιαίτερης ηλικιακής ομάδας. Θα
ήταν, επομένως, σκόπιμο να υπάρχει μια στοιχειώ-
δης διατροφική εκπαίδευση των καταναλωτών ως
προς την ανάγνωση των διατροφικών ετικετών 48.
Επειδή το γάλα αποτελεί την καλύτερα βιοδιαθέσι-
μη πηγή ασβεστίου, το περιεχόμενο ασβέστιο σε

ένα φλυτζάνι γάλακτος αγελάδος (240 ml) μπορεί
να αποτελεί το πρότυπο, σύμφωνα με το οποίο να
συγκριθούν οι ποσότητες των άλλων τροφίμων, που
παρέχουν την ίδια ποσότητα ασβεστίου. Η ποσότη-
τα αυτή είναι τα 300 mg ασβεστίου. Στον Πίνακα 3
παρατίθενται οι ισοδυναμίες των πιο κοινών τροφί-
μων, όσον αφορά το περιεχόμενο ασβέστιο, σε
σχέση με το γάλα.
Είναι φανερό ότι κατανάλωση τριών περίπου ισοδυ-
νάμων γαλακτοκομικών, ανάλογα με την ηλικία, πα-
ρέχει τις απαιτούμενες ποσότητες ασβεστίου. Ωστό-
σο, για τα άτομα με δυσανεξία στη λακτόζη, κυκλο-
φορούν προϊόντα με χαμηλή συγκέντρωση λακτόζης
ή ακόμη και ελεύθερα λακτόζης, ενισχυμένα σε
ασβέστιο, που θα μπορούσαν να αντικαταστήσουν
το γάλα. Άλλωστε, αυτά τα άτομα μπορούν να κατα-
ναλώνουν τυρί ή γιαούρτι, όπου η περιεχόμενη λα-
κτόζη είναι μερικώς ή ολικώς υδρολυμένη. Θα πρέ-
πει να αναφερθεί ότι και τα μεταλλικά νερά αποτε-
λούν πολύ καλή πηγή ασβεστίου, με απορρόφηση
παρόμοια με αυτή την γαλακτοκομικών προϊόντων.
Η σύνθεση των τροφίμων, αλλά και ο συνδυασμός
τους στα γεύματα μπορεί να επηρεάσει την ομοιο-
στασία του ασβεστίου, με πολλούς μηχανισμούς.
Τα οξαλικά ιόντα και το φυτικό οξύ συμπλοκοποι-
ούν το ασβέστιο και δεν επιτρέπουν την απορρόφη-
σή του, ενώ οι πρωτεΐνες, το αλάτι και η καφεΐνη
αυξάνουν τη νεφρική απέκκριση του. Εκτός όμως
από την ιδιαίτερη δράση κάθε μακρο- ή μικροθρε-
πτικού στοιχείου των τροφίμων στο ισοζύγιο του
ασβεστίου, κάθε κατηγορία τροφών μπορεί να επι-
δρά θετικά ή αρνητικά στη σκελετική υγεία, μέσω
άλλων μηχανισμών, ανεξάρτητα από τη μέση περιε-
κτικότητά τους σε ασβέστιο.

Γαλακτοκομικά προϊόντα. Τα γαλακτοκομικά προϊ-
όντα αποτελούν μια από τις κυριότερες ομάδες τρο-
φίμων, λόγω της υψηλής σύνθεσής τους σε θρεπτικά
συστατικά. Όσον αφορά τη σκελετική υγεία, εκτός
από τη μεγάλη βιοδιαθεσιμότητά τους σε ασβέστιο,
περιέχουν και βιταμίνη D, φώσφορο, κάλιο, μαγνή-
σιο και ψευδάργυρο. Το ενδιαφέρον είναι ότι το
ασβέστιο που προέρχεται από τα γαλακτοκομικά
προϊόντα απορροφάται, εκτός από την εξαρτώμενη
από τη βιταμίνη D ενεργητική μεταφορά, και με πα-
θητική διάχυση, που υποβοηθείται από την περιεχό-
μενη λακτόζη του γάλακτος. Η λακτόζη είναι ένας
δισακχαρίτης που συναντάται στο γάλα και προάγει
την παθητική διάχυση του ασβεστίου στον ειλεό, γε-
γονός που υποδεικνύει ότι το ασβέστιο του γάλα-
κτος μπορεί να απορροφηθεί και απουσία βιταμί-
νης D 49,50. H κατανάλωσή τους συσχετίστηκε θετι-
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Πίνακας 3. Ποσότητες τροφίμων που ισοδυναμούν
με 1 ισοδύναμο γαλακτοκομικών και παρέχουν πε-
ρίπου 300 mg ασβεστίου 49,50.

Γαλακτοκομικά
Γάλα 1 φλυτζάνι ή 240 ml
Γιαούρτι 1 φλυτζάνι ή 240 ml
Τυρί

Φέτα 61 g
Γραβιέρα 30 g
Κεφαλοτύρι 37 g
Παρμεζάνα 25 g
Ανθότυρο 214 g
Τύπου cottage 1 φλυτζάνι ή 240 ml

Λαχανικά  
Φασόλια άσπρα 1,95 φλυτζάνια
Φασόλια κόκκινα 4,7 φλυτζάνια
Μπρόκολο 2,25 φλυτζάνια
Λάχανο 1,6 φλυτζάνια
Λαχανάκια Βρυξελλών 4 φλυτζάνια
Κουνουπίδι 4 φλυτζάνια
Σπανάκι 8 φλυτζάνια
Πατάτες 1607 g
Ξηροί καρποί                                               
Αμύγδαλα 165 g
Σπόροι σησαμιού 360 g
Χυμοί φρούτων
Εμπλουτισμένος χυμός 1 φλυτζάνι ή 240 ml
πορτοκαλιού
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κά με την οστική πυκνότητα τόσο των παιδιών και
των εφήβων, όσο και των ενηλίκων. Κατανάλωση
τριών φλυτζανιών γάλα την ημέρα είχε ως αποτέλε-
σμα υψηλή οστική πυκνότητα. Παρότι σε γαλακτο-
κομικά προϊόντα εκτός του γάλακτος, όπως το για-
ούρτι και το τυρί, η λακτόζη είναι μερικώς ή εξ ολο-
κλήρου υδρολυμένη, το περιεχόμενο  ασβέστιο φαί-
νεται να απορροφάται εξίσου αποδοτικά. Σε μελέ-
τες παρέμβασης, η υψηλή κατανάλωση γιαουρτιού
και τυριού βελτίωσε την οστική δομή 51.

