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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

   Παρά τον φυσιολογικό ρόλο του ασβεστίου και του µαγνησίου και των αποδεδειγµένων 

ωφελειών τους, έρευνες δείχνουν ότι η διαιτητική πρόσληψη ασβεστίου και µαγνησίου στον 

ευρωπαϊκό και στον αµερικάνικο ενήλικο πληθυσµό είναι ανεπαρκής. Σκοπός της έρευνας αυτής 

ήταν η εκτίµηση της πρόσληψης ασβεστίου και µαγνησίου σε τυχαίο δείγµα πληθυσµού της 

Θεσσαλονίκης µέσω του συνδυασµού ενός ειδικά σχεδιασµένου ερωτηµατολογίου συχνότητας 

κατανάλωσης τροφίµων που εκτιµά την πρόσληψη ασβεστίου και µαγνησίου και διατροφικών 

ιστορικών ανάκλησης 24ώρου. Έγινε ανάλυση των δεδοµένων 140 συµµετεχόντων ηλικίας 19-

70 ετών και τα αποτελέσµατα που προέκυψαν από την ανάλυση των διατροφικών ιστορικών 

24ωρης ανάκλησης έδειξαν ότι η µέση πρόσληψη ασβεστίου ήταν 915,04 mg/ηµέρα για τους 

άνδρες και 764,86 mg/ηµέρα για τις γυναίκες, ενώ η µέση πρόσληψη µαγνησίου ήταν αντίστοιχα 

160,12 mg/ηµέρα για τους άνδρες και 169,81 mg/ηµέρα για τις γυναίκες. Βρέθηκε ότι οι άνδρες 

προσλαµβάνουν περισσότερο ασβέστιο από τις γυναίκες µε στατιστικά σηµαντική διαφορά 

(p=0,045). Η διαιτητική πρόσληψη ασβεστίου σε δείγµα του ελληνικού ανδρικού πληθυσµού 

βρίσκεται σε σχετικά ικανοποιητικά επίπεδα σε αντίθεση µε τον γυναικείο πληθυσµό όπου είναι 

ανεπαρκής, ενώ η διαιτητική πρόσληψη µαγνησίου βρέθηκε να είναι ανεπαρκής στο σύνολο του 

πληθυσµιακού δείγµατος. 

 

ABSTRACT 

   Despite the physiologic role of calcium and magnesium and their proven benefits, surveys 

show that the dietary intake of calcium and magnesium in the European and the U.S. population 

are inadequate. The objective of this study was to estimate the intake of calcium and magnesium 

in a random sample of the population of Thessaloniki through the combination of a calcium-

magnesium specific food frequency questionnaire and 24-h dietary recalls. Data from 140 

participants aged 19-70 years old were analyzed and the results showed that the mean calcium 

intake was 915,04 mg/d for men and 764,86 mg/d for women, while the mean magnesium intake 

was 160,12 mg/d and 169,81 mg/d for men and women respectively. Men had significantly 

higher calcium intake than women (p=0,045). The dietary intake of calcium in the sample of the 

Greek male population was found to be in relatively satisfying levels contrary to the female 

population were it was inadequate, while the dietary intake of magnesium was found to be 

inadequate in the entire population sample. 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

   Το ασβέστιο και το µαγνήσιο ανήκουν στην ίδια οικογένεια του περιοδικού πίνακα και 

µοιράζονται το ίδιο σύστηµα οµοιοστατικής ρύθµισης που συµπεριλαµβάνει τον υποδοχέα 

αίσθησης ασβεστίου και την (επαν)απορρόφηση ενώ έχουν ανταγωνιστική δράση σε πολλές 

φυσιολογικές λειτουργίες. Οι µεταφορείς ιόντων µαγνησίου που προσδιορίστηκαν κατά τα 

τελευταία χρόνια έχουν συγγένεια µε το ασβέστιο. Στο έντερο, το ασβέστιο και το µαγνήσιο 

µπορεί έµµεσα ή άµεσα να ανταγωνίζονται για την εντερική απορρόφηση. Χαµηλή 

συγκέντρωση ασβεστίου και υψηλή συγκέντρωση µαγνησίου στον αυλό, ενεργοποιούν στο 

βλεννογόνο την µεταφορά ιόντων µαγνησίου. Υψηλή πρόσληψη ασβεστίου µειώνει τα ποσοστά 

απορρόφησης τόσο του µαγνησίου όσο και του ασβεστίου (Dai et al 2013). 

   Το ασβέστιο είναι ένα από τα πιο άφθονα µεταλλικά στοιχεία στο ανθρώπινο σώµα και έχει 

ζωτικό ρόλο στην ανθρώπινη φυσιολογία. Τα επίπεδα ασβεστίου του ορού υπόκεινται σε 

αυστηρή ρύθµιση και η ανεπαρκής πρόσληψη ασβεστίου καλύπτεται από την αποτελεσµατική 

εντερική απορρόφηση και τη νεφρική διατήρησή του. Το ασβέστιο κινητοποιείται επίσης από 

τον σκελετό, γεγονός που µπορεί να οδηγήσει σε οστική απώλεια και επακόλουθο κίνδυνο 

καταγµάτων. Ανεπαρκής πρόσληψη ασβεστίου µπορεί επιπλέον να οδηγήσει σε δευτεροπαθή 

υπερπαραθυρεοειδισµό ο οποίος σχετίζεται µε υψηλότερη θνησιµότητα. (Fraser 2009), 

(Hagstrom et al 2009), (Peiris et al 2012). Παρά το γεγονός ότι η πρόσληψη ασβεστίου δε 

σχετίζεται µε τα επίπεδα του ασβεστίου του ορού, διατροφή φτωχή ή πολύ πλούσια σε ασβέστιο 

µπορεί να παρακάµψει την φυσιολογική οµοιοστατική ρύθµιση προκαλώντας αλλαγές στα 

επίπεδα ασβεστίου του αίµατος ή των ασβεστιοτρόπων ορµονών (Schwartz 2009). Υψηλά 

επίπεδα ασβεστίου στον ορό µπορούν να αυξήσουν τον κίνδυνο θνησιµότητας από 

καρδιαγγειακά νοσήµατα µέσω πρόκλησης θροµβοφιλίας (Michaelsson et al 2013). Στην 

Ευρώπη, σύµφωνα µε στοιχεία που δηµοσιεύτηκαν το 2013 και αφορούσαν µελέτη που 

πραγµατοποιήθηκε κατά την χρονική περίοδο 1992-2000, µε παρακολούθηση την περίοδο 2005-

2010, η διαιτητική πρόσληψη ασβεστίου του ανδρικού αλλά και του γυναικείου ενήλικου 

πληθυσµού είναι ανεπαρκής (Murphy et al 2013). 

   Το µαγνήσιο είναι ένα κύριο ενδοκυτταρικό ιόν των ανθρώπινων κυττάρων και ενεργοποιητής 

εκατοντάδων ενζύµων, κυρίως της ATPάσης Na-K (αντλία Να+/Κ+) (Chakraborti et al 2002). 

Για τον λόγο αυτό, ο ρόλος του είναι ζωτικής σηµασίας για πολυάριθµες διαφορετικές 

κυτταρικές διεργασίες καθώς για τις καρδιοκυτταρικές οδούς (Chiuve et al 2011). Ανεπαρκής 

πρόσληψη µαγνησίου έχει συσχετισθεί µε διάφορες αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία, 
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συµπεριλαµβανοµένης της ανάπτυξης καρδιαγγειακών νοσηµάτων, της υπέρτασης, του 

σακχαρώδους διαβήτη και των πονοκεφάλων (Ford and Mokdad 2003). Πολλές έρευνες έχουν 

συσχετίσει την χαµηλή πρόσληψη µαγνησίου µε αντίσταση στην ινσουλίνη και συστηµική 

φλεγµονή, γεγονότα που αυξάνουν τον κίνδυνο εµφάνισης µεταβολικού συνδρόµου, 

στεφανιαίας νόσου και καρκίνου (Dai et al 2013). Επιπλέον, το µαγνήσιο είναι σηµαντικό για 

την ανάπτυξη των οστών, ενώ χρησιµοποιείται για την θεραπεία καρδιακών αρρυθµιών, 

εµφράγµατος του µυοκαρδίου, άσθµατος, προεκλαµψίας και εκλαµψίας. 

   Παρά τον φυσιολογικό ρόλο του µαγνησίου και των αποδεδειγµένων ή πιθανών ωφελειών του, 

έρευνες δείχνουν ότι η διαιτητική πρόσληψη µαγνησίου στον αµερικάνικο και στον ευρωπαϊκό 

ενήλικο πληθυσµό είναι ανεπαρκής (Ford and Mokdad 2003) (Murphy et al 2013). Πολλές 

πληθυσµιακές οµάδες όπως άτοµα µε χαµηλό µορφωτικό επίπεδο και οι ηλικιωµένοι έχουν 

ιδιαίτερα χαµηλή πρόσληψη µαγνησίου. Ορισµένες πληθυσµιακές οµάδες, όπως για παράδειγµα 

τα άτοµα που πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη, έχουν χαµηλότερες συγκεντρώσεις µαγνησίου 

ορού από τα υγιή άτοµα. Τα ευρήµατα της πρόσληψης µαγνησίου κάτω των διατροφικών 

συστάσεων θέτει το ζήτηµα επάρκειας των επιπέδων του στα άτοµα αυτά (Ford and Mokdad 

2003). 

 

2. ΤΟ ΑΣΒΕΣΤΙΟ 

2.1. ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΤΟΥ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ ΚΑΙ Ο ΒΙΟΛΟΓΙΚΟΣ ΤΟΥ ΡΟΛΟΣ 

   Το ασβέστιο είναι το πιο συχνό µεταλλικό ιόν που απαντάται στο ανθρώπινο σώµα. Ο 

σκελετός ενός ενήλικα περιέχει 1-1,5 κιλά ασβεστίου (20-25 mg/κιλό ελεύθερου λίπους ιστού) 

και αντιπροσωπεύει το 99% του ασβεστίου στο σώµα, ενώ το υπόλοιπο 1% κυκλοφορεί στον 

εξωκυττάριο χώρο. Το ασβέστιο του εξωκυττάριου χώρου ανευρίσκεται υπό τρείς µορφές: α) 

συνδεδεµένο µε πρωτεΐνες, β) δισθενές ιόν (Ca2+), γ) ως συµπλέγµατα αλάτων ασβεστίου που 

µπορούν να διαχέονται. Με τις µορφές αυτές το ασβέστιο είναι απαραίτητο για την αλάτωση 

των οστών και οδόντων, την µυϊκή σύσπαση, την ρύθµιση της νευροµυϊκής διεγερσιµότητας, 

την λειτουργία του καρδιακού µυός (οι µεταβολές στη συγκέντρωση του κυτταροπλασµατικού 

ασβεστίου που γίνονται σε κάθε καρδιακό κύκλο είναι αποτέλεσµα των ρυθµιζόµενων ροών 

ασβεστίου µέσα και έξω από το κυτταρόπλασµα (Katz 1970), την πήξη του αίµατος, την 

επιλεκτική διαπερατότητα των κυτταρικών µεµβρανών και την απελευθέρωση των ορµονών από 

τα ορµονοπαραγωγικά κύτταρα. Επιπλέον, παίζει σηµαντικό ρόλο ως ένας ενδοκυττάριος 

δεύτερος αγγελιοφόρος για την δράση των ορµονών στην επιφάνεια των κυττάρων, ενώ 
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συµµετέχει στην κυτταρική αύξηση και τον µεταβολισµό (Gibney et al 2010), (McPhee and 

Μουτσόπουλος 2006). 

   Το 45-50% του ασβεστίου του αίµατος είναι συνδεδεµένο µε πρωτεΐνες, κυρίως µε 

λευκωµατίνη (αλβουµίνη) και λιγότερο µε σφαιρίνες. Ανάλογο ποσοστό βρίσκεται ελεύθερο υπό 

την µορφή ιόντων και αποτελεί το ενεργό κλάσµα που ασκεί φυσιολογική δράση. Το ασβέστιο 

που αποµένει σχηµατίζει συµπλέγµατα µε οργανικά ιόντα, όπως είναι τα κιτρικά, τα φωσφορικά 

και τα διττανθρακικά. Η σύνδεση του ασβεστίου µε την λευκωµατίνη καθορίζεται από το pH 

του περιβάλλοντος: αυξάνεται µε την αλκάλωση και µειώνεται µε την οξέωση. Εποµένως, εάν η 

συγκέντρωση του ιονισµένου ασβεστίου είναι χαµηλή, η παρουσία οξέωσης προστατεύει τον 

ασθενή από την εµφάνιση συµπτωµάτων και σηµείων υπασβεστιαιµίας. Αντίθετα, η αλκάλωση 

προδιαθέτει για την εµφάνιση συµπτωµάτων υπασβεστιαιµίας (McPhee and Μουτσόπουλος 

2006). 

 

2.2 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΡΥΘΜΙΣΗ ΤΟΥ ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΥ ΤΟΥ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ- 

ΟΜΟΙΟΣΤΑΣΙΑ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ 

   Η συγκέντρωση των ιόντων ασβεστίου στο εξωκυττάριο υγρό ελέγχεται οµοιοστατικά και 

διατηρείται σταθερά µέσα σε πολύ στενά όρια, φυσιολογικά µεταξύ 9,2 και 11mg/100 ml, χάρη 

στην συνδυασµένη δράση του κύκλου της ανακατασκευής των οστών, της απορρόφησης και της 

απέκκρισης ασβεστίου.  

   Οι κυριότερες θέσεις ρύθµισης της οµοιοστασίας του ασβεστίου βρίσκονται στα οστά, στους 

νεφρούς και στον γαστρεντερικό σωλήνα και ελέγχονται από την παραθορµόνη (parathyroid 

hormone, PTH), την βιταµίνη D - κυρίως τον µεταβολίτη 1,25-(OH)2D που αποτελεί την ενεργή 

µορφή της - και την καλσιτονίνη (Garrow et al 2002). 

 

2.2.1 Η ΠΑΡΑΘΟΡΜΟΝΗ  

   Η παραθορµόνη είναι ένα πολυπεπτίδιο µε 82 αµινοξέα που εκκρίνεται από τους 

παραθυρεοειδείς αδένες και έχει πολύ βραχύ χρόνο ηµιζωής, περίπου 10 λεπτά. Είναι ο 

σπουδαιότερος ρυθµιστής της οµοιοστασίας του ασβεστίου, αλλά και της οστικής 

ανακατασκευής (McPhee and Μουτσόπουλος 2006), (Bilezikias and Silverberg 2000). Η 

συγκέντρωση της παραθορµόνης στο αίµα µεταβάλλεται µέσα σε δευτερόλεπτα από τη 

µεταβολή της συγκέντρωσης του ασβεστίου του ορού. Η χαµηλή συγκέντρωση του ιονισµένου 

ασβεστίου διεγείρει την έκκριση ενώ η αύξηση του ασβεστίου καταστέλλει τη σύνθεση και την 

έκκριση της παραθορµόνης. Ο ρυθµός έκκρισης της παραθορµόνης εµφανίζει µεγάλη 
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ευαισθησία, ακόµη και σε µικρές µεταβολές της συγκέντρωσης του ασβεστίου. Αυτές οι µικρές 

µεταβολές έχουν σηµαντική επίδραση στον ρυθµό της σύνθεσης και στο ρυθµό της έκκρισης της 

παραθορµόνης. 

   Στην κυτταροπλασµατική µεµβράνη των κυττάρων των παραθυρεοειδών αδένων, 

διαπιστώθηκε τα τελευταία χρόνια ένας υποδοχέας ασβεστίου, που ανιχνεύει τις µεταβολές της 

συγκέντρωσης του εξωκυττάριου ασβεστίου. Έτσι, όταν το ασβέστιο του εξωκυττάριου χώρου 

είναι αυξηµένο, ο υποδοχέας αυτός αναστέλλει, µέσω της σύζευξής του µε ενδοκυττάριες οδούς 

µεταβίβασης σήµατος, την έκκριση της παραθορµόνης. Εκτός από τους παραθυρεοειδείς αδένες, 

υποδοχείς ασβεστίου ανευρίσκονται επίσης στους νεφρούς, στα κύτταρα C του θυρεοειδούς 

αδένα και στον εγκέφαλο. Η χρόνια υπασβεστιαιµία προάγει τον πολλαπλασιασµό των 

κυττάρων των παραθυρεοειδών αδένων, µε αποτέλεσµα τελικά την υπερπλασία των αδένων. 