Μεταλλικά νερά. Με τον όρο μεταλλικά νερά περι-
γράφονται όλα τα φυσικά νερά πηγών επεξεργασμέ-
να (επιτραπέζια) ή μη, των οποίων τα συστατικά προ-
έρχονται από την ίδια την πηγή. Είναι πλούσια σε
ασβέστιο, μαγνήσιο, νάτριο, κάλιο και διττανθρακικά
ιόντα, αν και η περιεκτικότητά τους σε αυτά διαφέρει
σημαντικά  από πηγή σε πηγή. Η απορρόφηση του
ασβεστίου που προέρχεται από την κατανάλωση με-
ταλλικών νερών φαίνεται να είναι ανάλογη με αυτή
των γαλακτοκομικών προϊόντων, αλλά και των συ-
μπληρωμάτων ασβεστίου 52,53. Το γεγονός αυτό τα
καθιστά μια καλή εναλλακτική επιλογή σε ομάδες
ατόμων που δεν μπορούν να καταναλώσουν γαλακτο-
κομικά προϊόντα. Η θετική επίδρασή τους στην οστι-
κή δομή διαφαίνεται από μια σειρά μελετών, στις
οποίες αναφέρεται ότι η συστηματική κατανάλωση
μεταλλικών νερών σχετίστηκε με υψηλότερη οστική
πυκνότητα στη σπονδυλική στήλη 54 και με μειωμένη
οστική απώλεια κατά την εμμηνόπαυση 55. Ενδιαφέ-
ρον αποτελεί το γεγονός ότι, όχι μόνο το ασβέστιο,
αλλά και τα υπόλοιπα μεταλλικά ιόντα επιδρούν στον
οστικό ανασχηματισμό. Τα διττανθρακικά έχουν
αντι-ασβεστιουρική δράση και προκαλούν αναστολή
της οστικής απορρόφησης, όπως άλλωστε και όλα τα
αλκαλικά τρόφιμα 56. Γι αυτό ίσως να είναι προτιμό-
τερο, να καταναλώνονται μεταλλικά νερά πλούσια
τόσο σε ασβέστιο, όσο και σε διττανθρακικά ιόντα.

Το κάλιο, επίσης, ασκεί προστατευτικό ρόλο στο ισο-
ζύγιο ασβεστίου, μειώνοντας την απέκκρισή του. Το
νάτριο από την άλλη είναι γνωστό ότι επιδρά δυσμε-
νώς στην απέκκριση ασβεστίου και την οστική απορ-
ρόφηση, καθώς επίσης επιβάλλεται περιορισμός της
πρόσληψής του σε ασθενείς με υπέρταση ή καρδιακή
ανεπάρκεια. Όμως, τα περισσότερα μεταλλικά νερά
περιέχουν μικρές συγκεντρώσεις νατρίου και η ημε-
ρήσια κατανάλωσή τους παρέχει μια μέτρια συνει-
σφορά στο ολικό προσλαμβανόμενο νάτριο. Ωστόσο,
θα ήταν συνετό να αποφεύγεται η κατανάλωσή τους
από ασθενείς των οποίων η παρούσα κατάσταση επι-
βάλλει την εφαρμογή άναλου δίαιτας.

Φρούτα και λαχανικά. Η μέση περιεκτικότητα των
λαχανικών σε ασβέστιο είναι μικρότερη από αυτή
των γαλακτοκομικών, γεγονός που απαιτεί κατανά-
λωση μεγάλων ποσοτήτων για την κάλυψη των ημε-
ρήσιων αναγκών σε ασβέστιο. Ανεξάρτητα από την
περιεκτικότητα σε ασβέστιο, η βιοδιαθεσιμότητά
του σε κάποια λαχανικά περιορίζεται από την ύπαρ-
ξη των οξαλικών ή του φυτικού οξέος, όπως ανα-
φέρθηκε παραπάνω. Παραδείγματα λαχανικών με
υψηλή συγκέντρωση, αλλά και υψηλή σχετικά βιο-
διαθεσιμότητα ασβεστίου είναι το κουνουπίδι, το
μπρόκολο, τα λαχανάκια Βρυξελλών και το λάχανο,
όπoυ το ποσοστό απορρόφησης του ασβεστίου φτά-
νει το 50%. Αντίθετα, τα σπανάκια, επειδή είναι
πλούσια σε οξαλικά δεν είναι καλή πηγή ασβεστίου.
Τα λαχανικά και τα φρούτα συσχετίστηκαν σε πολ-
λές μελέτες, με βελτίωση της σκελετικής υγείας σε
όλες τις ηλικιακές ομάδες, γεγονός το οποίο μπορεί
να αποδοθεί στην ύπαρξη του καλίου, αλλά και της
βιταμίνης C. Eιδικά η κατανάλωση φρούτων παρα-
τηρήθηκε ότι ευνοεί την οστική πυκνότητα και μειώ-
νει τον κίνδυνο καταγμάτων του ισχίου 57. 

Συμπληρώματα ασβεστίου. Τα συμπληρώματα

ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟ ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΑΣ & MΑΙΕΥΤΙΚΗΣ TΟΜ. 10, TΕΥΧ. 1, ΣΕΛ. 01-15, 2011

7© EΛΛHNIKH MAIEYTIKH & ΓYNAIKOΛOΓIKH ETAIPEIA

Πίνακας 4. Ημερήσιες συνιστώμενες προσλήψεις καλσιφερόλης (βιταμίνης D) ανάλογα με την ηλικία. RDA:
Recommended Daily Allowance. Η καλσιφερόλη μετράται σε μg ή διεθνείς μονάδες (International Units) UI: 1
μg καλσιφερόλης αντιστοιχεί σε 40 IU.

Ηλικιακή ομάδα         RDA (μg) Μέγιστη επιτρεπόμενη δόση
Βρέφη 0 - 12 μηνών 5 25
Παιδιά     1 - 12 ετών 5 50
Έφηβοι   12 - 18 ετών 5 50
Ενήλικοι 18 - 50 ετών 5 50

50 - 70 ετών 10 50
> 70 ετών 15 50

Κύηση - γαλουχία 5
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ασβεστίου κυκλοφορούν στο εμπόριο σε διάφορες
μορφές, όπως το ανθρακικό, το κιτρικό, το κιτρικό
μηλικό, το φωσφορικό, το γλυκονικό και το γαλα-
κτικό ασβέστιο, με τα πιο ευρέως χρησιμοποιούμε-
να σκευάσματα να είναι το ανθρακικό και το κιτρι-
κό. Έχουν διαφορετική το καθένα απορρόφηση
του χορηγούμενου ασβεστίου. Χορηγούνται σε
άτομα των οποίων οι ανάγκες είναι αυξημένες (π.χ.
κύηση) ή οι προσλήψεις τους σε ασβέστιο είναι πο-
λύ χαμηλές (π.χ. ηλικιωμένοι, δυσανεξία στη λα-
κτόζη). Σε μια σειρά μελετών, παρατηρήθηκε ότι
ημερήσια χορήγηση 500 - 1200 mg  συμπληρωμά-
των ασβεστίου αύξησε την οστική πυκνότητα εμμη-
νοπαυσιακών γυναικών και υπερηλίκων ανδρών,
ενώ η μέση πρόσληψή του από τη διατροφή υπήρξε
από 600 - 1000 mg 58-60. H συνολική παρεχόμενη
ποσότητα του ασβεστίου από τη διατροφή και τη χο-
ρήγηση των συμπληρωμάτων καλό θα ήταν να μην
υπερβαίνει τα 2000 mg την ημέρα, για την αποφυγή
ανεπιθύμητων ενεργειών61. Η απορρόφηση του
ασβεστίου από τα φαρμακευτικά σκευάσματα φαί-
νεται ότι είναι  παρόμοια με αυτή του γάλακτος, αλ-
λά και των μεταλλικών νερών50,53. Επιπρόσθετα,
φαίνεται ότι ο κίνδυνος ανάπτυξης νεφρολιθίασης
είναι αυξημένος, όταν το ασβέστιο χορηγείται με τη
μορφή των συμπληρωμάτων, παρά με τη διατροφή.
Τα γεγονός αυτό αποδόθηκε στην ώρα χορήγησης
και στη σχέση της με την ώρα του φαγητού. Το ασβέ-
στιο της τροφής δεσμεύει τα οξαλικά ιόντα στον
εντερικό σωλήνα κατά τη διάρκεια των γευμάτων
και τα αποβάλλει με τα κόπρανα. Αντίθετα, το ασβέ-
στιο των σκευασμάτων που χορηγείται στα μεσοδια-
στήματα των γευμάτων, όταν εκκρίνεται στα ούρα,
δεσμεύεται με τα οξαλικά ιόντα, με επακόλουθο το
σχηματισμό λίθων 33. Επομένως, είναι ασφαλέστερο
η επαρκής πρόσληψη του ασβεστίου να διασφαλίζε-
ται μέσα από μια ισορροπημένη διατροφή, γεγονός

που προϋποθέτει σωστή ενημέρωση, με στόχο την
αλλαγή της διατροφικής συμπεριφοράς. 

3.2. Φώσφορος
Ο φώσφορος αποτελεί ένα από τα πιο κοινά συστατι-
κά των περισσοτέρων τροφίμων. Βρίσκεται σε μεγά-
λες ποσότητες στα γαλακτοκομικά προϊόντα, στο κρέ-
ας, στα ψάρια, στα πουλερικά, στα δημητριακά και
στα αναψυκτικά τύπου cola. Με τη  μορφή του φω-
σφορικού οξέος και των ορθοφωσφορικών, αποτελεί
βασικό συστατικό των προσθετικών τροφίμων και ρο-
φημάτων, που χρησιμοποιεί η σύγχρονη βιομηχανία
τροφίμων62. Ως εκ τούτου, η ημερήσια πρόσληψή του
από το σύγχρονο κόσμο τείνει να υπερβαίνει ακόμη
και την ημερήσια συνιστώμενη πρόσληψη, που είναι
περίπου 800 mg για τους ενήλικους. Επομένως, η δια-
τροφική έλλειψη φωσφόρου είναι εξαιρετικά σπάνια.
Η υψηλή κατανάλωση φωσφόρου, ειδικά όταν αυτή
συνδυάζεται με χαμηλή πρόσληψη ασβεστίου, απο-
τελεί χαρακτηριστικό του σύγχρονου κόσμου και
είναι στοιχείο διατροφής χαμηλής ποιότητας. Η
μειωμένη κατανάλωση γαλακτοκομικών προϊόντων
και η υψηλή κατανάλωση αναψυκτικών τύπου cola
είναι χαρακτηριστικό της διατροφής εφήβων και νε-
αρών ενηλίκων63. Αυτή η διατροφική συμπεριφορά
έχει ως αποτέλεσμα αναλογία Ca:P 0,6 - 0,7 (αντί
του 1:1, όπως συνιστάται), γεγονός το οποίο έχει συ-
σχετιστεί με χαμηλή οστική πυκνότητα, σε πειραμα-
τικά μοντέλα64. Ωστόσο, η αδυναμία λεπτομερούς
υπολογισμού του φωσφόρου στα τρόφιμα (δεδομέ-
νου ότι ο φώσφορος των πρόσθετων δεν καταγρά-
φεται στις διατροφικές ταμπέλες των τροφίμων) κα-
θιστά τη μελέτη της διατροφικής πρόσληψής του ιδι-
αίτερα δύσκολη. Σίγουρα, απαιτείται περισσότερη
διερεύνηση για την αποσαφήνιση των επιπτώσεων
της αυξημένης πρόσληψης φωσφόρου, τόσο στη σκε-
λετική, όσο και στη γενικότερη δημόσια υγεία. 

Τσίρου και ΓουλήςΔιατροφή και οστεοπόρωση
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Πίνακας 5. Περιεκτικότητες τροφίμων σε βιταμίνη Κ.