   Η παραθορµόνη µεταβολίζεται από το ήπαρ και από άλλους ιστούς σε πεπτίδια µικρότερου 

µοριακού βάρους. Σε περίπτωση νεφρικής ανεπάρκειας τα πεπτίδια αυτά αθροίζονται στο αίµα, 

αφού οι νεφροί αποτελούν την κύρια οδό αποµάκρυνσης της παραθορµόνης από τον οργανισµό.  

 

∆ΡΑΣΗ ΠΑΡΑΘΟΡΜΟΝΗΣ 

   Η συγκέντρωση του ιονισµένου ασβεστίου και του φωσφόρου στον ορό καθορίζεται από τη 

µετακίνηση των ιόντων από τα οστά, το γαστρεντερικό σωλήνα και τους νεφρούς. Η 

παραθορµόνη και η 1,25-(OH)2D παίζουν βασικό ρόλο στη διατήρηση της οµοιοστασίας του 

ασβεστίου και του φωσφόρου. Όταν η συγκέντρωση του ασβεστίου στον ορό µειωθεί, 

παρατηρείται άµεση απέκκριση παραθορµόνης, η οποία δρα ταχέως, ώστε να αυξηθεί η 

επαναρρόφηση του ασβεστίου από το άπω εσπειραµένο σωληνάριο και από το παχύ ανιόν 

σκέλος της αγκύλης του Henle (McPhee and Μουτσόπουλος 2006). 

   Η παραθορµόνη διεγείρει επίσης την κινητοποίηση του ασβεστίου από την ταχεία δεξαµενή 

ανταλλάξιµου ασβεστίου των οστών. Με τις παραπάνω διεργασίες η συγκέντρωση του 

ασβεστίου στον ορό επανέρχεται σε φυσιολογικά επίπεδα. Η δράση της παραθορµόνης στους 

νεφρούς είναι ταχεία, εµφανίζεται δηλαδή εντός λεπτών από την έκκριση της ορµόνης. 

   Εφόσον η νεφρική λειτουργία είναι φυσιολογική, η χρόνια αύξηση της παραθορµόνης στο 

αίµα προάγει την παραγωγή της 1,25-(OH)2D (1,25 διυδροκαλσιφερόλη) από τους νεφρούς. 

Αυτό επιτυγχάνεται µε την αναστολή της νατριοεξαρτώµενης επαναρρόφησης φωσφόρου από το 

εγγύς και το άπω εσπειραµένο σωληνάριο. Οι µεταβολές της συγκέντρωσης του φωσφόρου στο 

αίµα δεν επιδρούν άµεσα στο ρυθµό έκκρισης της παραθορµόνης. Ωστόσο, όταν υπάρχει 

υπερφωσφαταιµία αναστέλλεται η παραγωγή της 1,25-(OH)2D ενώ διεγείρεται έµµεσα η 
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έκκριση παραθορµόνης. Συγκεκριµένα, σε περίπτωση αύξησης των επιπέδων τους, τα ιόντα 

φωσφόρου τείνουν να σχηµατίσουν συµπλέγµατα µε το ιονισµένο ασβέστιο του ορού κι 

εποµένως, να προκαλέσουν υπασβεστιαιµία. Η µείωση των επιπέδων του ασβεστίου του ορού 

διεγείρει την έκκριση της παραθορµόνης. 

   Η παραθορµόνη, µέσω της δράσης της στο εγγύς εσπειραµένο σωληνάριο, προάγει επίσης την 

αποβολή διττανθρακικών µε τα ούρα, δράση η οποία µπορεί να οδηγήσει σε εγγύς νεφρική 

σωληναριακή οξέωση. Επιπλέον, η παραθορµόνη, σε συνδυασµό µε την 1,25-(OH)2D, αυξάνει 

την επαναρρόφηση του ασβεστίου από τα οστά, µε σκοπό την αποκατάσταση της συγκέντρωσης 

ασβεστίου στο αίµα. Η δράση της παραθορµόνης στα οστά εκδηλώνεται σε δύο φάσεις. Η 

πρώτη φάση συνίσταται στην ταχεία κινητοποίηση του ασβεστίου και του φωσφόρου από το 

τµήµα του οστού που βρίσκεται σε άµεση επαφή µε το εξωκυττάριο υγρό. Η δεύτερη φάση 

συνίσταται στην κινητοποίηση του ασβεστίου µέσω της διάλυσης της θεµέλιας ουσίας του 

οστού και της τροποποίησης της διαδικασίας ανακατασκευής των οστών (McPhee and 

Μουτσόπουλος 2006). Η αρχική δράση της παραθορµόνης στον σκελετό εµφανίζεται 2-3 ώρες 

µετά της έκκρισή της. Οι πιο όψιµες επιδράσεις απαιτούν αρκετές ώρες για να εκδηλωθούν. 

Κατά την αρχική της δράση, η παραθορµόνη διεγείρει τους οστεοκλάστες κι εποµένως, την 

επαναρρόφηση του οστού, ενώ προάγεται και ο σχηµατισµός νέου οστού, καθώς οι διαδικασίες 

της επαναρρόφησης και του σχηµατισµού οστού είναι συζευγµένες. 

 

2.2.2 Η ΒΙΤΑΜΙΝΗ D 

Η ΣΥΝΘΕΣΗ ΤΗΣ ΒΙΤΑΜΙΝΗΣ D 

   Η βιταµίνη D είναι µια από τις ασβεστιοτρόπες ορµόνες. Ο κύριος βιολογικός της ρόλος είναι 

η διατήρηση των φυσιολογικών επιπέδων του ασβεστίου του ορού (Λυρίτης 1998). Η βιταµίνη 

D συντίθεται στο δέρµα µέσω της επίδρασης της υπεριώδους ακτινοβολίας. Συγκεκριµένα, η 

χοληστερόλη µεταβολίζεται στην 7-δεϋδροχοληστερόλη, που είναι πρόδροµη µορφή της 

βιταµίνης D (Εικόνα 2.1). Η 7-δεϋδροχοληστερόλη µετατρέπεται σε βιταµίνη D (χολη-

καλσιφερόλη) µέσω µίας µη ενζυµικής διεργασίας κατόπιν έκθεσης του δέρµατος σε υπεριώδη 

ακτινοβολία (σε µήκη κύµατος 290-315 nm).  
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Εικόνα 2.1 Σύνθεση βιταµίνης D (Biesalski and Grimm 2005) 

 

   Αν και η σύνθεση της βιταµίνης D στο δέρµα είναι συνήθως επαρκής για τις ανάγκες του 

οργανισµού, σε άτοµα που ζουν σε βόρεια κλίµατα µπορεί να υπάρχει οριακή ανεπάρκεια της 

βιταµίνης κατά το τέλος των χειµερινών µηνών. Επιπλέον, τα ασθενικά άτοµα µπορεί να µην 

έχουν επαρκή έκθεση στην ηλιακή ακτινοβολία, ενώ κατά την γεροντική ηλικία η συγκέντρωση 

της 7-δεϋδροχοληστερόλης στην επιδερµίδα ελαττώνεται κατά 30% (Λυρίτης 1998), (Holick 

2004). 

   Η βιταµίνη D που συντίθεται στο δέρµα είναι λιπόφιλο µόριο κι έτσι, συνδεόµενη στην ειδική 

πρωτεΐνη-φορέα της βιταµίνης D, µεταφέρεται στο ήπαρ όπου υδροξυλιώνεται σε 25-(ΟΗ)D 

(25-υδροξυβιταµίνη D), από το ένζυµο 25-υδροξυλάση. Η ενζυµατική αυτή διεργασία δεν 

υπόκειται ρύθµιση και έτσι η περίσσεια της 25-(ΟΗ)D αποθηκεύεται στον λιπώδη ιστό. H 25-

(ΟΗ)D αποτελεί την κύρια µορφή εναποθήκευσης της βιταµίνης D (McPhee and Μουτσόπουλος 

2006), (Holick 2004), (Ringe and Schacht 2004). Το τελικό βήµα της µεταβολικής οδού 

σύνθεσης της ενεργού ορµόνης επιτελείται στους νεφρούς, όπου η 25-(ΟΗ)D υδροξυλιώνεται σε 

1,25-(OH)2D (1,25 - διυδροξυ-καλσιφερόλη) από το ένζυµο 1α-υδροξυλάση. Ωστόσο, αντίθετα 

από τα προηγούµενα βήµατα, η ενζυµατική αυτή διεργασία στην φλοιώδη µοίρα των νεφρών 

ρυθµίζεται µε πολύ αυστηρό τρόπο (Ringe and Schacht 2004). Η σύνθεση της 1,25-(OH)2D 

αυξάνεται µε την επίδραση της παραθορµόνης, εποµένως ο σχηµατισµός της 1,25-(OH)2D 

συνδέεται στενά µε την παραθορµόνη για τη διατήρηση του ισοζυγίου του ασβεστίου. 

   Η σύνθεση της 1,25-(OH)2D αυξάνεται µε την υποφωσφαταιµία ενώ αντίθετα, η 

υπερφωσφαταιµία, η υπερασβεστιαιµία και η περίσσεια της 1,25-(OH)2D στο πλάσµα 

αναστέλλουν την δράση της 1α-υδροξυλάσης κι έτσι καταστέλλουν την σύνθεση της 1,25-
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(OH)2D (McPhee and Μουτσόπουλος 2006), (Ringe and Schacht 2004). Η ρύθµιση της 

σύνθεσης της 1,25-(OH)2D µέσω της συνδυασµένης δράσης της παραθορµόνης, της 

συγκέντρωσης µετάλλων στον ορό και των αποθεµάτων της βιταµίνης D, είναι πολύ 

αποτελεσµατική. Έτσι, το επίπεδο της 1,25-(OH)2D ποικίλλει ελάχιστα, παρά το µεγάλο εύρος 

του ρυθµού παραγωγής της βιταµίνης D, αλλά ανταποκρίνεται επακριβώς στις, εντός των 

φυσιολογικών ορίων, µεταβολές της πρόσληψης του ασβεστίου και του φωσφόρου (McPhee and 

Μουτσόπουλος 2006).  

 

Η ∆ΡΑΣΗ ΤΗΣ ΒΙΤΑΜΙΝΗΣ D 

   Η 1,25-(OH)2D, παρόλο που δεν είναι αληθινή στεροειδής ορµόνη, επιτυγχάνει την δράση της 

µέσω ενός υποδοχέα ο οποίος ανήκει στην υπεροικογένεια των υποδοχέων 

στεροειδών/θυρεοειδικών ορµονών, που έχουν την ιδιότητα να συνδέονται µε το DNA του 

πυρήνα του κυττάρου (πυρηνικοί υποδοχείς, VDR). Ο υποδοχέας αυτός απαντάται σε όλα τα 

όργανα-στόχους της βιταµίνης D (Gennari et al 2002), (Loretzon M, Loretzon R and Nordström 

2000). Τα κύρια όργανα στόχοι της 1,25-(OH)2D είναι το έντερο και τα οστά (Εικόνα 2.2)  

   Η πιο σηµαντική δράση της 1,25-(OH)2D είναι η διέγερση της πρόσληψης ασβεστίου από το 

έντερο. Μια µικρή ποσότητα ασβεστίου απορροφάται παθητικά από το λεπτό έντερο µέσω µιας 

παρακυττάριας οδού. Ωστόσο, το µεγαλύτερο µέρος του ασβεστίου της συνήθους διατροφής 

απορροφάται από τις µικρολάχνες του λεπτού εντέρου, µέσω ενός µηχανισµού ενεργητικής 

µεταφοράς που επάγεται από την 1,25-(OH)2D (Groff and Gropper 1999), (Beaudreuil et al 

2000). 

   Στα οστά, η 1,25-(OH)2D ενεργοποιεί την συνθετική λειτουργία των οστεοβλαστών και είναι 

απαραίτητη για τη φυσιολογική λειτουργία του οστεοειδούς. Η 1,25-(OH)2D διεγείρει επιπλέον 

την επαναρρόφηση οστού από τους οστεοκλάστες. Η διέγερση των οστεοκλαστών αποτελεί 

έµµεση δράση της 1,25-(OH)2D καθώς, µέσω της έκκρισης κυτοκινών από τους οστεοβλάστες, 

επάγει τα αρχέγονα µονοκύτταρα του µυελού των οστών και τα διαφοροποιεί σε οστεοκλάστες. 

Ωστόσο, µελέτη έχει δείξει την ύπαρξη υποδοχέων και στους οστεοκλάστες, υποδεικνύοντας την 

άµεση δράση της βιταµίνης D στην οστική απορρόφηση (Loretzon M, Loretzon R and 

Nordström 2000), (Mee et al 1996). Σκοπός είναι η απελευθέρωση ασβεστίου στον εξωκυττάριο 

χώρο και η διατήρηση της συγκέντρωσής του σε φυσιολογικά επίπεδα (McPhee and 

Μουτσόπουλος 2006). 

   Η βιταµίνη D ρυθµίζει επιπλέον την διαφοροποίηση, τον πολλαπλασιασµό και τη 

µετανάστευση όχι µόνο των οστεοβλαστών αλλά και των χονδροκυττάρων του επιφυσιακού 
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growth plate, κυττάρων που καθορίζουν την σκελετική αύξηση (Loretzon M, Loretzon R and 

Nordström 2000). Η 1,25-(OH)2D δρα και στους νεφρούς, επάγοντας τη νεφρική επαναρρόφηση 

ασβεστίου και φωσφόρου, αυξάνοντας έτσι την συγκέντρωσή τους στο πλάσµα, αναστέλλει την 

έκκριση της παραθορµόνης και διεγείρει περαιτέρω την απελευθέρωση ασβεστίου από τα οστά 

(McPhee and Μουτσόπουλος 2006). 

 

 

Εικόνα 2.2 Κλασικά και πρόσφατα ανακαλυφθέντα όργανα - στόχοι της βιταµίνης D 

(Biesalski and Grimm 2005) 

 

   Επίσης, πολύ συχνά παραµελείται η άµεση δράση της βιταµίνης D στον µυϊκό ιστό. Η ενεργός 

µορφή της βιταµίνης συνδέεται σε ειδικούς VDR των µυϊκών κυττάρων ρυθµίζοντας την µυϊκή 

συστολή και χαλάρωσή τους, αλλά και αυξάνοντας τη σύνθεση πρωτεϊνών και ρυθµίζοντας την 

διαφοροποίησή τους. Επιπλέον, η βιταµίνη D και ενεργοί µεταβολίτες της αυξάνουν την εισροή 

των ιόντων ασβεστίου στα µυϊκά κύτταρα (Glerup et al 2000). ∆ιαφορετικές κλινικές έρευνες 

έχουν δείξει βελτιωµένη µυϊκή δύναµη και ταλάντωση του σώµατος µετά από συµπληρωµατική 

χορήγηση βιταµίνης D σε ασθενείς µε ανεπάρκεια βιταµίνης D (Ringe and Schacht 2004). 
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2.2.3 Η ΚΑΛΣΙΤΟΝΙΝΗ 

   Η καλσιτονίνη είναι µια ασβεστιοτρόπος ορµόνη µε διάφορες φυσιολογικές και θεραπευτικές 

ιδιότητες (Λυρίτης 1998). Είναι ένα πεπτίδιο µε 32 αµινοξέα (3,4 - kDa) που εκκρίνεται από τα 

παραθυλακιώδη κύτταρα του θυρεοειδούς αδένα. Η υπερασβεστιαιµία διεγείρει την 

απελευθέρωση καλσιτονίνης (Nakamura et al 1997). Οι ορµόνες του γαστρεντερικού 

συστήµατος, χολοκυστοκινίνη και γαστρίνη, επίσης διεγείρουν την έκκριση καλσιτονίνης. Για 

να τροποποιηθεί ο ρυθµός έκκρισής της απαιτούνται συνήθως σηµαντικές µεταβολές της 

συγκέντρωσης του ασβεστίου του ορού (McPhee and Μουτσόπουλος 2006). Αύξηση της 

συγκέντρωσης του ασβεστίου στο πλάσµα κατά 10% περίπου προκαλεί άµεσο τριπλασιασµό του 

ρυθµού έκκρισης της καλσιτονίνης, η οποία πολύ γρήγορα µειώνει την συγκέντρωση του 

ασβεστίου (Colman et al 2002).  