Είδος τροφίμου (φρέσκα) Ποσότητα Περιεκτικότητα (μg)
Λάχανο  ½ φλυτζάνι 530
Γογγύλια ½ φλυτζάνι 425
Λαχανάκια Βρυξελλών ½ φλυτζάνι 110
Σπανάκι ½ φλυτζάνι 75
Σπαράγγια ½ φλυτζάνι 72
Μπρόκολο ½ φλυτζάνι 40
Μαρούλι ½ φλυτζάνι 48
Μπάμιες ½ φλυτζάνι 32
Ελαιόλαδο 1 κουτάλι 8
Έλαια (ηλιέλαιο, καλαμποκέλαιο, σογιέλαιο) 1 κουτάλι < 3
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3.3. Βιταμίνη D
Ο όρος βιταμίνη D ή καλσιφερόλη είναι γενικός και
αναφέρεται σε μια ομάδα λιποδιαλυτών βιταμινών,
κυρίως της βιταμίνης D2 ή εργοκαλσιφερόλης, που
είναι φυτικής προέλευσης, και της βιταμίνης D3 ή χο-
ληκαλσιφερόλης, που παράγεται στο δέρμα από την
πρόδρομη 7-δεϋδροχοληστερόλη (προβιταμίνη D).
Παρότι και οι δύο μορφές της βιταμίνης προσλαμβά-
νονται με τη διατροφή, το 85% της διαθέσιμης βιτα-
μίνης D στο σώμα, προέρχεται από τη μη ενζυματική
φωτοϊσομερίωση της 7-δεϋδροχοληστερόλης, κάτω
από την επίδραση της υπεριώδους ακτινοβολίας, με
επακόλουθο το σχηματισμό της βιταμίνης D3 65. Η
διεργασία αυτή είναι τόσο αποδοτική, αφού υπολο-
γίζεται ότι ακόμα και σύντομη έκθεση των χεριών
και του προσώπου στον ήλιο, μπορεί να αντιστοιχεί
στην έγχυση 200 IU βιταμίνης D την ημέρα 66. 
Η μετατροπή της προβιταμίνης D σε βιταμίνη D3
εξαρτάται άμεσα από την ένταση της υπεριώδους
ακτινοβολίας, γι’ αυτό και η αποδοτικότητά της μει-
ώνεται με την αύξηση του γεωγραφικού πλάτους,
αλλά και την αυξημένη μελάγχρωση του δέρματος,
την ενδυμασία ή τη χρήση αντιηλιακών. Επίσης,
φαίνεται πως στα άτομα ηλικίας άνω των 70 ετών, η
μετατροπή αυτή παύει να είναι εξίσου αποδοτική67.
Έτσι, άτομα των βορείων χωρών, ηλικιωμένοι, αλ-
λά και βρέφη ή ασθενείς με κινητικές δυσκολίες
που δεν εκτίθενται συχνά στο φως του ηλίου, κινδυ-
νεύουν να αναπτύξουν ανεπάρκεια στη βιταμίνη D,
αν δεν αυξήσουν τη διατροφική πρόσληψή της.

3.3.1. Μεταβολισμός της βιταμίνης D
Τόσο η εργοκαλσιφερόλη, όσο και η χοληκαλσιφε-
ρόλη μεταφέρονται στο ήπαρ, όπου μετατρέπονται
με τη δράση του ενζύμου 25-υδροξυλάση, σε  25-
υδροξυ-βιταμίνη D ή καλσιδιόλη. Η βιταμίνη D που
προσλαμβάνεται με τη διατροφή, επειδή είναι λιπο-
διαλυτή, γαλακτωματοποιείται με τη δράση των χολι-
κών αλάτων και απορροφάται από το λεπτό έντερο.
Αμέσως μετά την απορρόφησή της, ενσωματώνεται
στα χυλομικρά, όπου συνδεόμενη με τη δεσμευτική
για τη βιταμίνη D πρωτεΐνη, μεταφέρεται στο ήπαρ.
Μετά την πρώτη υδροξυλίωσή της στο ήπαρ, μεταφέ-
ρεται εκ νέου στο νεφρό, όπου, με τη δράση της α1-
υδροξυλάσης στα νεφρικά σωληνάρια, θα υδροξυ-
λιωθεί ξανά και θα προκύψει η 1,25-υδροξυ-βιταμίνη
D ή καλσιτριόλη, που είναι και η ενεργός μορφή της.

3.3.2. Ρύθμιση - Δράσεις της βιταμίνης D
Η βιταμίνη D συνδέεται στενά με την ομοιοστασία
του ασβεστίου, βρίσκεται κάτω από τα ρυθμιστικό
έλεγχο της PTH και η παραγωγή της εξαρτάται

από τα επίπεδα του ασβεστίου και του φωσφόρου
του ορού. Πτώση του ασβεστίου του ορού προκαλεί
τη διέγερση της PTH, η οποία, με τη σειρά της, αυ-
ξάνει τη σωληναριακή επαναρρόφηση του ασβεστί-
ου των ούρων και προάγει τη δράση της α1-υδροξυ-
λάσης, αυξάνοντας με αυτόν τον τρόπο την παρα-
γωγή της καλσιτριόλης. Η παραγωγή της καλσι-
τριόλης έχει ως αποτέλεσμα την αυξημένη απορρό-
φηση του ασβεστίου από τον εντερικό αυλό. Εκτός
από την PTH, τα οιστρογόνα, η πλακουντιακή αυ-
ξητική ορμόνη και η προλακτίνη μπορούν να πα-
ρέμβουν στη ρύθμιση του μεταβολισμού της βιταμί-
νης D, προσαρμόζοντας την έγκυο στις επιπλέον
ανάγκες ασβεστίου που απαιτεί η κύηση 68.
Η καλσιτριόλη φαίνεται ότι δρα μέσω ενός ενδοκυτ-
ταρικού υποδοχέα ειδικού για αυτήν, του VDR
(Vitamin D Receptor), στα όργανα-στόχους, προκα-
λώντας τη μεταγραφή γονιδίων. Ο υποδοχέας αυτός
ανήκει στην κατηγορία ΙΙ των υποδοχέων των στε-
ροειδών ορμονών. Διάφοροι πολυμορφισμοί του
VDR ευθύνονται για τη διαφορετική απάντηση στην
απορρόφηση ασβεστίου που εμφανίζουν κάποια
άτομα2. Η κυριότερη δράση της είναι ότι αυξάνει
την ικανότητα των κυττάρων του εντερικού επιθηλί-
ου να απορροφούν ασβέστιο, μέσω της σύνθεσης
μιας ειδικής πρωτεΐνης που δεσμεύει το ασβέστιο,
αλλά και το φώσφορο. Ωστόσο, φαίνεται ότι έχει
και άλλες δράσεις, όπως η απευθείας καταστολή της
έκκρισης της PTH, μέσω σύνδεσης με τον υποδοχέα
της στους παραθυρεοειδείς αδένες, η διέγερση των
οστεοκλαστών και η αύξηση της οστικής απορρόφη-
σης, με τελικό στόχο τη διατήρηση του ασβεστίου
του πλάσματος σε φυσιολογικά επίπεδα. 
Παρότι η βιταμίνη D είναι άμεσα συνδεόμενη με
την ομοιοστασία του ασβεστίου, φαίνεται ότι έχει
εξίσου σημαντική δράση και σε άλλα συστήματα:
διεγείρει την παραγωγή ινσουλίνης, προάγει τη
λειτουργία των Τ- και Β-λεμφοκυττάρων, αλλά
ρυθμίζει και τη δράση των αιμοποιητικών και των
μυϊκών κυττάρων 69. 

3.3.3. Εργαστηριακή προσέγγιση των επιπέδων της
βιταμίνης D
O καλύτερος εργαστηριακός δείκτης για τον υπο-
λογισμό της επάρκειας της βιταμίνης D είναι ο προσ-
διορισμός της 25-υδροξυ-βιταμίνης D στο πλάσμα70.
Αν και δεν υπάρχει σαφής ομοφωνία για τα επίπεδα
της 25-υδροξυ-βιταμίνης D που επηρεάζουν τη σκε-
λετική υγεία, φαίνεται ότι η ελάχιστη φυσιολογική
συγκέντρωση είναι περίπου 30 ng/ml. Τιμές κάτω
από 5 - 6 ng/ml χαρακτηρίζουν την ανεπάρκεια της
βιταμίνης D, με την παράλληλη ανάπτυξη της οστεο-
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μαλακίας, ενώ τιμές μεταξύ 20-30 ng/ml χαρακτηρί-
ζονται ως υποκλινική ανεπάρκεια της βιταμίνης D,
κατάσταση η οποία είναι αρκετά συχνή στους ενήλι-
κους και στους ηλικιωμένους71 και προοδευτικά μπο-
ρεί να εξελιχθεί σε οστεοπόρωση. Είναι ενδιαφέρον
ότι η ανεπάρκεια της βιταμίνης D έχει συσχετιστεί με
αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης καταγμάτων, μειωμένη
ανοσιακή απάντηση, εμφάνιση καρκίνου του παχέος
εντέρου και καρδιαγγειακά νοσήματα72.

3.3.4. Ημερήσιες ανάγκες σε βιταμίνη D
Στον Πίνακα 4 παρατίθενται οι ημερήσιες ανάγκες σε
βιταμίνη D, όπως προσδιορίστηκαν από το Institute of
Medicine των ΗΠΑ 73. Πρέπει να σημειωθεί ότι οι τι-
μές αυτές διαφοροποιούνται ανάλογα με το βαθμό έκ-
θεσης στον ήλιο. Γι’αυτό, στις Βόρειες χώρες, οι δια-
τροφικές συστάσεις διαφοροποιούνται 74.
Η μέγιστη επιτρεπόμενη δόση αναφέρεται στην εμ-
φάνιση τοξικότητας, όταν η βιταμίνη D χορηγηθεί σε
μεγάλες δόσεις, συνήθως περισσότερο από 2000 IU
(50 μg) την ημέρα. Η συμπτωματολογία από υπερδο-
σολογία στη βιταμίνη D περιλαμβάνει την εμφάνιση
υπερασβεστιαιμίας, υπερασβεστιουρίας, πολυδι-
ψίας, πολυουρίας, σύγχυσης, ανορεξίας και εμέτων.  
Τα τελευταία χρόνια διαπιστώνεται η μεγάλη κλινική ση-
μασία της υποκλινικής ανεπάρκειας της βιταμίνης D και
η σχέση της με πολλά νοσήματα. Οι ημερήσιες συνιστώ-
μενες δόσεις είναι πιθανόν να μην επαρκούν, για ορισμέ-
νες ομάδες πληθυσμού 75. Στους ηλικιωμένους ασθενείς,
ημερήσια πρόσληψη 20 μg (800 UI) φαίνεται να ελαχι-
στοποιεί τον κίνδυνο εμφάνισης κατάγματος76, ενώ στην
κύηση και στη γαλουχία απαιτείται πρόσληψη τουλάχι-
στον 10 μg για την κάλυψη των ημερήσιων αναγκών 77.  

3.3.5. Πηγές βιταμίνης D
H διαιτητική πρόσληψη της βιταμίνης D, μέσω φυ-
σικών προϊόντων, είναι περιορισμένη. Ανευρίσκε-
ται στα λιπαρά ψάρια (κυρίως στο σολωμό και στις
σαρδέλες), στο βούτυρο και στον κρόκο του αυγού.
Ωστόσο, η αναγνώριση της ανάγκης για αυξανόμε-
νη πρόσληψη, σε πολλές ομάδες πληθυσμού, οδή-
γησε στη δημιουργία προϊόντων ενισχυμένων με βι-
ταμίνη D, όπως του γάλακτος, της μαργαρίνης και
των δημητριακών πρωινού. Η αποκατάσταση της
έλλειψης της βιταμίνης D που προκύπτει από τη
μειωμένη έκθεση στον ήλιο, με στόχο την πρόληψη
του καρκίνου του δέρματος, προϋποθέτει επαρκή
διατροφική εκπαίδευση του πληθυσμού, έτσι ώστε
να αναπληρώνεται αυτό το έλλειμμα με σωστούς
διατροφικούς συνδυασμούς78.