   Η καλσιτονίνη αναγνωρίζεται από ειδικούς υποδοχείς στους νεφρούς και τα οστά, αλλά 

τέτοιοι υποδοχείς εµφανίζονται ακόµη και σε άλλους φυσιολογικούς ή κακοήθεις ιστούς και 

κύτταρα. Στα οστά οι υποδοχείς εµφανίζονται στην κυτταροπλασµατική µεµβράνη των 

οστεοκλαστών (Beaudreuil et al 2000). Η σύνδεση αυτή ενεργοποιεί κυτταρικούς µηχανισµούς 

και προκαλεί την αντίδραση των οστεοκλαστών. Η αντίδραση αυτή σε πρώτη φάση 

περιλαµβάνει την πολύ γρήγορη και µεγάλη µείωση της κινητικότητας των κυττάρων. Στη 

συνέχεια µε πιο αργό ρυθµό µειώνεται σηµαντικά η επιφάνεια επαφής των οστεοκλαστών µε το 

οστό. Επιπλέον αναστέλλεται η εκκριτική τους δραστηριότητα και σταµατά η έκκριση 

οστεολυτικών ενζύµων που είναι απαραίτητα για την οστική απορρόφηση (Stewart and Ralston 

2000). Η καλσιτονίνη εµποδίζει και τον σχηµατισµό νέων οστεοκλαστών δρώντας απευθείας 

στα πρόδροµα κύτταρά τους. Εκτός από την άµεση δράση της στους οστεοκλάστες, είναι 

γνωστό ότι προκαλεί άµεση καταστολή της απελευθέρωσης ασβεστίου και φωσφόρου από τα 

οστά, ενώ δρα και στους νεφρούς, προκαλώντας µικρού βαθµού έκκριση ασβεστίου και 

φωσφόρου στα ούρα.  

   Ο µηχανισµός της καλσιτονίνης λειτουργεί µε µεγάλη ταχύτητα και δρα κυρίως ως 

βραχυπρόθεσµος ρυθµιστής της οµοιοστασίας του ασβεστίου. Η µακροπρόθεσµη δράση της 

είναι πολύ µικρή κι έτσι ο κύριος ρυθµιστής του ασβεστίου είναι η παραθορµόνη (McPhee and 

Μουτσόπουλος 2006). Η καλσιτονίνη αυξάνει την έκφραση του γονιδίου του ενζύµου 1-α 

υδροξυλάση της 25-(ΟΗ)D σε 1,25-(OH)2D, που είναι η δραστική µορφή της βιταµίνης D. 

Αυξάνοντας έτσι την παραγωγή βιταµίνης D, η καλσιτονίνη επηρεάζει έµµεσα την διαδικασία 

της οστικής ανακατασκευής (Zaidi et al 2002). Η καλσιτονίνη αν και αναστέλλει την 

οστεοκλαστική δραστηριότητα φαίνεται πως ευνοεί την επιβίωση των κυττάρων αυτών. 

Υπάρχουν έρευνες που αποδεικνύουν ότι η καλσιτονίνη αφενός ευνοεί την επιβίωση των 
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οστεοκλαστών και αφετέρου εµποδίζει την οστεοκλαστική απόπτωση και συνεπώς, το θάνατο 

των οστεοκλαστών (Selander et al 1996), (Kazuhiro et al 1996). 

Η συνδυαστική δράση της καλσιτονίνης, της 1,25-(OH)2D και της PTH φαίνεται στην εικόνα 2.3.  

 

 

Εικόνα 2.3 Οµοιοστασία του ασβεστίου (Biesalski and Grimm 2005) 
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2.3 ΑΙΤΙΑ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΤΟΥ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ 

2.3.1 ΥΠΑΣΒΕΣΤΙΑΙΜΙΑ 

   Σαν κυριότερα αίτια υπασβεστιαιµίας αναφέρονται η µειωµένη διαιτητική πρόσληψη, 

σύνδροµα δυσαπορρόφησης, λήψη διαφόρων φαρµάκων όπως διουρητικά, ενδοκρινείς παθήσεις 

όπως ο υποπαραθυρεοειδισµός και νεφρικές παθήσεις. Η υπασβεστιαιµία συχνά συνυπάρχει µε 

άλλες ηλεκτρολυτικές διαταραχές όπως η υποµαγνησιαιµία (Whang, Oei and Watanabe 1985). 

   Η ελάττωση της συγκέντρωσης των ελεύθερων ιόντων ασβεστίου στο πλάσµα έχει σαν 

αποτέλεσµα την αύξηση της νευροµυϊκής διεγερσιµότητας µε συνέπεια εµφάνιση τετανίας 

(αυτόµατες τονικές µυϊκές συσπάσεις). Οι επώδυνοι σπασµοί του καρπού και ο λαρυγγικός 

συριγµός είναι από τις σοβαρότατες εκδηλώσεις τετανίας (McPhee and Μουτσόπουλος 2006). 

Το σύνδροµο αυτό χαρακτηρίζεται στην πλήρη εκδήλωσή του από παραισθησίες στην 

περιφέρεια και περιστοµατική χώρα, σπασµό άκρου ποδός, ανησυχία, σηµεία Chvostek και 

Trousseau. Στη διαφορική διάγνωση της υπασβεστιαιµίας ο εργαστηριακός έλεγχος είναι 

εξαιρετικά χρήσιµος (Πίνακας 2.1). Σε βαριά, αδιάγνωστη υπασβεστιαιµία µπορεί να 

παρατηρηθούν γενικευµένοι σπασµοί, αναπνευστική δυσπραγία, βρογχόσπασµος, ακόµα δε και 

θάνατος. Εποµένως σε περιπτώσεις µυϊκής εξασθένησης, σπασµού ή κράµπας πρέπει να γίνεται 

έλεγχος ηλεκτρολυτών και στην συγκεκριµένη περίπτωση, µέτρηση των ιόντων ασβεστίου του 

ορού. Τα φαινόµενα αυτά αντανακλούν ιοντικές διαταραχές σε εξωκυττάρια επίπεδα. Όταν το 

επίπεδο των ιόντων ασβεστίου στο πλάσµα κατέλθει κάτω από 7 mg/100ml, προκαλείται µεγάλη 

αύξηση της διεγερσιµότητας των νευρικών ινών και σε µικρότερο βαθµό των µυϊκών ινών µε 

συνέπεια σπασµούς ή τετανία. Η υπασβεστιαιµία αλλά και η υποµαγνησιαιµία προκαλούν 

ακούσιους σπασµούς που µοιάζουν µε κράµπες που στην ήπιά τους µορφή αφορούν 

περιφερικούς µυς (χέρι – πόδι), µπορούν όµως να επεκταθούν σε όλους τους µυς εκτός από τους 

οφθαλµολογικούς (Harrison 1982). 

 

2.3.2 ΥΠΕΡΑΣΒΕΣΤΙΑΙΜΙΑ 

   Η αύξηση του ολικού ασβεστίου συνοδεύεται κατά κανόνα και από αύξηση του ιοντισµένου 

και µπορεί να συνοδεύεται από ποικιλία συµπτωµάτων και σηµείων όπως ανορεξία, ναυτία, 

εµέτους, δυσκοιλιότητα, υποτονία. Όταν το ασβέστιο του ορού ξεπεράσει τα 12 mg/100ml 

προκαλείται µυϊκή εξασθένηση και λήθαργος λόγω κεντρικής δράσης. Η επίµονη 

υπερασβεστιαιµία µπορεί να προκαλέσει εναπόθεσή του σε µη φυσιολογικές θέσεις, όπως στα 

τοιχώµατα των αγγείων, στο συνδετικό ιστό, στις αρθρώσεις, στον κερατοειδή, στο νεφρικό 

παρέγχυµα. Η υπερασβεστιαιµία αλλοιώνει τη λειτουργία του νεφρού ανεξάρτητα από τις 
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παθολογικές επιδράσεις που προκύπτουν από την εναπόθεση αλάτων ασβεστίου στον αυλό των 

ουροφόρων σωληναρίων και στα µεσοκυττάρια διαστήµατα του νεφρού (Harrison 1982). Η 

µεγάλη υπερασβεστιαιµία προκαλεί καρδιακή παύση σε φάση συστολής. Εργαστηριακά 

ευρήµατα στην υπερασβεστιαιµία από διάφορες αιτίες παρουσιάζονται στον πίνακα 2.2. 

   Αντίθετα µε την υπασβεστιαιµία, η υπερασβεστιαιµία δεν αποτελεί συνήθως στοιχείο που 

µετέχει σε γενική διαταραχή του ισοζυγίου ύδατος και ηλεκτρολυτών. Παρατηρείται σε 

διαταραχές όπως είναι το σύνδροµο γάλακτος-αλκάλεων, ο υπερπαραθυρεοειδισµός, η υπερ-

βιταµίνωση D, διάφορες νεοπλασίες, σαρκοείδωση, νόσος του Addison (Μουλόπουλος 1992). 

 

Πίνακας 2.1 Εργαστηριακά ευρήµατα στην υπασβεστιαιµία 

(McPhee and Μουτσόπουλος 2006) 

 Ca
2+ 

ορού 

PO4

3- 

ορού 

Ακέραιη 

PTH 

25-

(OH)D3 

Παρουσία cAMP 

στα ούρα µετά από 

έγχυση PTH 

Υποπαραθυρεοειδισµός ↓ ↑, Φ ↓, Φ
α 

Φ Φ 

Ψευδοϋποπαραθυρεοειδισµός ↓ ↑, Φ ↑ Φ ↓ 

Έλλειψη µαγνησίου ↓ Φ ↓, Φ
α 

Φ Φ 

∆ευτεροπαθής 

υπερπαραθυρεοειδισµός
β ↓ Φ, ↓ ↑ ↓ Φ 

      Φ = φυσιολογικό 
        α

Μπορεί να είναι φυσιολογικό, αλλά όχι αντίστοιχο του ασβεστίου του ορού 
        β

Λόγω ανεπάρκειας της βιταµίνης D· έκκριση ασβεστίου στα ούρα µικρότερη από 50 mg/24ωρο 

 

Πίνακας 2.2 Εργαστηριακά ευρήµατα στην υπερασβεστιαιµία από διάφορες αιτίες  

(McPhee and Μουτσόπουλος 2006) 

 Ca
2+ 

ορού 

PO4

3- 

ορού 

Ακέραιη 

PTH 
PTHrP Ca

2+
 ούρων 

Πρωτοπαθής 

υπερπαραθυρεοειδισµός 
↑ ↓, Φ ↑ Φ, ΜΠ Φ, ↑

α 

Υπερασβεστιαιµία σχετιζόµενη µε 

νεοπλασίες 
↑ ↓, Φ ΜΠ ↑

β 
↑ 

Οικογενής (καλοήθης) 

υπασβεστιουρική υπερασβεστιαιµία 
↑ Φ Ν, ↑

γ 
ΜΠ ↓ 

     Φ = φυσιολογικό,  ΜΠ = µη προσδιοριζόµενο 
        α

Μπορεί να είναι και χαµηλό ανάλογα µε το φορτίο του ασβεστίου 
        β

Στο 70-80% των ασθενών µε καρκίνο και υπερασβεστιαιµία χυµικής αιτιολογίας 
        γ

Σε ορισµένους ασθενείς έχουν αναφερθεί µικρές αυξήσεις της PTH 
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2.4 ΚΥΡΙΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΟΥ ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΥ ΤΟΥ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ 

2.4.1 ΠΡΩΤΟΠΑΘΗΣ ΚΑΙ ∆ΕΥΤΕΡΟΠΑΘΗΣ ΥΠΕΡΠΑΡΑΘΥΡΕΟΕΙ∆ΙΣΜΟΣ  

   Ο πρωτοπαθής υπερπαραθυρεοειδισµός οφείλεται στην υπέρµετρη παραγωγή και 

απελευθέρωση παραθορµόνης από τους παραθυρεοειδείς αδένες που µπορεί να οφείλεται σε: 

αδένωµα, καρκίνωµα ή διάχυτη υπερπλασία των παραθυρεοειδικών αδένων. Τα αδενώµατα των 

κυρίων κυττάρων είναι η πιο συχνή αιτία, αφορούν δε το 85% των περιπτώσεων. Κατά κανόνα, 

τα αδενώµατα των παραθυρεοειδών αδένων εµφανίζονται σποραδικά και αφορούν ένα µόνον 

αδένα (McPhee and Μουτσόπουλος 2006). 

   Ο δευτεροπαθής υπερπαραθυρεοειδισµός αφορά τη διάχυτη αδενωµατώδη υπερπλασία που 

επάγεται από κάποια διαταραχή εκτός των παραθυρεοειδών αδένων. ∆ευτεροπαθής 

υπερπαραθυρεοειδισµός σε άτοµα µε φυσιολογική νεφρική λειτουργία µπορεί να παρατηρηθεί 

σε καταστάσεις µε βαριά ανεπάρκεια ασβεστίου και βιταµίνης D. Οι αιτιολογικοί παράγοντες 

που συµβάλλουν στη διόγκωση των παραθυρεοειδικών αδένων στους ασθενείς µε χρόνια 

νεφρική ανεπάρκεια περιλαµβάνουν: τη µειωµένη παραγωγή της 1,25-(ΟΗ)2D, τη µειωµένη 

απορρόφηση ασβεστίου από το έντερο, την αντίσταση του σκελετού στη δράση της 

παραθορµόνης και την κατακράτηση φωσφόρου από τους νεφρούς. Στις περισσότερες 

περιπτώσεις δευτεροπαθούς υπερθυρεοειδισµού, η υπερπλασία των παραθυρεοειδών αδένων 

περιορίζεται σηµαντικά µε τη διόρθωση της υποκείµενης διαταραχής. Ο υπερπαρα-

θυρεοειδισµός είναι χρόνια διαταραχή, µε συµπτωµατολογία που οφείλεται στην παρατεταµένη 

αύξηση της συγκέντρωσης της παραθορµόνης στο πλάσµα και στην υπερασβεστιαιµία (McPhee 

and Μουτσόπουλος 2006).  

 

2.4.2 ΥΠΕΡΑΣΒΕΣΤΙΑΙΜΙΑ ΤΩΝ ΚΑΚΟΗΘΩΝ ΝΟΣΩΝ  

   Στο 10% περίπου των ασθενών µε κακοήθεια παρατηρείται υπερασβεστιαιµία. Είναι συχνό 

εύρηµα σε συµπαγείς όγκους, ειδικά σε καρκινώµατα από πλακώδη κύτταρα (του πνεύµονα, του 

οισοφάγου, κ.λπ.), στον καρκίνο του νεφρού και στον καρκίνο του µαστού. Παρατηρείται επίσης 

στο ένα τρίτο των ασθενών µε πολλαπλό µυέλωµα, αλλά δεν είναι συχνή σε λεµφώµατα και 

λευχαιµίες. 

   Η υπερασβεστιαιµία των κακοήθων νόσων είναι χυµική υπερασβεστιαιµία που µιµείται τον 

πρωτοπαθή υπερπαραθυρεοειδισµό. Σε αντίθεση όµως προς τους ασθενείς µε πρωτοπαθή 

υπερπαραθυρεοειδισµό, που συνήθως έχουν ήπιες µόνο κλινικές εκδηλώσεις, οι ασθενείς µε 

υπερασβεστιαιµία λόγω κακοήθειας είναι κατά κανόνα βαρέως πάσχοντες. Η υπερασβεστιαιµία 

εµφανίζεται συνήθως σε κακοήθειες προχωρηµένου σταδίου, όπου η νεοπλασία έχει ήδη 
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διαγνωσθεί - η µέση επιβίωση των ασθενών µε υπερασβεστιαιµία είναι µόνο 6 εβδοµάδες. 

Επιπλέον, η υπερασβεστιαιµία είναι συχνά σοβαρή και συνοδεύεται από συµπτώµατα όπως είναι 

η ναυτία, οι έµετοι, η αφυδάτωση, η σύγχυση ή το κώµα. Βιοχηµικά, η υπερασβεστιαιµία των 

κακοήθων νόσων χαρακτηρίζεται από χαµηλό φώσφορο στον ορό και µειωµένη συγκέντρωση 

του ακέραιου µορίου της παραθορµόνης (McPhee and Μουτσόπουλος 2006). 

 

2.4.3 ΥΠΟΠΑΡΑΘΥΡΕΟΕΙ∆ΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΨΕΥ∆ΟΫΠΟΡΑΡΑΘΥΡΕΟΕΙ∆ΙΣΜΟΣ  

   Η πιο κοινή αιτία υπασβεστιαιµίας είναι η υπολευκωµατιναιµία. Τα χαµηλά επίπεδα 

λευκωµατίνης στον ορό προκαλούν µείωση µόνο του ασβεστίου που είναι συνδεδεµένο µε 

πρωτεΐνη και όχι του ιονισµένου. Τα συµπτώµατα της υπασβεστιαιµίας εµφανίζονται µόνον 

όταν είναι ελαττωµένο το ιονισµένο κλάσµα του ασβεστίου. Εποµένως, µόνο στους ασθενείς µε 

χαµηλό ιονισµένο ασβέστιο ορού θα πρέπει να διερευνάται η πιθανότητα υπασβεστιαιµατικής 

διαταραχής. 