Συμπληρώματα βιταμίνης D. Τα συμπληρώματα της

βιταμίνης D συναντώνται σε δύο κυρίως μορφές: την
εργοκαλσιφερόλη (βιταμίνη D2) και τη χοληκαλσιφε-
ρόλη (βιταμίνη D3). Οι περισσότεροι μελετητές συ-
στήνουν την χορήγηση της χοληκαλσιφερόλης, τόσο
γιατί αυξάνει αποδοτικότερα τις τιμές της 25-υδροξυ-
βιταμίνης D στον όρο, όσο και γιατί μετράται εργα-
στηριακά πιο εύκολα από ό,τι η βιταμίνη D2 79,80.

3.4. Βιταμίνη Κ
Η βιταμίνη Κ ανήκει στην οικογένεια των λιποδια-
λυτών βιταμινών και έχει ως κυριότερους εκπρο-
σώπους τη φυλλοκινόνη ή βιταμίνη Κ1, που βρίσκε-
ται στα τρόφιμα φυτικής προέλευσης, και τη μενα-
κινόνη ή βιταμίνη Κ2, που παράγεται από τα βα-
κτήρια του γαστρεντερικού σωλήνα. Υπολογίζεται
ότι σχεδόν το 50% των ημερήσιων αναγκών σε βι-
ταμίνη Κ, προέρχεται από τη δράση των βακτηρίων
του γαστρεντερικού σωλήνα 81.
Τρόφιμα πλούσια σε βιταμίνη Κ αποτελούν τα πράσι-
να φυλλώδη λαχανικά (κυρίως το σπανάκι, το μπρό-
κολο και το μαρούλι), το σογιέλαιο, το ηλιέλαιο, κα-
θώς επίσης και το ζωικής προέλευσης, όπως το συκώτι
82. Η ημερήσια συνιστώμενη κατανάλωση βιταμίνης K
είναι 90μg για τις γυναίκες και 120 μg για τους άνδρες
83. Η βιταμίνη Κ ασκεί τη δράση της μέσω της γ-καρβο-
ξυλίωσης των υπολειμμάτων γλουταμικού οξέος μιας
ομάδας πρωτεϊνών που εξαρτώνται από τη βιταμίνη Κ.
Τέτοιες πρωτεΐνες είναι οι παράγοντες της πήξης
(προθρομβίνη, παράγοντες VII, IX, X, πρωτεΐνες C, S
και Z) και οι πρωτεΐνες που σχετίζονται με τη μετάλ-
λωση του οστού (οστεοκαλσίνη, πρωτεΐνη της θεμελίου
ουσίας - Matrix Gla Protein) 1. Ειδικά, η οστεοκαλσίνη
παράγεται από τους οστεοβλάστες και, μετά την καρ-
βοξυλίωση που υφίσταται με τη βοήθεια της βιταμίνης
K, συνδέεται με τους κρυστάλλους του υδροξυαπατίτη
και συμμετέχει στην επιμετάλλωση των οστών 84.
Μια σειρά μελετών συσχετίζει τη μειωμένη κατα-
νάλωση βιταμίνης Κ με την αύξηση του κινδύνου
εμφάνισης καταγμάτων 85-87, γεγονός που αποκτά
ιδιαίτερη κλινική σημασία, συνδυαζόμενο με την
επιδημιολογική παρατήρηση ότι η ημερήσια πρό-
σληψη βιταμίνης K στους περισσότερους πληθυ-
σμούς υπολείπεται σε σχέση με τις ημερήσιες συ-
στάσεις 88. Το γεγονός αυτό οδήγησε στη δημιουρ-
γία συμπληρωμάτων και τη χορήγησή τους, έχοντας
ως αποτέλεσμα τη μείωση της απώλειας οστού και
του συνολικού κινδύνου εμφάνισης κατάγματος89.
Ωστόσο, όλες οι μελέτες έγιναν σε ιαπωνικούς πλη-
θυσμούς, ενώ από αντίστοιχη μελέτη σε Καυκάσιες
γυναίκες δεν προέκυψε θετική συσχέτιση οστικής
πυκνότητας και συμπληρωματικής χορήγησης βιτα-
μίνης Κ. Επομένως, δεν συνιστάται προς το παρόν
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η συμπληρωματική χορήγηση βιταμίνης Κ, με στό-
χο την προστασία των οστών 90.

4. Τρόφιμα και συνήθειες που σχετίζονται με
τη σκελετική υγεία

4.1. Σόγια 
Τα τελευταία χρόνια υπάρχει ιδιαίτερο ερευνητικό
ενδιαφέρον για τη σόγια και τα παράγωγά της, όσον
αφορά τις ευεργετικές της επιδράσεις, τόσο στην
σκελετική, όσο και στη γενικότερη υγεία. Η σόγια
περιέχει μεγάλες ποσότητες φυτο-οιστρογόνων. Τα
φυτο-οιστρογόνα αποτελούν μια ομάδα λιποδιαλυ-
τών ουσιών, φυτικής προέλευσης, που  έχουν υψηλή
εξειδίκευση στην ικανότητα σύνδεσής τους με τους
οιστρογονικούς υποδοχείς. Έχουν δράση παρόμοια
με αυτή των ενδογενών οιστρογόνων, σε μικρές συ-
γκεντρώσεις και αντι-οιστρογονική δράση, όταν η
συγκέντρωσή τους στον ορό αυξηθεί πάνω από ένα
όριο. Ωστόσο, το όριο αυτό δεν ξεπερνάται εύκολα
με μια μέση διατροφική κατανάλωση, ακόμα και αυ-
τής που παρατηρείται στις ασιατικές χώρες, όπου εί-
ναι και η υψηλότερη (διφασική δράση). 
Υπάρχουν δύο μεγάλες κατηγορίες φυτο-οιστρογό-
νων: τα φλαβονοειδή (οι ισοφλαβόνες, με κύριους
εκπροσώπους, τη γενιστεΐνη και τη διαζδεΐνη, και
οι κουμεστράνες) και τα λιγνάνια. Η σόγια και τα
παράγωγά της περιέχουν μεγάλες ποσότητες ισο-
φλαβονοειδών 91,92. Αν και οι διάφορες ποικιλίες
μπορεί να έχουν διαφορετική συγκέντρωση ισο-
φλαβονών, υπολογίστηκε ότι 1 g σόγιας παρέχει
περίπου 2 - 5 mg ισοφλαβονών 93.  Η υψηλή κατα-
νάλωση σόγιας  συσχετίστηκε με μια σειρά θετικών
επιδράσεων, αφού φαίνεται ότι μειώνει τον κίνδυ-
νο εμφάνισης νεοπλασιών, κυρίως του προστάτη
και του εντέρου94, καθώς και τον κίνδυνο ανάπτυ-
ξης καρδιαγγειακών νοσημάτων, μέσω βελτίωσης
του λιπιδαιμικού profile (μείωση της LDL-χοληστε-
ρόλης και των τριγλυκεριδίων και μικρή αύξηση
της HDL-χοληστερόλης), αλλά και μιας απευθείας
δράσης στο ενδοθήλιο των αγγείων 95. 
Όσον αφορά τη σκελετική υγεία, φαίνεται ότι η
σόγια μειώνει το ρυθμό της οστικής απορρόφησης.
Οι περισσότερες μελέτες έχουν γίνει σε ασιατικούς
πληθυσμούς, όπου η ημερήσια κατανάλωση σόγιας
φτάνει τα 30 g. Σε αυτές τις μελέτες έγινε φανερό
ότι η υψηλή κατανάλωση είχε ως αποτέλεσμα την
αύξηση της οστικής πυκνότητας, τόσο σε προεμμη-
νοπαυσιακές, όσο και σε μετεμμηνοπαυσιακές γυ-
ναίκες 96,97, καθώς και τη συνολική μείωση του κιν-
δύνου εμφάνισης κατάγματος του ισχίου 98. Πρέ-
πει, ωστόσο, να αναφερθεί ότι οι περισσότερες με-