   Στον υποπαραθυρεοειδισµό, η έκκριση της παραθορµόνης είναι ανεπαρκής για τη διατήρηση 

του ασβεστίου του ορού σε φυσιολογικά επίπεδα µε αποτέλεσµα την εµφάνιση υπασβεστιαιµίας. 

Στους ασθενείς µε υποπαραθυρεοειδισµό τα επίπεδα της 1,25-(ΟΗ)2D είναι χαµηλά, αφού για 

την παραγωγή της απαιτείται η δράση της παραθορµόνης στους νεφρούς. Τα χαµηλά επίπεδα 

της 1,25-(ΟΗ)2D οδηγούν σε ελαττωµένη απορρόφηση του ασβεστίου από το έντερο, ενώ λόγω 

της ανεπάρκειας της 1,25-(ΟΗ)2D και της παραθορµόνης, διαταράσσεται η κινητοποίηση του 

ασβεστίου από τα οστά. Εάν ληφθεί υπόψη η συνυπάρχουσα υπασβεστιαιµία, η απέκκριση 

ασβεστίου µε τα ούρα είναι σχετικώς αυξηµένη γεγονός που οφείλεται στην ανεπαρκή ποσότητα 

της παραθορµόνης που επιδρά στο άπω εσπειραµένο σωληνάριο. Η έλλειψη µαγνησίου είναι 

συχνή αιτία υπασβεστιαιµίας. Στην περίπτωση αυτή, η παθογένεια της υπασβεστιαιµίας 

σχετίζεται µε λειτουργικό και αναστρέψιµο υποπαραθυρεοειδισµό. Υπάρχει, επίσης, 

ελαττωµένη νεφρική και σκελετική ανταπόκριση στη δράση της παραθορµόνης. 

   Κατά τον ψευδοϋποπαραθυρεοειδισµό υπάρχουν επαρκή ποσά παραθορµόνης στην 

κυκλοφορία, αλλά η ανταπόκριση των οργάνων-στόχων (νεφρών και οστών) σε αυτήν είναι 

µειωµένη (McPhee and Μουτσόπουλος 2006). 
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2.4.4 ΟΣΤΕΟΜΑΛΑΚΥΝΣΗ 

   Οστεοµαλάκυνση καλείται η διαταραχή της ασβεστοποίησης των οστών. Όταν η διαταραχή 

αφορά νέα άτοµα, επηρεάζει και την ασβεστοποίηση των χόνδρων της αυξητικής ορµόνης και 

είναι γνωστή ως ραχίτιδα. Η ανεπάρκεια της βιταµίνης D προκαλεί οστεοµαλάκυνση κατά 

στάδια. Στο αρχικό στάδιο, η µειωµένη απορρόφηση ασβεστίου προκαλεί δευτεροπαθή 

υπερπαραθυρεοειδισµό µε σκοπό την πρόληψη της υπασβεστιαιµίας, αλλά το κόστος είναι η 

αυξηµένη απέκκριση φωσφόρου διά των νεφρών και η εµφάνιση υποφωσφαταιµίας. Σε 

προχωρηµένα στάδια προκαλείται τελικά υπασβεστιαιµία. Η φτωχή απόδοση µετάλλων προς τα 

οστά (πιθανώς σε συνδυασµό µε την απουσία της άµεσης επίδρασης της βιταµίνης D στα οστά) 

διαταράσσει την ασβεστοποίηση της θεµέλιας ουσίας των οστών, αν και οι οστεοβλάστες 

συνεχίζουν το σχηµατισµό θεµέλιας ουσίας. Εποµένως, στις επιφάνειες όπου σχηµατίζεται το 

νέο οστό, συσσωρεύεται τελικά µη ασβεστοποιηµένη θεµέλια ουσία. Χορήγηση βιταµίνης D ή 

υποκατάσταση των απωλειών φωσφόρου διά των νεφρών, αναστρέφει την οστεοµαλάκυνση ή 

θεραπεύει τη ραχίτιδα (McPhee and Μουτσόπουλος 2006). 

 

2.4.5 ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 

   Η οστεοπόρωση είναι µια συστηµατική πολυπαραγοντική σκελετική ασθένεια που 

χαρακτηρίζεται από χαµηλή οστική πυκνότητα και µικροαρχιτεκτονική καταστροφή του οστίτη 

ιστού που οδηγεί σε ευθραυστότητα των οστών και σε αυξηµένο κίνδυνο κατάγµατος (Pachucki-

Hyde 2001). Συχνά αναφέρεται και ως « η σιωπηλή νόσος», αφού δεν είναι λίγες οι περιπτώσεις 

που παραµένει αδιάγνωστη µέχρι την εµφάνιση ενός κατάγµατος (Ελληνικό Ίδρυµα 

Οστεοπόρωσης 2004). Στην οστεοπόρωση παρατηρείται ελάττωση των αλάτων και της θεµέλιας 

ουσίας του οστίτη ιστού, µε αποτέλεσµα την ελάττωση της ποσότητάς του χωρίς να επηρεάζεται 

η κανονική του σύσταση (Cecil and Μουτσόπουλος 2000). Η προοδευτική απώλεια της οστικής 

µάζας είναι µέρος της φυσιολογικής διαδικασίας γήρανσης που αρχίζει από την ηλικία των 30 

ετών. Έτσι, µετά την ηλικία των 30 ετών, η οστική µάζα καθορίζεται από το επίπεδο της 

µέγιστης οστικής µάζας που αποκτήθηκε (δηλαδή, από την αιχµή της οστικής µάζας) και το 

ρυθµό της απώλειας που ακολουθεί. Η οστεοπόρωση είναι συχνή µεταβολική πάθηση των 

οστών στον πληθυσµό, µε µεγαλύτερη επίπτωση οστεοπορωτικών καταγµάτων στη βόρεια 

Ευρώπη (Ormarsdottir et al 1999). Ο πιο σηµαντικός αιτιολογικός παράγοντας της οστεοπό-

ρωσης είναι η ανεπάρκεια των γεννητικών στεροειδικών ορµονών. Ένας ακόµη σηµαντικός 

παράγοντας είναι η αγωγή µε κορτικοστεροειδή ή η περίσσεια ενδογενούς κορτιζόνης λόγω 

συνδρόµου Cushing (McPhee and Μουτσόπουλος 2006). 
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2.5 ΠΡΟΣΛΗΨΗ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ 

   Η επαρκής πρόσληψη ασβεστίου αναφέρεται σε εκείνα τα επίπεδα που απαιτούνται για τη 

µεγιστοποίηση της οστικής πυκνότητας κατά την παιδική και εφηβική ηλικία, τη διατήρησή της 

κατά την ενήλικη ζωή και τη µείωση της απώλειας στα υπόλοιπα χρόνια της ζωής του ατόµου. 

∆ιατροφικά συµπληρώµατα θα πρέπει πάντα να χορηγούνται µε παράλληλη προσπάθεια για 

αύξηση της διατροφικής πρόσληψης και η οποία θα πρέπει να συναξιολογείται στην τελική 

σύσταση για λήψη συµπληρωµάτων (Ελληνικό Ίδρυµα Οστεοπόρωσης 2004). Το ανώτερο 

ανεκτό όριο πρόσληψης ασβεστίου αντιπροσωπεύει την συνολική πρόσληψή του από τις τροφές, 

το νερό και από διατροφικά συµπληρώµατα. Οι συνιστώµενες διαιτητικές προσλήψεις 

ασβεστίου (Recommended Dietary Allowance, RDA) καθώς και τα ανώτερα επίπεδα ασφαλούς 

πρόσληψης (Tolerable Upper Intake Levels, UL) προς αποφυγή συµπτωµάτων τοξικότητας, 

παρουσιάζονται στον πίνακα 2.3 ανά φύλο και για όλες τις ηλικιακές οµάδες.  

 

Πίνακας 2.3 Συνιστώµενες διαιτητικές προσλήψεις: RDA και UL ασβεστίου 

(National Academy of Sciences 2010) 

ΣΤΑ∆ΙΟ ΖΩΗΣ ΗΛΙΚΙΑ 

ΑΝΤΡΕΣ 

mg/ηµέρα 

ΓΥΝΑΙΚΕΣ 

mg/ηµέρα 

RDA UL RDA UL 

Βρέφη 
0-6 µηνών 200* 1000 200* 1000 

6-12 µηνών 260* 1500 260* 1500 

Παιδιά 

1-3 ετών 700 2500 700 2500 

4-8 ετών 1000 2500 1000 2500 

9-13 ετών 1300 3000 1300 3000 

Έφηβοι 14-18 ετών 1300 3000 1300 3000 

Ενήλικες 

19-50 ετών 1000 2500 1000 2500 

51-70 ετών 1000 2000 1200 2000 

>70 ετών 1200 2000 1200 2000 

Εγκυµοσύνη 
14-18 ετών - - 1300 3000 

19-50 ετών - - 1000 2500 

Θηλασµός 
14-18 ετών - - 1300 3000 

19-50 ετών - - 1000 2500 

       * Επαρκής Πρόσληψη 
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2.5.1 ΠΗΓΕΣ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ 

   Κύριες πηγές ασβεστίου αποτελούν το γάλα, το γιαούρτι και το τυρί, τα οποία προσφέρουν το 

70% του προσλαµβανόµενου ασβεστίου από τη διατροφή (Guéguen and Pointillart 2000). 

Πλήρες γάλα συστήνεται για παιδιά 1 έως 2 ετών. Ενήλικες και παιδιά άνω των 2 ετών 

συστήνεται να καταναλώνουν γάλα µε χαµηλή περιεκτικότητα σε λίπος (2% ή 1%) ή 

αποβουτυρωµένο. Το γάλα αποτελεί επιπλέον καλή πηγή φωσφόρου, βιταµίνης D και µαγνησίου 

τα οποία βοηθούν στην απορρόφηση και τον µεταβολισµό του ασβεστίου από τον οργανισµό.    

Μη γαλακτοκοµικές πηγές ασβεστίου αποτελούν τα πράσινα φυλλώδη λαχανικά, όπως το 

µπρόκολο, πολλά είδη λάχανου, κινέζικο λάχανο και τα γογγύλια. Καλές πηγές ασβεστίου 

αποτελούν επιπλέον, ο σολωµός και οι σαρδέλες, τα αµύγδαλα, τα καρύδια Βραζιλίας, ο 

ηλιόσπορος, το ταχίνι, και τα ξερά φασόλια. 

   Με ασβέστιο εµπλουτίζονται πολλά τρόφιµα όπως δηµητριακά πρωινού, χυµός πορτοκάλι, 

γάλα σόγιας, τα οποία αποτελούν καλή πηγή ασβεστίου για τα άτοµα που δεν καταναλώνουν 

πολλά γαλακτοκοµικά προϊόντα. (National Library of Medicine, National Institute of Health 

2013). Ο πίνακας 2.4 δείχνει τρόφιµα που αποτελούν σηµαντικές πηγές ασβεστίου. 

 

Πίνακας 2.4 Σηµαντικές διατροφικές πηγές ασβεστίου 

(U.S. Department of Agriculture 2013) 

ΤΡΟΦΙΜΟ ΠΟΣΟΤΗΤΑ ΑΣΒΕΣΤΙΟ (mg) 

Γάλα 250 ml (1 φλιτζάνι) 276 

Γιαούρτι 200g (1 κεσεδάκι) 398 

Φέτα 30g 148 

Τυρί, cheddar 30g 216 

Τυρί, mozzarella 30g 219 

Σαρδέλες, µε κόκαλα 85g 325 

Σπανάκι βρασµένο 180g (1 µικρή µερίδα) 245 
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2.5.2 ΑΛΛΗΛΕΠΤΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ ΜΕ ΜΙΚΡΟΣΤΟΙΧΕΙΑ ΚΑΙ ΑΛΛΑ 

ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ ΤΩΝ ΤΡΟΦΩΝ 

   Η παρουσία του ασβεστίου µειώνει την απορρόφηση του σιδήρου που προέρχεται από µη 

αιµικές πηγές, όπως τα περισσότερα διατροφικά συµπληρώµατα και τρόφιµα εκτός του κρέατος. 

Τα άτοµα που λαµβάνουν συµπληρώµατα σιδήρου συνίσταται να τα παίρνουν µε διαφορά 2 

ωρών από την κατανάλωση τροφών πλούσιων σε ασβέστιο ή την λήψη συµπληρωµάτων 

ασβεστίου (Weaver and Heaney 1999). Από σηµαντικό αριθµό µελετών, η πρόσληψη ασβεστίου 

δεν βρέθηκε να επηρεάζει την απορρόφηση του ψευδαργύρου, όµως µια µελέτη σε δέκα άντρες 

και γυναίκες έδειξε ότι η κατανάλωση 600 mg ασβεστίου µε την ταυτόχρονη λήψη γεύµατος, 

µείωσε την απορρόφηση του ψευδαργύρου του γεύµατος κατά 50% (Wood and Zheng 1997). 

   Παρά το γεγονός ότι τα πλούσια σε ασβέστιο λαχανικά (µπρόκολο, λάχανο) περιέχουν 

ασβέστιο που είναι βιοδιαθέσιµο όπως το ασβέστιο του γάλακτος, τα οξαλικά και το φυτικό οξύ 

αναστέλλουν την απορρόφησή του. Ανασταλτική δράση έχουν επιπλέον το νάτριο, η καφεΐνη 

και η πρωτεΐνη. 

 

ΟΞΑΛΙΚΑ (εστέρας του οξαλικού οξέος): αποτελούν τον πιο ισχυρό αναστολέα της 

απορρόφησης του ασβεστίου και βρίσκονται σε υψηλές συγκεντρώσεις στο σπανάκι και το 

ραβέντι, ενώ σχετικά µικρότερες συγκεντρώσεις περιέχονται στις γλυκοπατάτες και τα ξερά 

φασόλια. 

 

ΦΥΤΙΚΟ ΟΞΥ: είναι λιγότερο ισχυρός αναστολέας της απορρόφησης του ασβεστίου σε 

σύγκριση µε τα οξαλικά. Η µαγιά περιέχει ένα ένζυµο (φυτάση) το οποίο χωρίζει το φυτικό οξύ 

σε κόκκους κατά τη διάρκεια της ζύµωσης και µειώνει την περιεκτικότητα σε φυτικό οξύ των 

ψωµιών και άλλων ζυµωµένων τροφίµων. Μόνο συµπυκνωµένες πηγές φυτικού οξέος, όπως το 

πίτουρο σιταριού και τα ξερά φασόλια, µειώνουν σηµαντικά την απορρόφηση ασβεστίου 

(Weaver and Heaney 1999). 

 

ΝΑΤΡΙΟ: Η επαναρρόφηση του ασβεστίου από τα νεφρικά σωληνάρια πραγµατοποιείται 

παράλληλα µε εκείνη του νατρίου και συνεπώς, η αύξηση της απέκκρισης νατρίου µε τα ούρα 

συνοδεύεται από αύξηση της αποβολής του ασβεστίου. Η αύξηση της νεφρικής απέκκρισης του 

ασβεστίου οδηγεί σε αύξηση της έκκρισης της παραθορµόνης. Έτσι η υψηλή πρόσληψη 

νατρίου, κυρίως µε τη µορφή επιτραπέζιου αλατιού, µπορεί να έχει δυσµενή επίδραση στην 

οµοιοστασία του ασβεστίου και την οστική µάζα. Πρόσθετη διαιτητική πρόσληψη 1g Na 
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προκαλεί απώλεια 20-40mg Ca και σε ένα χρόνο αυτό προκαλεί οστική απώλεια 1% (Lin et al 

2003). 

 

ΚΑΦΕΪΝΗ: Η πρόσληψη καφεΐνης µειώνει την εντερική απορρόφηση του ασβεστίου και 

αυξάνει την απέκκρισή του από τα νεφρικά σωληνάρια, οδηγώντας σε αρνητικό ισοζύγιο 

ασβεστίου (Kanis et al 1999). 

 

ΠΡΩΤΕΪΝΗ: Η αυξηµένη πρόσληψη πρωτεΐνης, κυρίως ζωικής πρωτεΐνης, προκαλεί ήπια 

µεταβολική οξέωση, προκαλώντας έτσι κινητοποίηση αλάτων του ασβεστίου από τα οστά για 

την αύξηση του pH και τη ρύθµιση της οξεοβασικής ισορροπίας, οδηγώντας σε αυξηµένη 

απέκκριση του ασβεστίου στα ούρα. Οι επιδράσεις της αυξηµένης πρόσληψης πρωτεΐνης 

γίνονται πιο καθοριστικές µε την αύξηση της ηλικίας καθώς στους ηλικιωµένους η νεφρική 

λειτουργία µειώνεται (Promislow et al 2002). 

 

2.5.3 ΑΛΛΗΛΕΠΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ ΜΕ ΦΑΡΜΑΚΑ 

   Η λήψη συµπληρωµάτων ασβεστίου σε συνδυασµό µε διουρητικά θειαζίδης αυξάνει τον 

κίνδυνο εµφάνισης υπερασβεστιαιµίας λόγω της αυξηµένης επαναρρόφησης του ασβεστίου από 

τα νεφρικά σωληνάρια. Υψηλές δόσεις ασβεστίου από συµπληρώµατα αυξάνουν την πιθανότητα 

µη φυσιολογικού καρδιακού ρυθµού σε άτοµα που λαµβάνουν δακτυλίτιδα (διγοξίνη) για 

καρδιακή ανεπάρκεια (Vella et al 1999). Η ενδοφλέβια χορήγηση ασβεστίου µπορεί να µειώσει 

την αποτελεσµατικότητα των αποκλειστών διαύλων ασβεστίου (Moser, Smythe and Tisdale 

2000). Αντίθετα, η δράση τους δεν φαίνεται να επηρεάζεται από τη λήψη ασβεστίου µέσω της 

διατροφής ή συµπληρωµάτων (Bania et al 2000).  

   Το ασβέστιο µπορεί να µειώσει την απορρόφηση της τετρακυκλίνης, των κινολονών, των 

διφωσφονικών και της λεβοθυροξίνης. Για τον λόγο αυτό ενδείκνυται να χωρίζονται οι δόσεις 

των φαρµάκων αυτών και των πλούσιων σε ασβέστιο τροφών ή συµπληρωµάτων κατά 2 ώρες. 

Επιπλέον, η λήψη ανταγωνιστών των Η2

 -υποδοχέων της ισταµίνης (πχ. σιµετιδίνη) και 

αναστολέων της αντλίας πρωτονίων (πχ. οµεπραζόλη) µπορεί να µειώσει την απορρόφηση του 

ανθρακικού και φωσφορικού ασβεστίου (Wolters Kluwer Company 2000), (Hendler and Rorvik 

2001). 
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3.ΤΟ ΜΑΓΝΗΣΙΟ 

3.1 ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΤΟΥ ΜΑΓΝΗΣΙΟΥ ΚΑΙ Ο ΒΙΟΛΟΓΙΚΟΣ ΤΟΥ ΡΟΛΟΣ 

   Το ανθρώπινο σώµα περιέχει περίπου 760 mg µαγνησίου κατά τη γέννηση, σχεδόν 5g στην 

ηλικία των 4-5 µηνών, ενώ το ενήλικο ανθρώπινο σώµα περιέχει περίπου 25g µαγνησίου 

(Report of a joint FAO/WHO expert consultation 2002). Πάνω από το 60% του ολικού 

µαγνησίου του σώµατος βρίσκεται στο σκελετό, περίπου το 20% βρίσκεται στους µυς, το 19% 

στο ήπαρ και µόνο 1% βρίσκεται στον εξωκυττάριο χώρο. Κατά συνέπεια, τα επίπεδα 

µαγνησίου του ορού δεν αντιπροσωπεύουν µε ικανοποιητική ακρίβεια το ολικό µαγνήσιο του 

οργανισµού (Kelepouris 1998). 

   Το ενδοκυττάριο µαγνήσιο βρίσκεται κατά κύριο λόγο δεσµευµένο µε ΑΤΡ, µε άλλα 

ενδοκυττάρια νουκλεοτίδια και µε διάφορα ενζυµικά συµπλέγµατα, ενώ από το µαγνήσιο του 

εξωκυττάριου χώρου, το 60-65% είναι ελεύθερο-ιονισµένο άρα διηθήσιµο, το 20-25% είναι 

συνδεδεµένο µε πρωτεΐνες και το υπόλοιπο 15% είναι συνδεδεµένο µε φωσφορικά, κιτρικά και 

άλλα ιόντα (Swain and Kaplan-Machlis 1999). Το ιονισµένο µαγνήσιο του εξωκυττάριου χώρου 

παριστά τη βιολογικά δραστική µορφή του ιόντος. Περίπου το 20-30% του προσλαµβανόµενου 

µε την διατροφή µαγνησίου απορροφάται από τον γαστρεντερικό σωλήνα. Οι νεφροί παίζουν 

κεντρικό ρόλο στην οµοιόσταση του µαγνησίου µέσω ενεργής επαναρρόφησης του µαγνησίου 

στην αγκύλη του Henle στο εγγύς εσπειραµένο σωληνάριο η οποία επηρεάζεται από την 

συγκέντρωση νατρίου στα σωληνάρια και πιθανόν, την οξεοβασική ισορροπία (Quarme and 

Disks 1986). Παρά το γεγονός ότι οι ακριβείς µηχανισµοί της οµοιοστατικής ρύθµισης του 

µαγνησίου δεν είναι σαφείς, σηµαντικός είναι ο ρόλος της ΡΤΗ, της ινσουλίνης και της 

καλσιτονίνης (Crook 2012).  

   Η νεφρική απέκκριση είναι η κύρια οδός αποβολής του µαγνησίου και έτσι οι νεφροί µαζί µε 

το σκελετό είναι τα βασικά όργανα διατήρησης της οµοιόστασης του µαγνησίου στον ανθρώπινο 

οργανισµό. Περίπου το 2-3% του αρχικά διηθούµενου στο σπείραµα µαγνησίου αποβάλλεται 

τελικά στα ούρα (Milne 1986). Η πρόσληψη και η κατανοµή του µαγνησίου στο πλάσµα 

φαίνεται στην εικόνα 3.1. 

   Οι φυσιολογικές συγκεντρώσεις του µαγνησίου στο πλάσµα είναι 0,75-1,00 mmoL/L ή 1,50-

2,00 mEq/L (1,80-2,40 mg/dL). Το µαγνήσιο διαδραµατίζει τρεις σηµαντικούς ρόλους στα 

βιολογικά συστήµατα του ανθρώπου (Altura BM and Altura BT 1995):  

α) Είναι αναγκαίο συστατικό σε διάφορες ενζυµικές αντιδράσεις, όπως τη διφωσφορυλίωση, το 

µεταβολισµό των υδατανθράκων, τη σύνθεση και διάσπαση του DNA, την ενεργοποίηση του 

ATP, ενώ επιπλέον ενεργοποιεί και ένζυµα, όπως η αλκαλική φωσφατάση, η όξινη φωσφατάση, 
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η πυροφωσφατάση κ.λπ. Συνολικά το µαγνήσιο καταλύει ή ενεργοποιεί πάνω από 325 ένζυµα 

και έχει πρωταγωνιστικό ρόλο στη µεταφορά, αποθήκευση και χρησιµοποίηση της ενέργειας. 

β) Ανταγωνίζεται το ασβέστιο στη δέσµευση θέσεων σε µεµβράνες και πρωτεΐνες. 

γ) Ρυθµίζει τη διαπερατότητα των κυτταρικών µεµβρανών στους ηλεκτρολύτες και άλλες 

ουσίες.  

   Απόρροια των παραπάνω δραστηριοτήτων του µαγνησίου, σε κυτταρικό επίπεδο, είναι οι 

πολλαπλές βιολογικές του δράσεις. Το µαγνήσιο παίζει σηµαντικό ρόλο στη νευροµυϊκή 

λειτουργία, στην καρδιακή διεγερσιµότητα, τη σύσπαση και τη χάλαση των µυών, την 

αρτηριακή πίεση και την περιφερική ροή αίµατος (Altura BM and Altura BT 1995), (Iseri and 

French 1984).  

 

 

Εικόνα 3.1 Πρόσληψη και κατανοµή Mg 

(Biesalski and Grimm 2005) 

 

3.2 ΑΙΤΙΑ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΤΟΥ ΜΑΓΝΗΣΙΟΥ 

3.2.1 ΥΠΟΜΑΓΝΗΣΙΑΙΜΙΑ 

   Τα συµπτώµατα της υποµαγνησιαιµίας είναι παρόµοια µε εκείνα της υπασβεστιαιµίας. 

Ορισµένα από τα πιο σηµαντικά αίτιά της παρουσιάζονται στον πίνακα 3.1 (Crook 2012). Η 

υποµαγνησιαιµία µπορεί να οδηγήσει σε καρδιακή αρρυθµία, συµπεριλαµβανοµένης της 

κοιλιακής ταχυκαρδίας δίκην ριπιδίου (torsade de pointes), και ευαισθησία στη διγοξίνη. 

Επιπλέον, έχουν παρατηρηθεί κοιλιακή δυσφορία και ανορεξία, όπως επίσης και νευροµυϊκά 

επακόλουθα όπως τρόµος, παραισθήσεις, ίλιγγος, τετανία, επιληπτικές κρίσεις, ευερεθιστότητα, 

σύγχυση, αδυναµία και αταξία.  
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Σοβαρή υποµαγνησιαιµία µπορεί να οδηγήσει σε υπασβεστιαιµία µέσω της µείωσης της 

έκκρισης και της δραστηριότητας της PTH. Η χαµηλή πρόσληψη µαγνησίου έχει συσχετισθεί µε 

υπέρταση και αντίσταση στην ινσουλίνη, ενώ η µακροπρόθεσµη έλλειψη µαγνησίου µπορεί να 

αποτελεί παράγοντα κινδύνου για στεφανιαία νόσο (Crook 2012). 

 

Πίνακας 3.1 Ορισµένα αίτια υποµαγνησιαιµίας 

(Crook 2012) 

Ανακατανοµή του µαγνησίου ανάµεσα στα 

κύτταρα 
Φάρµακα 

 

- Περίσσεια κατεχολαµινών 

- Σύνδροµο επανασίτισης 

- Σύνδροµο πεινασµένου οστού 

 

- ∆ιουρητικά 

- Αναστολείς αντλίας πρωτονίων (πχ 

οµεπραζόλη) 

- Κυτταροτοξικά 

- Αµινογλυκοσίδες 

- β2-Αδρενεργικοί αγωνιστές 

- Κυκλοσπορίνη και τακρόλιµους 

- Παµιδρονάτη, πενταµιδίνη, 

αµφοτερικίνη Β, φοσκαρνέτη 

Μειωµένη πρόσληψη µαγνησίου 

 

- Παρεντερική διατροφή 

- Υποθρεψία 

 

Φτωχή απορρόφηση µαγνησίου 

- Εκτοµή τµήµατος του εντέρου 

- Γαστρεντερικά συρίγγια 

- ∆υσαπορρόφηση 

Άλλα αίτια 

- Αλκοολισµός 

- Υπερασβεστιαιµία 

- Υπερπαραθυρεοειδισµός 

- Υπεραλδοστερονισµός 

- Σακχαρώδης διαβήτης 

Αυξηµένη νεφρική απέκκριση µαγνησίου 

- Έπειτα από µεταµόσχευση νεφρού 

- Αιµοκάθαρση 

- Σύνδροµο Bartter και Gitelman 
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3.2.2 ΥΠΕΡΜΑΓΝΗΣΙΑΙΜΙΑ 

   Ορισµένα από τα πιο σηµαντικά αίτια της υπερµαγνησιαιµίας παρουσιάζονται στον πίνακα 

3.2. Η υπερµαγνησιαιµία µπορεί να οδηγήσει σε καρδιακή αρρυθµία, όπως ο κολποκοιλιακός 

αποκλεισµός και η αναστολή της κολποκοιλιακής αγωγιµότητας, και κατά συνέπεια σε 

καρδιακή ανακοπή, επιληπτικές κρίσεις, αλλαγή της νευρικής αγωγιµότητας, µειωµένα 

αντανακλαστικά, παραλυτικό ειλεό, ναυτία, αναπνευστική καταστολή και υπόταση. Κλινικές 

εκδηλώσεις εµφανίζονται συνήθως µόνο όταν η συγκέντρωση µαγνησίου του πλάσµατος 

υπερβεί τα 2 mmol/L (Crook 2012). 

 

Πίνακας 3.2 Ορισµένα αίτια υπερµαγνησιαιµίας 

(Crook 2012) 

Αυξηµένη πρόσληψη µαγνησίου 
∆ιαταραχή της νεφρικής 

απέκκρισης µαγνησίου 

- Αντιόξινα, σύνδροµο γάλακτος / αλκάλεων (Burnett's) 

- Καθαρτικά 

- Παρεντερική διατροφή 

- Οξεία νεφρική βλάβη και χρόνια 

νεφρική νόσος 

- Οικογενής υπασβεστιουρική 

υπερασβεστιαιµία 

- Θεραπεία µε λίθιο 

Άλλα αίτια 

- Ανεπάρκεια των επινεφριδίων 

- Υποθυρεοειδισµός 

 

3.3 ΜΑΓΝΗΣΙΟ ΚΑΙ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ 

3.3.1 ΜΑΓΝΗΣΙΟ ΚΑΙ ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

   Υπάρχουν αρκετά δεδοµένα που υποδηλώνουν ότι η υποµαγνησιαιµία διαδραµατίζει 

σηµαντικό ρόλο στην παθογένεια των καρδιαγγειακών νοσηµάτων και ότι το σχετικά υψηλό 

φορτίο µαγνησίου του οργανισµού έχει προστατευτική δράση στο καρδιαγγειακό σύστηµα 

(Leary 1986). Μελέτες έδειξαν ότι η υψηλή περιεκτικότητα του πόσιµου νερού και της 

διατροφής σε µαγνήσιο παρέχει προστασία έναντι καρδιαγγειακών νοσηµάτων (Ahsan 1998). 

Τρεις µεγάλες προοπτικές επιδηµιολογικές µελέτες στις Η.Π.Α., έδειξαν ότι η υποµαγνησιαιµία 

αποτελεί παράγοντα κινδύνου για στεφανιαία νόσο, χωρίς ωστόσο να καθορίζονται οι 

συγκεντρώσεις του µαγνησίου στον ορό, οι οποίες προδιαθέτουν για την εµφάνισή της (Gartside 

and Glueck 1995), (Ford 1999), (Liao, Folsom and Brancati 1998). 
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   Η υποµαγνησιαιµία έχει βρεθεί ότι συσχετίζεται µε ένα ευρύ φάσµα παθολογικών 

καταστάσεων του καρδιαγγειακού συστήµατος όπως τις αρρυθµίες, την οξεία ισχαιµία του 

µυοκαρδίου, τη συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, την καρδιοπνευµονική παράκαµψη, τις 

αποτιτανώσεις των αγγείων και των καρδιακών βαλβίδων, τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, 

την υπέρταση και την αθηροσκληρωτική καρδιαγγειακή νόσο (Crook 2012). 

 

3.3.2 ΜΑΓΝΗΣΙΟ ΚΑΙ ΑΘΗΡΟΣΚΛΗΡΩΤΙΚΗ ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΗ ΝΟΣΟΣ 

   Ο ενδοθηλιακός πυρηνικός παράγοντας-κβ (nuclear factor-κβ, NF-κβ) διαδραµατίζει 

σηµαντικό ρόλο στην έναρξη της αθηρωµατικής βλάβης και η έλλειψη µαγνησίου είναι ένας από 

τους παράγοντες που ενεργοποιούν τους υποδοχείς του (Collins 1993). Το χαµηλό µαγνήσιο 

συµµετέχει στην έναρξη της φλεγµονώδους αυτής διαδικασίας µε 4 τουλάχιστον µηχανισµούς 

(Σχεδιάγραµµα 3.1): 

1) προαγωγή της εισόδου Ca++ στα λεία µυϊκά και τα ενδοθηλιακά κύτταρα, 

2) οξείδωση της LDL-χοληστερόλης, 

3) εξασθένιση της ανασταλτικής δράσης του στην αποτιτανωτική διαδικασία και,  

4) το χαµηλό µαγνήσιο συσχετίζεται (ή και προδιαθέτει;) µε διαβήτη, δυσλιπιδαιµία και 

µεταβολικό σύνδροµο. 

   Ακρογωνιαίος λίθος της δράσης του µαγνησίου είναι η βιολογική του ιδιότητα να αναστέλλει 

την είσοδο του ασβεστίου στα κύτταρα. Η ενδοκυττάρια συσσώρευση ασβεστίου στα 

ενδοθηλιακά και λεία µυϊκά κύτταρα του τοιχώµατος των αρτηριών προκαλεί λειτουργικές και 

µορφολογικές αλλοιώσεις στο αρτηριακό τοίχωµα (δυσλειτουργία ενδοθηλίου, αγγειόσπασµο, 

υπέρταση, πάχυνση του αρτηριακού τοιχώµατος), οι οποίες οδηγούν σε αθηροσκλήρωση. Έχει 

παρατηρηθεί ότι ακόµα και µικρές µειώσεις στη συγκέντρωση του εξωκυττάριου µαγνησίου 

προκαλούν διαταραχή στην ενδοθηλιακή λειτουργία και σπασµό των µέσου µεγέθους εγκε-

φαλικών και των µεσεντέριων αρτηριών, λόγω διαταραχής στην παραγωγή και την 

απελευθέρωση του ενδοθηλιακού παράγοντα χάλασης, ενώ η αποκατάσταση της συγκέντρωσης 

του µαγνησίου επαναφέρει τον αγγειακό τόνο στην προηγούµενη κατάσταση (Szabo, Hardebo 

and Salford 1992).  