λέτες έχουν γίνει σε ασιατικούς πληθυσμούς, με
διαφορετικό γενετικό υπόβαθρο από τους Καυκά-
σιους, γεγονός που περιορίζει τη γενίκευση των
αποτελεσμάτων τους. Απαιτούνται, επομένως, και
άλλες μελέτες, που αφορούν τη σκελετική υγεία,
για την ασφαλή εξαγωγή συμπερασμάτων. 
Προϊόντα σόγιας πλούσια σε ισοφλαβόνες αποτε-
λούν το τοφού, το γάλα καθώς και το βούτυρο σό-
γιας. Το σογιέλαιο και η σως σόγιας δεν περιέχουν
ισοφλαβόνες 91. Ενδιαφέρον είναι ότι ο Οργανισμός
Τροφίμων και Φαρμάκων των ΗΠΑ (Food and Drug
Administration - FDA) συστήνει διατροφική συμπε-
ριφορά που περιλαμβάνει, εκτός από την πρόσληψη
τροφίμων χαμηλής συγκέντρωσης σε χοληστερόλη
και πλούσιων σε μονοακόρεστα και πολυακόρεστα
λιπαρά οξέα, ημερήσια κατανάλωση 25 g σόγιας, για
τη μείωση του καρδιαγγειακού κινδύνου. 

4.2. Καφεΐνη
Η καφεΐνη αποτελεί συστατικό πολλών ροφημά-
των, με κυριότερο εκπρόσωπο τον καφέ. Επίσης,
περιέχεται στο τσάι, στο κακάο, στη σοκολάτα και
στα αναψυκτικά τύπου cola 99. Μέτρια κατανάλωση
καφέ (1-2 φλυτζάνια την ημέρα) φαίνεται ότι δεν
επηρεάζει ιδιαίτερα την οστική δομή. Αντίθετα,
υψηλή κατανάλωση καφέ (4-5 φλυτζάνια την ημέ-
ρα), σε  συνδυασμό με τη χαμηλή πρόσληψη ασβε-
στίου, προκαλεί απώλεια οστού, κυρίως σε μετεμ-
μηνοπαυσιακές γυναίκες και σε άνδρες μεγάλης
ηλικίας 100, αυξάνοντας σημαντικά τον κίνδυνο για
κάταγμα, τόσο σε άνδρες, όσο και σε γυναίκες 101.
Αυτό το γεγονός φαίνεται να οφείλεται στην ασβε-
στιουρική δράση της καφεΐνης, που σε μεγάλες πο-
σότητες (> 4 φλυτζάνια) επηρεάζει αρνητικά το
ισοζύγιο του ασβεστίου, ιδιαίτερα σε άτομα με συ-
γκεκριμένο γονότυπο του VDR 102.
Ενδιαφέρον είναι ότι η κατανάλωση τσαγιού φαί-
νεται να συσχετίζεται με αυξημένη οστική πυκνότη-
τα, παρότι περιέχει καφεΐνη. Αν και οι σχετικές με-
λέτες είναι περιορισμένες, αυτή η θετική συσχέτιση
θα μπορούσε να αποδοθεί στο γεγονός ότι το τσάι
περιέχει, εκτός από την καφεΐνη, οξειδωτικές ου-
σίες, καθώς και φλαβονοειδή που, επιβεβαιωμένα,
προστατεύουν και ενισχύουν την οστική δομή 103.
Αντίθετα, τα αναψυκτικά τύπου cola φαίνεται ότι
είναι επιβλαβή για τη σκελετική υγεία. Αρχικά,
υπήρξε η υπόνοια ότι όλα τα ανθρακούχα αναψυ-
κτικά θα μπορούσαν να είναι επιβλαβή. Ωστόσο,
σε σχετικές μελέτες, μέτρια κατανάλωσή τους δεν
προκάλεσε μείωση της οστικής πυκνότητας 104. Η
επιβλαβής επίδραση θα μπορούσε να προέλθει από
το γεγονός ότι η κατανάλωσή τους τείνει να αντικα-
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ταστήσει την πρόσληψη υψηλής διατροφικά ποιό-
τητας τροφίμων. Ειδικότερα, η κατανάλωση ανα-
ψυκτικών τύπου cola συσχετίστηκε με σημαντικά
χαμηλότερη οστική πυκνότητα στο ισχίο 105.