   Το χαµηλό µαγνήσιο προκαλεί οξείδωση της LDL-χοληστερόλης, που αποτελεί, όπως είναι 

γνωστό, αθηρογόνο παράγοντα. Η έλλειψη µαγνησίου αυξάνει µε ενεργητικό µηχανισµό τη 

µεταφορά της LDL-χοληστερόλης διαµέσου του ενδοθηλιακού φραγµού και την καθιστά 

ευαίσθητη στην οξείδωση από τα ενδοθηλιακά κύτταρα (Maier 2003). Ενώ η LDL-χοληστερόλη 
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προστατεύεται από την οξείδωση όταν ευρίσκεται στο διαµέρισµα του πλάσµατος, καθίσταται 

ευαίσθητη σε ενζυµατικές και µη ενζυµατικές τροποποιήσεις του µορίου της όταν κατακρατείται 

από τις εξωκυττάριες πρωτεΐνες στο αρτηριακό τοίχωµα. 

   Το µαγνήσιο είναι ένας ισχυρός αναστολέας της αποτιτανωτικής διαδικασίας των µαλακών 

ιστών, η οποία παίζει σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη της αρτηριοσκλήρυνσης των αγγείων. 

Αρκετές µελέτες έχουν δείξει θετική συσχέτιση µεταξύ χαµηλών επιπέδων µαγνησίου 

πλάσµατος και αυξηµένης εναπόθεσης αλάτων ασβεστίου µε τη µορφή υδροξυαπατίτη, στα 

αγγεία, στην καρδιά, στους νεφρούς και σε άλλους µαλακούς ιστούς (Van den Broek and Beyen 

1998). 

 

Σχεδιάγραµµα 3.1 Χαµηλό µαγνήσιο και αθηροσκλήρωση. Σχηµατική παράσταση των 

παθοφυσιολογικών µηχανισµών (Tzanakis 2007) 

 

3.3.3 ΣΧΕΣΗ ΤΟΥ ΜΑΓΝΗΣΙΟΥ ΜΕ ΤΟΝ ΣΑΚΧΑΡΩ∆Η ∆ΙΑΒΗΤΗ, ΤΗ 

∆ΥΣΛΙΠΙ∆ΑΙΜΙΑ ΚΑΙ ΤΟ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΟ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ 

   Είναι εδραιωµένη γνώση ότι η µειωµένη διαιτητική πρόσληψη µαγνησίου προδιαθέτει στην 

ανάπτυξη σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2, ενώ, από την άλλη πλευρά, διαβητικοί και των δύο 

τύπων έχουν συχνά υποµαγνησιαιµία, η οποία συσχετίζεται µε ινσουλινοαντοχή, µειωµένο 

σακχαραιµικό έλεγχο και αυξηµένη συχνότητα επιπλοκών (Sales and Pedrosa 2006).  

   Η ινσουλίνη αυξάνει τη νεφρική απώλεια µαγνησίου και αυτός είναι ίσως ο λόγος που η 

υποµαγνησιαιµία αναπτύσσεται σε καταστάσεις υπερινσουλιναιµίας. Ελαττωµένο ενδοκυττάριο 

µαγνήσιο έχει ως αποτέλεσµα τη µειονεκτική δράση του ενζύµου τυροσική κινάση, και 
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επακόλουθα τροποποίηση της ευαισθησίας των υποδοχέων της ινσουλίνης, µειωµένη δράση της 

ινσουλίνης και ινσουλινοαντοχή, η οποία, µε τη σειρά της, προκαλεί µαγνησιουρία (Hiqashiura 

and Shimamoto 2005). Επιπλέον, έχει αποδειχθεί ότι υπάρχει συσχέτιση µεταξύ 

υποµαγνησιαιµίας και µειωµένης έκκρισης ινσουλίνης από το πάγκρεας. Από την άλλη πλευρά, 

η χορήγηση µαγνησίου από του στόµατος βελτιώνει το γλυκαιµικό έλεγχο σε 

ινσουλινοεξαρτώµενους διαβητικούς (Lima et al 1998). 

   Η συσχέτιση µεταξύ υποµαγνησιαιµίας και διαταραχών των λιπιδίων δεν είναι αρκετά σαφής 

καθώς τα αποτελέσµατα διαφόρων µελετών είναι αντικρουόµενα. Πληθυσµιακές µελέτες έχουν 

δείξει θετική, αρνητική ή καµία συσχέτιση µεταξύ επιπέδων µαγνησίου ορού και επιπέδων 

χοληστερόλης ορού (Purvis and Movahed 1992), (Guerrero-Romero and Rodriquez-Moran 

2000). Ο ακριβής µηχανισµός, µέσω του οποίου η υποµαγνησιαιµία παρεµβαίνει στο 

µεταβολισµό των λιπιδίων, δεν είναι επαρκώς διευκρινισµένος (Purvis and Movahed 1992). 

   Η υποµαγνησιαιµία συσχετίζεται µε αυξηµένο καρδιαγγειακό τόνο, ενδοθηλιακή 

δυσλειτουργία, υπέρταση, υπερινσουλιναιµία και ινσουλινοαντοχή, δυσλιπιδαιµία και 

παχυσαρκία, τα οποία αποτελούν όλα, “συστατικά” του µεταβολικού συνδρόµου (Crook 2012). 

Μελέτες έδειξαν ότι η µειωµένη διαιτητική πρόσληψη µαγνησίου συσχετίζεται µε την εµφάνιση 

συστηµατικής φλεγµονής και µεταβολικού συνδρόµου σε ενήλικες γυναίκες. Επιπλέον, έδειξαν 

ότι η αυξηµένη πρόσληψη µαγνησίου µειώνει τον κίνδυνο εµφάνισης µεταβολικού συνδρόµου 

σε νεαρούς ενήλικες Αµερικανούς (Song et al 2005), (He et al 2006). Το ερώτηµα πάντως που 

τίθεται, είναι εάν πρόκειται για απλή συνύπαρξη ή εάν η χρόνια έλλειψη µαγνησίου είναι 

προδιαθεσικός παράγοντας για την ανάπτυξη µεταβολικού συνδρόµου (Crook 2012).  

 

3.4 ΠΡΟΣΛΗΨΗ ΜΑΓΝΗΣΙΟΥ 

   Οι συνιστώµενες διαιτητικές προσλήψεις µαγνησίου (Recommended Dietary Allowance, 

RDA) καθώς και τα ανώτερα επίπεδα ασφαλούς πρόσληψης (Tolerable Upper Intake Levels, 

UL) προς αποφυγή τοξικότητας, παρουσιάζονται στον πίνακα 3.3 ανά φύλο και για όλες τις 

ηλικιακές οµάδες. Τα ανώτερα επίπεδα ασφαλούς πρόσληψης για το µαγνήσιο αναφέρονται 

κυρίως στην πρόσληψή του µέσω διατροφικών συµπληρωµάτων καθώς πέρα από τις τιµές 

αυτές, µπορούν να οδηγήσουν σε γαστρεντερικές διαταραχές.  
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Πίνακας 3.3 Συνιστώµενες διαιτητικές προσλήψεις: RDA και UL µαγνησίου 

(National Academy of Sciences 2010) 

ΣΤΑ∆ΙΟ ΖΩΗΣ ΗΛΙΚΙΑ 

ΑΝΤΡΕΣ 

mg/ηµέρα 

ΓΥΝΑΙΚΕΣ 

mg/ηµέρα 

RDA UL RDA UL 

Βρέφη 
0-6 µηνών 30* ND 30* ND 

6-12 µηνών 75* ND 75* ND 

Παιδιά 

1-3 ετών 80 65 80 65 

4-8 ετών 130 110 130 110 

9-13 ετών 240 350 240 350 

Έφηβοι 14-18 ετών 410 350 360 350 

Ενήλικες 

19-30 ετών 400 350 310 350 

31- 70 420 350 320 350 

>70 ετών 420 350 320 350 

Εγκυµοσύνη 

14-18 ετών - - 400 350 

19-30 ετών - - 350 350 

31-50 ετών - - 360 350 

Θηλασµός 

14-18 ετών - - 360 350 

19-30 ετών - - 310 350 

31-50 ετών - - 320 350 

           * Επαρκής Πρόσληψη 

 

3.4.1 ΠΗΓΕΣ ΜΑΓΝΗΣΙΟΥ 

   Το µαγνήσιο είναι ευρέως διαδεδοµένο σε φυτικές και ζωικές τροφές, ενώ γεωχηµικές και 

άλλες περιβαλλοντολογικές µεταβλητές σπάνια έχουν σηµαντική επίδραση στην συγκέντρωσή 

του στα τρόφιµα. Τα περισσότερα πράσινα λαχανικά, τα όσπρια, ο αρακάς, τα φασόλια και οι 

ξηροί καρποί είναι πλούσια σε µαγνήσιο. Στον πίνακα 3.4 παρουσιάζονται τρόφιµα που 

αποτελούν σηµαντικές πηγές µαγνησίου. 
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Πίνακας 3.4 Σηµαντικές διατροφικές πηγές µαγνησίου 

(U.S. Department of Agriculture 2013) 

ΤΡΟΦΙΜΟ ΠΟΣΟΤΗΤΑ ΜΑΓΝΗΣΙΟ (mg) 

Σπανάκι 180g 157 

Φασόλια, λευκά 262g 134 

Παντζάρια 144g 98 

Καστανό ρύζι 195g 84 

Αρακάς 164g 79 

Φακές 198g 71 

 

3.4.2 ΑΛΛΗΛΕΠΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΜΑΓΝΗΣΙΟΥ ΜΕ ΜΙΚΡΟΣΤΟΙΧΕΙΑ ΚΑΙ ΑΛΛΑ 

ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ ΤΩΝ ΤΡΟΦΩΝ 

   Υψηλή πρόσληψη φυτικών ινών (40-50 g/ηµέρα), µειώνουν την απορρόφηση του ασβεστίου. 

Αυτό µπορεί πιθανώς να αποδοθεί στη δέσµευση του µαγνησίου από το φυτικό οξύ των φυτικών 

ινών (McCance and Widdowson 1942a), (McCance and Widdowson 1942b), (Kelsay, Bahall 

and Prather 1979). Τα τρόφιµα όµως που είναι πλούσια σε φυτικό οξύ και κυτταρίνη (καθώς 

συνήθως περιέχουν υψηλές συγκεντρώσεις µαγνησίου), αυξάνουν την πρόσληψη µαγνησίου, η 

οποία συχνά αντισταθµίζει αυτή τη µείωση της απορρόφησης. Η επίδραση συστατικών των 

τροφών, όπως το φυτικό οξύ, στην απορρόφηση του µαγνησίου είναι πιθανώς πολύ σηµαντικά 

µόνο όταν υπάρχει χαµηλή πρόσληψη µαγνησίου (Andon et al 1996), (Abrams et al 1997), 

(Sojka et al 1997).  

 

3.4.3 ΑΛΛΗΛΕΠΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΜΑΓΝΗΣΙΟΥ ΜΕ ΦΑΡΜΑΚΑ 

   Το µαγνήσιο παρεµβαίνει στην απορρόφηση της διγοξίνης, της νιτροφουραντοΐνης και 

συγκεκριµένων φαρµάκων κατά της ελονοσίας και είναι πιθανό να µειώσει την 

αποτελεσµατικότητα των φαρµάκων αυτών. ∆ιφωσφονικά (αλενδρονάτη, ετιδρονάτη) θα πρέπει 

να λαµβάνονται µε δυο ώρες διαφορά από τη λήψη µαγνησίου, ώστε να µην παρεµποδίζεται η 

δράση τους. Το µαγνήσιο µειώνει επιπλέον την αποτελεσµατικότητα της χλωροπροµαζίνης, της 

πενικιλλαµίνης, των αντιπηκτικών που λαµβάνονται από του στόµατος και των αντιβιοτικών 

που ανήκουν στις κινολόνες και τις τετρακυκλίνες. Η ενδοφλέβια χορήγηση µαγνησίου αυξάνει 

τα αποτελέσµατα συγκεκριµένων µυοχαλαρωτικών φαρµάκων που χρησιµοποιούνται κατά την 
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αναισθησία και πριν από χειρουργική επέµβαση, συνίσταται η ενηµέρωση του ιατρικού 

προσωπικού για την λήψη συµπληρωµάτων µαγνησίου, καθαρτικών και αντιόξινων. Υψηλές 

δόσεις φουροσεµίδης (lasix) και κάποιων θειαζιδικών διουρητικών (υδροχλωροθειαζίδη) για 

µεγάλο χρονικό διάστηµα, µπορούν να οδηγήσουν σε εξάντληση των αποθεµάτων µαγνησίου 

(Hendler and Rorvik 2001), (Wolters Kluwer Company 2000).  
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ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

1. ΣΚΟΠΟΣ 

   Σκοπός της έρευνας αυτής ήταν η εκτίµηση της πρόσληψης ασβεστίου και µαγνησίου σε 

τυχαίο δείγµα πληθυσµού της Θεσσαλονίκης µέσω του συνδυασµού ενός ειδικά σχεδιασµένου 

ερωτηµατολογίου συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων (FFQ) που εκτιµά την πρόσληψη 

ασβεστίου και µαγνησίου και διατροφικών ιστορικών ανάκλησης 24ώρου. 
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2. ΥΛΙΚΟ - ΜΕΘΟ∆ΟΙ 

2.1 ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ 

   Για τη µελέτη επιλέχθηκε τυχαίο δείγµα του τοπικού πληθυσµού της Θεσσαλονίκης που 

αποτελούνταν από 150 άτοµα ηλικίας 19-70 ετών. Η προσέγγιση των συµµετεχόντων έγινε 

κατόπιν προσωπικής επαφής µαζί τους. Ο έλεγχος πληρότητας και ορθότητας του 

ερωτηµατολογίου συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων (FFQ) οδήγησε τελικά σε 140 

συµµετέχοντες (70 γυναίκες και 70 άνδρες). Κριτήρια συµµετοχής στην έρευνα ήταν τα άτοµα 

να µην έχουν ιστορικό χρόνιων παθήσεων, να µην λαµβάνουν φαρµακευτική αγωγή και 

επιπλέον για τις γυναίκες, να µην είναι έγκυες ή θηλάζουσες. 

 

2.2 ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

   Στο στάδιο της αρχικής διαλογής για την αξιολόγηση πρόσληψης ασβεστίου και µαγνησίου 

χρησιµοποιήθηκε ένα ειδικά σχεδιασµένο ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης 

επιλεγµένων τροφίµων (FFQ) το οποίο προέκυψε από ένα γενικό, ηµιποσοτικό ερωτηµατολόγιο, 

η εγκυρότητα του οποίου έχει ελεγχθεί σε ελληνικό πληθυσµό (Magkos et al 2004). Το τελικό 

ερωτηµατολόγιο περιείχε 30 τρόφιµα που καταναλώνονται από τον ελληνικό πληθυσµό, 15 από 

τα οποία αποτελούν πλούσιες πηγές ασβεστίου και 15 πλούσιες πηγές µαγνησίου, από όλες τις 

οµάδες τροφίµων. Στην έρευνα αυτή χρησιµοποιήθηκε η βάση δεδοµένων του USDA (U.S. 

Department of Agriculture 2013) National Nutrient Database for Standard Reference, release 26 

(SR26). Ζητήθηκε από τους συµµετέχοντες να δηλώσουν τη συχνότητα κατανάλωσης της 

ποσότητας του τροφίµου κατά µέσο όρο για τους 2-3 περασµένους µήνες. Για να δηλώσουν την 

ποσότητα του τροφίµου που κατανάλωναν την ηµέρα έπρεπε να κυκλώσουν τον αντίστοιχο 

αριθµό µε κλίµακα από 1 έως 5+. Για να δηλώσουν πόσες φορές την εβδοµάδα έπρεπε να 

κυκλώσουν τον αντίστοιχο αριθµό µε κλίµακα από 1 έως 7. Τέλος,  αν κατανάλωναν το τρόφιµο 

λιγότερο από µία φορά το µήνα έπρεπε να κυκλώσουν το Π (ποτέ), ενώ για τα τρόφιµα που 

κατανάλωναν περισσότερο από µία φορά το µήνα αλλά λιγότερο από µία φορά την εβδοµάδα, 

έπρεπε να κυκλώσουν το Σ (σπάνια). 