4.3. Αλκοόλ
Η κατανάλωση της αλκοόλης αποτελεί ένα ασυνήθι-
στο παράδοξο για τους κλινικούς γιατρούς 106. Ενώ
είναι γνωστές οι παρενέργειες που προκύπτουν από
την κατάχρησή της, φαίνεται πως η μέτρια κατανά-
λωση μπορεί να έχει ευεργετική επίδραση στην
υγεία. Η σχέση της κατανάλωσης αιθυλικής αλκοό-
λης με την θνητότητα έχει τη μορφή καμπύλης σχή-
ματος J. Αυτό σημαίνει ότι έως ένα όριο κατανάλω-
σης υπάρχει μείωση των δεικτών θνητότητας, ενώ
πάνω από το όριο αυτό η συνολική θνητότητα αυξά-
νεται. Ανάλογη καμπύλη φαίνεται να ακολουθεί και
η σχέση κατανάλωσης αλκοόλ και καταγματικού
κινδύνου 107. Η χρόνια κατάχρηση αλκοολούχων πο-
τών έχει ως αποτέλεσμα την αυξημένη εμφάνιση κα-
τάγματος, που οφείλεται τόσο στην αύξηση των πτώ-
σεων, όσο και στη διαταραγμένη οστική αρχιτεκτο-
νική, από την απευθείας τοξική δράση της αλκοόλης
στους οστεοβλάστες (αλκοολική οστεοπάθεια). Επι-
πρόσθετα, σε εγκατεστημένη ηπατική ανεπάρκεια,
σε έδαφος χρόνιας αλκοολικής ηπατίτιδας, διατα-
ράσσεται και ο μεταβολισμός της βιταμίνης D 108.
Αντίθετα, μέτρια κατανάλωση οινοπνεύματος, υπο-
βοηθά τη διατήρηση της οστικής μάζας, μειώνοντας
τον κίνδυνο εμφάνισης οστεοπόρωσης και καταγμά-
των στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες 109. Ο μηχα-
νισμός με τον οποίο διατηρείται ή ενισχύεται η οστι-
κή δομή είναι πιθανόν η αύξηση των επιπέδων των
οιστρογόνων. Η αλκοόλη προάγει την παραγωγή της
επινεφριδιακής ορμόνης Δ4-ανδροστενδιόνης, που
μετατρέπεται σε οιστρόνη. Επίσης, φαίνεται ότι μει-
ώνει τα επίπεδα της PTH αλλά και αυξάνει τη συ-
γκέντρωση της καλσιτονίνης, με αποτέλεσμα την
αναστολή της οστικής απορρόφησης και τη διατήρη-
ση της οστικής πυκνότητας 110. 

Η συνιστώμενη κατανάλωση αλκοόλης διαφέρει
ανάμεσα στους άνδρες και στις γυναίκες 111. Θα
πρέπει να γίνει σαφές ότι η προτεινόμενη κατανά-
λωση δεν είναι η «ιδανική», αλλά αντιπροσωπεύει
το όριο μέχρι το οποίο είναι ασφαλής, το οποίο τεί-
νει να είναι ίδιο όσον αφορά τη μείωση του καρ-
διαγγειακού, αλλά και του καταγματικού κινδύνου.
Έτσι, προτείνονται 2 - 3 μονάδες την ημέρα για
υγιείς ενήλικους άνδρες και 1 - 2 μονάδες για υγι-
είς γυναίκες. Μια μονάδα αλκοόλης ισοδυναμεί με
120 ml κρασιού, 330 ml μπύρας και 30 ml υψηλό-

βαθμου ποτού (ουίσκι, βότκα, τζίν, ούζο, τσίπου-
ρο). Η διαφορά που παρατηρείται ανάμεσα στα
δύο φύλα οφείλεται στη διαφορετική εκατοστιαία
σύσταση σώματος, αλλά και στη διαφορετικού βαθ-
μού δραστηριότητα της γαστρικής αλκοολικής δεϋ-
δρογονάσης, με αποτέλεσμα μεγαλύτερο βαθμό έκ-
θεσης των γυναικών στην αλκοόλη, για την ίδια κα-
τανάλωση 112. Αν και η κατανάλωση ενός ποτού την
ημέρα, συσχετίστηκε με βελτίωση της οστικής πυ-
κνότητας, δεν θα πρέπει να ενθαρρύνεται η κατανά-
λωσή του ως μέσο διατροφικής πρόληψης της οστεο-
πόρωσης. 

4.4. Κάπνισμα
Το κάπνισμα αποτελεί μια συνήθεια που συσχετί-
ζεται με χαμηλή οστική πυκνότητα και αυξημένη
πιθανότητα κατάγματος. Σε μετα-αναλύσεις προέ-
κυψε  ότι το κάπνισμα αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνι-
σης σπονδυλικού κατάγματος κατά 13% στις γυναί-
κες και κατά 32% στους άνδρες, ενώ, όσον αφορά
τα κατάγματα του ισχίου, ο κίνδυνος εμφάνισής
τους είναι ακόμη μεγαλύτερος (31% στις γυναίκες
και 40% στους άνδρες). Φαίνεται ότι αποτελεί ανε-
ξάρτητο παράγοντα οστικής απώλειας, με δοσο-
εξαρτώμενο τρόπο. Γενικά, η πιθανότητα εμφάνι-
σης κατάγματος παρουσιάζεται αυξημένη ακόμη
και σε πρώην καπνιστές ενώ είναι ακόμη μεγαλύτε-
ρη σε αυτούς που συνεχίζουν να καπνίζουν 113-114.
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Summary

Nutrition plays a cardinal role for skeletal health dur-
ing achievement of peak bone mass, from birth to the
30th year of life, as well as during its maintainace dur-
ing adulthood. A balanced nutritional behavior that
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satisfies the daily needs for calcium and vitamin D in-
take is the key component of reaching the peak bone
mass in adulthood as well as minimizing the loss of
bone mass in elderly people.  
The bone density of adults derives from the peak bone
mass and the rate of bone loss. Many studies have
proved that peak bone mass is influenced by genetic
factors (60-70%), such as ethnic origin, sex and family
history as well as environmental factors (30-40%),
such as nutrition, exercise, health habits, specific dis-
eases and use of medications. In this review, the food
nutrients are analysed in detail as well as the way they
act on skeletal health. These nutrients are divided into
macronutrients, such as proteins, carbohydrates and
fats and micronutrients, such as minerals and vitamins.

Key words: nutrition, osteoporosis, proteins, carbohydrates, fats,
vitamins, minerals.
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