   Οι ποσότητες των τροφίµων που αναφέρθηκαν στο ερωτηµατολόγιο βασίστηκαν στις 

ποσότητες του USDA αλλά και στις συνήθεις ποσότητες κατανάλωσης. Για την απλή και 

γρήγορη συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου δεν χρησιµοποιήθηκαν προπλάσµατα τροφίµων και 

ο χρόνος που χρειάστηκε να αφιερώσουν οι συµµετέχοντες ήταν περίπου 10 µε 15 λεπτά. Μέσω 

του ερωτηµατολογίου συχνότητας µπορέσαµε να κάνουµε µια ποιοτική ανάλυση της πρόσληψης 

ασβεστίου και µαγνησίου.  
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   Τα δεδοµένα της διαιτητικής πρόσληψης ασβεστίου και µαγνησίου αποκτήθηκαν µέσω 

διατροφικών ιστορικών ανάκλησης 24ώρου 4 ηµέρες µετά τη συµπλήρωση του 

ερωτηµατολογίου συχνότητας. Μέσω λεπτοµερών ερωτήσεων και µε την βοήθεια λίστας, έγινε 

προσπάθεια ενίσχυσης της αναφοράς τροφών ή ποτών που συχνά παραλείπονται.  

 

2.3 ΑΝΑΛΥΣΗ ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΙΚΩΝ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ 

   Για να υπολογιστεί η ηµερήσια πρόσληψη ασβεστίου και µαγνησίου χρησιµοποιήθηκε το 

πρόγραµµα The Food Processor της ESHA µε τη βάση δεδοµένων τροφίµων του USDA. Στη 

συνέχεια έγινε σύγκριση µε τις συνιστώµενες διαιτητικές προσλήψεις (Recommended Dietary 

Allowance, RDA) ασβεστίου και µαγνησίου της Εθνικής Ακαδηµίας Επιστηµών των Η.Π.Α. 

(National Academy of Sciences 2010). 

 

2.4 ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ 

   Οι τιµές των µεταβλητών παρουσιάστηκαν χρησιµοποιώντας τον αριθµό των γυναικών, των 

ανδρών αλλά και του συνόλου τους (n), τις µέσες τιµές (µ.τ.), τις τυπικές αποκλίσεις (τ.α.) και 

τα ποσοστά (%). Η πρόσληψη ασβεστίου και µαγνησίου αναφέρεται ως mg Ca και mg Mg ανά 

ηµέρα.  

   Η στατιστική επεξεργασία των δεδοµένων έγινε µε το προγραµµα Excel 2010 και οι 

στατιστικοί έλεγχοι πραγµατοποιήθηκαν µε τη χρήση του στατιστικού πακέτου  SPSS 17.0. Για 

την ανάλυση της διακύµανσης χρησιµοποιήθηκε η µέθοδος ANOVA. Το επίπεδο στατιστικής 

σηµαντικότητας είναι α = 0,05 (95% C.I.). Τα αποτελέσµατα θεωρήθηκαν στατιστικά σηµαντικά 

αν P < 0.05.  
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3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑTA 

3.1 ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΟΥ ΠΛΗΘΥΣΜΙΑΚΟΥ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ 

Τα ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά του πληθυσµιακού δείγµατος που χρησιµοποιήθηκε στην 

παρούσα µελέτη φαίνονται στον πίνακα 3.1 που ακολουθεί. Οι συµµετέχοντες δεν παρουσίαζαν 

κάποιο πρόβληµα υγείας για το οποίο έπρεπε να καταναλώνουν τροφές πλούσιες σε ασβέστιο ή 

µαγνήσιο ούτε λάµβαναν συµπληρώµατα ασβεστίου ή µαγνησίου. Ο δείκτης µάζας σώµατος 

(∆ΜΣ) υπολογίστηκε από το βάρος και το ύψος που δήλωσαν οι συµµετέχοντες, ενώ έγινε 

υπολογισµός της ηµερήσιας θερµιδικής πρόσληψης ώστε να λάβουµε µία γενική εικόνα της 

συνολικής ενεργειακής πρόσληψης του δείγµατος. 

 

Πίνακας 3.1 Περιγραφικά χαρακτηριστικά του δείγµατος 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΉ 

    ΓΥΝΑΙΚΕΣ 

    (n = 70) 

   ΆΝ∆ΡΕΣ 

   (n = 70) 

 µ.τ. ± τ.ά.  µ.τ. ± τ.ά. 

Ηλικία (έτη) 

 

34,32 ± 10,20 

1,6685 ± 5,70 

63,65 ± 10,95 

22,88 ± 3,93 

1573,37 ± 546,15 

 

34,81 ± 11,17 

1,7844 ± 7,92 

80,86 ± 12,72 

25,40 ± 3,65 

1538,27 ± 428,69 

Ύψος (m) 

Βάρος (kg) 

∆ΜΣ (kg/m
2
) 

kcal/ηµέρα 

 

Χρησιµοποιήθηκε το Πρότυπο Εικονιστικό Ερέθισµα (Standard Figural Stimuli) των Stunkard et 

al και ζητήθηκε από τους συµµετέχοντες να επιλέξουν τη φιγούρα που κατά την γνώµη τους 

αντιπροσώπευε την τωρινή εικόνα του σώµατός τους.  
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Εικόνα 3.1 Πρότυπο εικονιστικό ερέθισµα (Standard Figural Stimuli) 

(Stunkard et al 1983) 

 

 

      Μέσος όρος ∆ΜΣ ανδρών για κάθε φιγούρα - αριθµό: 

ΑΝ∆ΡΕΣ: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

ΒΜΙ 19,8 21,1 22,2 23,6 25,8 28,1 31,5 35,2 41,5 

 

 

 

      Μέσος όρος ∆ΜΣ γυναικών για κάθε φιγούρα - αριθµό: 

ΓΥΝΑΙΚΕΣ: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

ΒΜΙ 18,3 19,3 20,9 23,1 26,2 29,9 34,3 38,6 45,4 

(Bulik et al 2001) 
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Πίνακας 3.2 ∆είκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ) γυναικών και φιγούρα που επέλεξαν. 

a

Οι αρχικές τιµές αντιστοιχούν στον αριθµό των γυναικών που επέλεξαν την κάθε φιγούρα (n). Οι τιµές στις 

παρενθέσεις αντιστοιχούν στο ποσοστό (%) των γυναικών που επέλεξαν την κάθε φιγούρα επί του συνολικού 

γυναικείου πληθυσµού.  

Στον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε ότι από το σύνολο του γυναικείου πληθυσµού που µας 

απάντησε (n=68) το µεγαλύτερο ποσοστό των φυσιολογικών γυναικών 26,5%  θεωρεί ότι ανήκει 

στην εικόνα σώµατος (4) που αντιστοιχεί σε ∆ΜΣ 23,1 (φυσιολογικό), το µεγαλύτερο ποσοστό 

των υπέρβαρων 10,3% ότι ανήκει στην εικόνα σώµατος (5) που αντιστοιχεί σε ∆ΜΣ 26,2 

(υπέρβαρο) ενώ το σύνολο των παχύσαρκων θεωρεί ότι ανήκει στην εικόνα σώµατος (6) που 

αντιστοιχεί σε ∆ΜΣ 29,9 (παχύσαρκο). 

 

 
∆ιάγραµµα 3.2 ∆είκτης µάζας σώµατος ∆ΜΣ γυναικών και φιγούρα που επέλεξαν. 
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∆ΜΣ 

(‘Ποιά φιγούρα πιστεύετε ότι αντιστοιχεί στην τωρινή σας εικόνα;’)
a

 

1  2       3    4 5 6 7 8   9 

< 18,5  

(n = 1)  
1 (1,5) - - - - - -  -  - 

18,5 - 24,9 

(n = 47) 
- 12 (17,6) 13 (19,1) 18 (26,5) 3 (4,4) 1 (1,5) - - - 

25,0 - 29,9 

(n = 17) 
- - - 3 (4,4) 7 (10,3) 6 (8,8) 1 (1,5) - - 

> 30,0 

(n = 3) 
- - - - - 3 (4,4) - - - 

ΣΥΝΟΛΟ 

(n = 68), 

(100) 

1(1,5) 12 (17,6) 13(19,1) 21(30,9) 10 (14,7) 10 (14,7) 1 (1,5) - - 



Εκτίµηση πρόσληψης ασβεστίου και µαγνησίου σε δείγµα πληθυσµού της Θεσσαλονίκης 

 

37 

Πίνακας 3.3 ∆είκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ) ανδρών και φιγούρα που επέλεξαν. 

a

Οι αρχικές τιµές αντιστοιχούν στον αριθµό των ανδρών που επέλεξαν την κάθε φιγούρα (n). Οι τιµές στις 

παρενθέσεις αντιστοιχούν στο ποσοστό (%) των ανδρών που επέλεξαν την κάθε φιγούρα επί του συνολικού 

ανδρικού πληθυσµού. 

 

Στον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε ότι από το σύνολο του ανδρικού πληθυσµού  (n=70) το 

µεγαλύτερο ποσοστό 21,4% των φυσιολογικών ανδρών θεωρεί ότι ανήκει στην εικόνα σώµατος 

(4) που αντιστοιχεί σε ∆ΜΣ 23,6, το µεγαλύτερο ποσοστό των υπέρβαρων 15,7% ότι ανήκει 

ισόποσα στην εικόνα σώµατος (4) και (5) που αντιστοιχούν σε ∆ΜΣ 23,6 και ∆ΜΣ 25,8, ενώ το 

σύνολο των παχύσαρκων (n=7) θεωρεί ότι ανήκει στις εικόνες σώµατος (6), (7), (8), (9) οι 

οποίες κατά σειρά αντιστοιχούν σε ∆ΜΣ 28,1 - 31,5 - 35,2 - 41,5. 

 

 
∆ιάγραµµα 3.3 ∆είκτης µάζας σώµατος ∆ΜΣ ανδρών και φιγούρα που επέλεξαν. 
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∆ΜΣ 

 (‘Ποιά φιγούρα πιστεύετε ότι αντιστοιχεί στην τωρινή σας εικόνα;’)
a

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

< 18,5  

(n = 1 )  
- - 1 (1,4) - - - - - - 

18,5 - 24,9 

 (n = 31) 
2 (2,9) 7 (10) 3 (4,3) 15 (21,4) 3 (4,3) 1 (1,4) - - - 

25,0 - 29,9 

(n = 31) 
- - 1 (1,4) 11 (15,7) 11 (15,7) 2 (2,9) 5 (7,1) 1 (1,4) - 

> 30,0 

(n = 7) 
- - - - - 2 (2,9) 2 (2,9) 1 (1,4) 2 (2,9) 

ΣΥΝΟΛΟ 

(n = 70), 

(100) 

2 (2,9) 7 (10) 5 (7,1) 26 (37,1) 14 (20) 5 (7,1) 7 (10) 2 (2,9) 2 (2,9) 
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3.2 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ ΚΑΙ ΜΑΓΝΗΣΙΟΥ 

 

Πίνακας 3.4 Πρόσληψη Ca και Mg και κάλυψη RDA (µ.τ. ± τ.α.) ανά γνώση της σηµασίας τους 

για την υγεία στο σύνολο του δείγµατος. 

ΓΝΩΣΗ 

ΣΗΜΑΣΙΑΣ 

ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ/ 

ΜΑΓΝΗΣΙΟΥ 

ΠΡΟΣΛΗΨΗ Ca  

(mg /ηµέρα) 

ΠΡΟΣΛΗΨΗ Mg  

(mg/ηµέρα) 
% RDA Ca % RDA Mg 

 p-value=0,113 p-value=0,695   

ΝΑΙ  

(n = 69) 
779,99 ± 450,30 162,96 ± 60,77 78,00 ± 45,03 45,10 ± 17,56 

ΟΧΙ 

(n = 67) 
901,34 ± 436,26 166,80 ± 52,60 90,13 ± 43,63 49,15 ± 15,71 

ΣΥΝΟΛΟ 

(n = 136) 
839,77 ± 445,97 164,85 ± 56,71 83,98 ± 44,60 47,10 ± 16,74 

 

   Παρατηρούµε από τον πίνακα 3.4 ότι δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ της 

γνώσης της σηµασίας του ασβεστίου και του µαγνησίου για την υγεία και της πρόσληψής τους 

(p=0,113 και p=0,695 αντίστοιχα). Τα άτοµα που δεν γνωρίζουν τα οφέλη των µετάλλων 

φαίνεται να έχουν υψηλότερη πρόσληψη από τα άτοµα που γνωρίζουν. Η µέση κάλυψη της 

συνιστώµενης διαιτητικής πρόσληψης του ασβεστίου φαίνεται να είναι σχετικά ικανοποιητική 

(83,98 ± 44,60) ενώ του µαγνησίου να είναι ανεπαρκής (47,10 ± 16,74). 

 

 
∆ιάγραµµα 3.4 Κάλυψη RDA ασβεστίου και µαγνησίου ανά γνώση της σηµασίας τους για την υγεία. 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

NAI ΟΧΙ 

%
R

D
A

ΓΝΩΣΗ ΣΗΜΑΣΙΑΣ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ ΚΑΙ ΜΑΓΝΗΣΙΟΥ ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ

% ΠΟΣΟΣΤΌ ΚΑΛΥΨΗΣ RDA Ca

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΚΑΛΥΨΗΣ RDA Mg



Εκτίµηση πρόσληψης ασβεστίου και µαγνησίου σε δείγµα πληθυσµού της Θεσσαλονίκης 

 

39 

Πίνακας 3.5 Πρόσληψη Ca και Mg και κάλυψη RDA (µ.τ. ± τ.α.) ανά τρόπο διαβίωσης στο 

σύνολο του δείγµατος. 

∆ΙΑΒΙΩΣΗ 
ΠΡΟΣΛΗΨΗ Ca 

(mg/ηµέρα) 

ΠΡΟΣΛΗΨΗ Mg 

(mg/ηµέρα) 
% RDA Ca % RDA Mg 

 p-value=0,385 p-value=0,157   

ΜΟΝΟΣ 

(n = 25) 
980,04 ± 535,53 171,59 ± 45,23 98,00 ± 53,55 50,17 ± 13,82 

ΜΕ ΓΟΝΕΙΣ 

(n = 32) 
806,66 ± 523,19 154,03 ± 59,65 80,67 ± 52,32 43,27 ± 16,53 

ΜΕ ΣΥΖΥΓΟ 

(n = 29) 
782,34 ± 294,55 163,15 ± 55,70 78,23 ± 29,46 47,23 ± 17,69 

ΜΕ ΣΥΖΥΓΟ 

ΚΑΙ ΠΑΙ∆ΙΑ 

(n = 44) 

797,43 ± 356,95 177,43 ± 60,59 79,74 ± 35,70 49,49 ± 17,98 

ΑΛΛΟ 

(n = 10) 
950,43 ± 599,59 133,78 ± 55,98 95,0 ± 59,96 40,11 ± 15,40 

ΣΥΝΟΛΟ 

(n = 140) 
839,95 ± 443,47 164,96 ± 57,15 83,99 ± 44,35 47,05 ± 16,82 

 

   Από τον πίνακα 3.5 προκύπτει ότι δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ του 

τρόπου διαβίωσης του πληθυσµού και της πρόσληψης ασβεστίου (p=0,385) και µαγνησίου 

(p=0,157). Για το ασβέστιο, η υψηλότερη πρόσληψη παρατηρείται στα άτοµα που ζουν µόνα 

τους (980,04 ± 535,53), ενώ για το µαγνήσιο στα άτοµα που ζουν µε σύζυγο και παιδιά (177,43 

± 60,59). 

 

∆ιάγραµµα 3.5 Κάλυψη RDA ασβεστίου και µαγνησίου ανά τρόπο διαβίωσης. 
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Πίνακας 3.6 Πρόσληψη Ca και Mg και κάλυψη RDA (µ.τ. ± τ.α.) ανά εκπαίδευση στο σύνολο 

του δείγµατος. 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 
ΠΡΟΣΛΗΨΗ Ca 

 (mg/ηµέρα) 

ΠΡΟΣΛΗΨΗ Mg 

(mg/ηµέρα) 
% RDA Ca % RDA Mg 

 p-value=0,276 p-value=0,608   

ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΗ  

(n = 7) 
653,31 ± 385,65 179,86 ± 81,14 65,33 ± 38,57 51,77 ± 25,95 

ΜΕΣΗ 

(n = 65) 
808,85 ± 376,07 167,27 ± 54,31 80,89 ± 37,61 47,77 ± 15,84 

ΑΝΩΤΑΤΗ  

(n = 67) 
895,21 ± 503,63 160,37 ± 57,67 89,52 ± 50,36 45,75 ± 16,90 

ΣΥΝΟΛΟ  

(n = 139) 
842,65 ± 443,92 164,58 ± 57,17 84,26 ± 44,39 47,00 ± 16,86 

 

   Από τον πίνακα 3.6 προκύπτει ότι δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ της 

εκπαίδευσης και της πρόσληψης ασβεστίου (p=0,276) και µαγνησίου (p=0,608). Φαίνεται η 

πρόσληψη του ασβεστίου να αυξάνεται καθώς αυξάνεται το µορφωτικό επίπεδο, ενώ αντίθετα η 

πρόσληψη του µαγνησίου να µειώνεται. 

 

 

 

∆ιάγραµµα 3.6 Κάλυψη RDA ασβεστίου και µαγνησίου ανά επίπεδο εκπαίδευσης. 
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Πίνακας 3.7 Πρόσληψη Ca και Mg και κάλυψη RDA (µ.τ. ± τ.α.) ανά απασχόληση στο σύνολο 

του δείγµατος. 

ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗ 
ΠΡΟΣΛΗΨΗ Ca 

(mg/ηµέρα) 

ΠΡΟΣΛΗΨΗ Mg 

(mg/ηµέρα) 
% RDA Ca % RDA Mg 

  p-value=0,944 p-value=0,539   

ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ 

(n = 68) 
847,55 ± 486,98 160,65 ± 60,06 84,76 ± 48,70 45,29 ± 18,37 

ΑΝΕΡΓΟΣ 

(n = 34) 
806,30 ± 346,45 169,22 ± 54,47 80,63 ± 34,64 47,66 ± 13,64 

ΕΛΕΥΘΕΡΟΣ  

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΑΣ 

(n = 30) 

874,44 ± 483,87 161,12 ± 49,40 87,44 ± 48,39 47,85 ± 15,29 

ΣΥΝΤΑΞΙΟΥΧΟΣ 

(n = 6) 
845,10 ± 304,32 193,55 ± 78,27 84,51 ± 30,43 57,70 ± 23,23 

ΣΥΝΟΛΟ 

(n = 138) 
843,13 ± 445,41 164,29 ± 57,20 84,31 ± 44,54 46,97 ± 16,90 

 

   Από τον πίνακα 3.7 προκύπτει ότι δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ του 

είδους απασχόλησης και της πρόσληψης ασβεστίου (p=0,944) και µαγνησίου (p=0,539). Η 

υψηλότερη πρόσληψη ασβεστίου παρατηρείται στους ελεύθερους επαγγελµατίες (874,44 ± 

483,87) ενώ οι  συνταξιούχοι εµφανίζουν την υψηλότερη πρόσληψη µαγνησίου (193,55 ± 

78,27). 

 

 
∆ιάγραµµα 3.7 Κάλυψη RDA ασβεστίου και µαγνησίου ανά απασχόληση. 
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Πίνακας 3.8 Πρόσληψη Ca και Mg και κάλυψη RDA (µ.τ. ± τ.α.) ανά φύλο. 

ΦΥΛΟ 
ΠΡΟΣΛΗΨΗ Ca 

(mg/ηµέρα) 

ΠΡΟΣΛΗΨΗ Mg 

(mg/ηµέρα) 
% RDA Ca % RDA Mg 

 p-value=0,045 p-value=0,318   

ΓΥΝΑΙΚΕΣ 

(n = 70) 
764,86 ± 451,17 169,81 ± 60,67 76,49 ± 45,12 42,45 ± 15,17 

ΑΝ∆ΡΕΣ 

(n = 70) 
915,04 ± 425,65 160,12 ± 53,39 91,50 ± 42,57 51,65 ± 17,22 

ΣΥΝΟΛΟ 

(n = 140) 
839,95 ± 443,47 164,96 ± 57,15 83,99 ± 44,35 47,05 ± 16,82 

    

Από τον πίνακα 3.8 προκύπτει ότι υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ του φύλου και 

της πρόσληψης ασβεστίου (p=0,045) µε τους άνδρες να προσλαµβάνουν περισσότερο ασβέστιο 

από τις γυναίκες. Μεταξύ του φύλου και της πρόσληψης µαγνησίου παρατηρούµε ότι δεν 

υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά (p=0,318). Οι γυναίκες φαίνεται να προσλαµβάνουν 

λιγότερο ασβέστιο από τους άνδρες, ενώ αντίστροφα να προσλαµβάνουν περισσότερο µαγνήσιο. 

 

 

 
∆ιάγραµµα 3.8 Κάλυψη RDA ασβεστίου και µαγνησίου ανά φύλο. 
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Πίνακας 3.9 Πρόσληψη Ca και Mg και κάλυψη RDA (µ.τ. ± τ.α.) ανά φυσική δραστηριότητα 

στο σύνολο του δείγµατος. 

ΦΥΣΙΚΗ 

∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 

ΠΡΟΣΛΗΨΗ Ca 

(mg/ηµέρα) 

ΠΡΟΣΛΗΨΗ Mg 

(mg/ηµέρα) 
% RDA Ca % RDA Mg 

  p-value=0,063 p-value=0,952   

ΧΑΜΗΛΗ 

(n = 10) 
1141,14 ± 623,61 175,43 ± 58,85 114,11 ± 62,36 52,30 ± 17,88 

ΕΛΑΦΡΙΑ 

(n = 28) 
847,14 ± 436,08 162,91 ± 56,25 84,71 ± 43,61 45,63 ± 16,97 

ΜΕΤΡΙΑ 

(n = 48) 
739,14 ± 379,64 161,56 ± 67,42 73,91 ± 37,96 45,83 ± 19,12 

ΑΥΞΗΜΕΝΗ 

(n = 40) 
834,32 ± 460,10 163,99 ± 47,45 83,43 ± 46,01 46,48 ± 13,92 

ΕΝΤΟΝΗ 

(n = 12) 
1012,98 ± 412,99 171,69 ± 50,38 101,30 ± 41,30 52,21 ± 16,43 

ΣΥΝΟΛΟ 

(n = 138) 
841,58 ± 446,37 164,42 ± 57,21 84,16 ± 44,64 47,00 ± 16,89 

    

Από τον πίνακα 3.9 προκύπτει ότι δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ της 

φυσικής δραστηριότητας και της πρόσληψης ασβεστίου και µαγνησίου (p=0,952), υπάρχει όµως 

µια τάση συσχέτισης όσον αφορά στο ασβέστιο (p=0,063). Την υψηλότερη πρόσληψη και των 

δύο µετάλλων την εµφανίζουν τα άτοµα µε χαµηλή φυσική δραστηριότητα (ασβέστιο: 1141,14 ± 

623,61, µαγνήσιο: 175,43 ± 58,85) ενώ ταυτόχρονα καλύπτουν πλήρως τις διατροφικές 

συστάσεις πρόσληψης ασβεστίου (114,11 ± 62,36). Παρατηρούµε ότι τα άτοµα µε έντονη 

φυσική δραστηριότητα καλύπτουν επίσης τις διατροφικές συστάσεις πρόσληψης ασβεστίου 

(101,30 ± 41,30). 

 
∆ιάγραµµα 3.9 Κάλυψη RDA ασβεστίου και µαγνησίου ανά φυσική δραστηριότητα. 
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Πίνακας 3.10 Πρόσληψη Ca και Mg και κάλυψη RDA (µ.τ. ± τ.α.) ανά κατανάλωση γευµάτων 

εκτός σπιτιού. 

ΓΕΥΜΑ ΕΚΤΟΣ 

ΣΠΙΤΙΟΥ 

ΠΡΟΣΛΗΨΗ Ca 

(mg/ηµέρα) 

ΠΡΟΣΛΗΨΗ Mg 

(mg/ηµέρα) 
% RDA Ca % RDA Mg 

 p-value=0,674 p-value=0,645   

ΝΑΙ 

(n = 98) 
850,31 ± 484,94 163,50 ± 59,92 85,03 ± 48,49 46,72 ± 17,18 

ΟΧΙ 

(n = 42) 
815,77 ± 330,91 168,38 ± 50,59 81,58 ± 33,09 47,82 ± 16,10 

ΣΥΝΟΛΟ 

(n = 140) 
839,95 ± 443,47 164,96 ± 57,15 83,99 ± 44,35 47,05 ± 16,82 

 

   Από τον πίνακα 3.10 προκύπτει ότι δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ της 

κατανάλωσης γευµάτων εκτός σπιτιού και της πρόσληψης ασβεστίου (p=0,674) και µαγνησίου 

(p=0,645). 

 

 

∆ιάγραµµα 3.10 Κάλυψη RDA ασβεστίου και µαγνησίου ανά κατανάλωση γευµάτων εκτός 

σπιτιού. 
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Πίνακας 3.11 Πρόσληψη Ca και Mg και κάλυψη RDA (µ.τ. ± τ.α.) ανά κατανάλωση σνακ στο 

σύνολο του δείγµατος. 

ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ  

ΣΝΑΚ 

ΠΡΟΣΛΗΨΗ Ca 

(mg/ηµέρα) 

ΠΡΟΣΛΗΨΗ Mg 

(mg/ηµέρα) 
% RDA Ca % RDA Mg 

 p-value=0,635 p-value=0,060   

ΝΑΙ 

(n = 96) 
849,39 ± 486,78 158,90 ± 53,96 84,94 ± 48,68 45,54 ± 16,20 

ΟΧΙ 

(n = 43) 
810,47 ± 332,70 178,69 ± 62,81 81,05 ± 33,27 50,35 ± 18,05 

ΣΥΝΟΛΟ 

(n = 139) 
837,35 ± 444,00 165,03 ± 57,35 83,73 ± 44,40 47,03 ± 16,87 

 

   Από τον πίνακα 3.11 προκύπτει ότι δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ της 

κατανάλωσης σνακ και της πρόσληψης ασβεστίου (p=0,635) και µαγνησίου, παρατηρούµε όµως 

µια τάση συσχέτισης όσον αφορά στο µαγνήσιο (p=0,060). 

    

 
∆ιάγραµµα 3.11 Κάλυψη RDA ασβεστίου και µαγνησίου ανά κατανάλωση σνακ. 
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Πίνακας 3.12 Πρόσληψη Ca και Mg και κάλυψη RDA (µ.τ. ± τ.α.) ανά υιοθέτηση υγιεινής 

διατροφής στο σύνολο του δείγµατος. 

ΥΓΙΕΙΝΗ 

∆ΙΑΤΡΟΦΗ 

ΠΡΟΣΛΗΨΗ Ca 

(mg/ηµέρα) 

ΠΡΟΣΛΗΨΗ Mg 

(mg/ηµέρα) 
% RDA Ca % RDA Mg 

 p-value=0,055 p-value=0,707   

NAI 

(n = 80) 
795,70 ± 342,20 163,23 ± 51,36 79,57 ± 34,22 45,84 ± 15,50 

∆ΕΝ ΜΕ 

ΑΠΑΣΧΟΛΕΙ 

(n = 37) 

809,65 ± 466,18 163,04 ± 64,56 80,97 ± 46,62 48,47 ± 19,79 

∆ΕΝ ΜΠΟΡΩ 

(n = 23) 
1042,59 ± 644,07 174,09 ± 65,09 104,26 ± 64,41 48,99 ± 16,43 

ΣΥΝΟΛΟ 

(n = 140) 
839,95 ± 443,47 164,96 ± 57,15 83,99 ± 44,35 47,05 ± 16,82 

 

   Από τον πίνακα 3.12 προκύπτει ότι δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ της 

υιοθέτησης υγιεινής διατροφής και της πρόσληψης ασβεστίου και µαγνησίου (p=0,707) ενώ 

υπάρχει µια τάση συσχέτισης όσον αφορά στο ασβέστιο (p=0,055). Παρατηρούµε ότι τα άτοµα 

που ενδιαφέρονται να υιοθετήσουν υγιεινή διατροφή αλλά δεν µπορούν, εµφανίζουν την 

υψηλότερη πρόσληψη ασβεστίου (1042,59 ± 644,07) αλλά και την υψηλότερη πρόσληψη 

µαγνησίου (174,09 ± 65,09). 

 

 
∆ιάγραµµα 3.12 Κάλυψη RDA ασβεστίου και µαγνησίου ανά υιοθέτηση υγιεινής διατροφής. 
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Πίνακας 3.13 Πρόσληψη Ca και Mg και κάλυψη RDA (µ.τ. ± τ.α.) ανά ηλικιακή οµάδα στο 

σύνολο του δείγµατος. 

ΗΛΙΚΙΑΚΗ 

ΟΜΑ∆Α 

ΠΡΟΣΛΗΨΗ Ca 

(mg/ηµέρα) 

ΠΡΟΣΛΗΨΗ Mg 

(mg/ηµέρα) 
% RDA Ca % RDA Mg 

  p-value=0,908 p-value=0,227   

19-30 ΕΤΩΝ 

(n = 61) 
841,88 ± 427,53 156,25 ± 55,21 84,19 ± 42,75 44,63 ± 16,51 

31-50 ΕΤΩΝ 

(n = 65) 
828,25 ± 468,42 169,67 ± 55,38 82,83 ± 46,84 47,76 ± 15,63 

51-70 ΕΤΩΝ 

(n = 14) 
885,85 ± 419,53 181,09 ± 70,75 88,58 ± 41,95 54,28 ± 21,82 

ΣΥΝΟΛΟ 

(n = 140) 
839,95 ± 443,47 164,96 ± 57,15 83,99 ± 44,35 47,05 ± 16,82 

 

   Από τον πίνακα 3.13 προκύπτει ότι δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ της 

ηλικιακής οµάδας και της πρόσληψης ασβεστίου (p=0,908) και µαγνησίου (p=0,227). Η 

πρόσληψη µαγνησίου φαίνεται να αυξάνεται µε την ηλικία ενώ η πρόσληψη ασβεστίου φαίνεται 

να έχει αυξητική τάση έπειτα από την ηλικία των 30 ετών. 

 

 
∆ιάγραµµα 3.13 Κάλυψη RDA ασβεστίου και µαγνησίου ανά ηλικιακή οµάδα. 
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Πίνακας 3.14 Πρόσληψη Ca και Mg και κάλυψη RDA (µ.τ. ± τ.α.) ανά κατηγορίες ∆ΜΣ στο 

σύνολο του δείγµατος. 

∆ΜΣ 

ΚΑΤΑΝΟΜΗ 

ΠΡΟΣΛΗΨΗ Ca 

(mg/ηµέρα) 

ΠΡΟΣΛΗΨΗ Mg 

(mg/ηµέρα) 
% RDA Ca % RDA Mg 

 p-value= 0,735 p-value= 0,341   

ΕΛΛΙΠΟΒΑΡΗΣ 

(n = 2) 
672,64 ± 48,09 193,45 ± 0,12 67,26 ± 4,81 55,38 ± 9,89 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΣ 

(n = 80) 
809,94 ± 442,15 158,41 ± 52,52 80,99 ± 44,21 43,98 ± 14,99 

ΥΠΕΡΒΑΡΟΣ 

(n = 48) 
887,30 ± 392,80 175,11 ± 60,32 88,73 ± 39,28 51,57 ± 17,90 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΟΣ 

(n = 10) 
886,4 ± 713,04 154,82 ± 75,46 88,64 ± 71,30 46,67 ± 22,56 

ΣΥΝΟΛΟ 

(n = 140) 
840,18 ± 445,06 164,42 ± 57,00 84,02 ± 44,51 46,96 ± 16,84 

 

   Από τον πίνακα 3.14 προκύπτει ότι δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ του 

∆ΜΣ και της πρόσληψης ασβεστίου (p=0,735) και µαγνησίου (p=0,341). Τα υπέρβαρα και τα 

παχύσαρκα άτοµα φαίνεται να έχουν την υψηλότερη πρόσληψη ασβεστίου (887,30 ± 392,80 και 

886,4 ± 713,04 αντίστοιχα), ενώ τα ελλιποβαρή την υψηλότερη πρόσληψη µαγνησίου (193,45 ± 

0,12). 

 
∆ιάγραµµα 3.14 Κάλυψη RDA ασβεστίου και µαγνησίου ανά κατηγορίες ∆ΜΣ. 
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Πίνακας 3.15 Πρόσληψη Ca και Mg και κάλυψη RDA (µ.τ. ± τ.α.) σε σχέση µε το ποιός είναι 

υπεύθυνος για την προετοιµασία των γευµάτων. 

ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ ΓΙΑ 

ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ 

ΓΕΥΜΑΤΩΝ 

ΠΡΟΣΛΗΨΗ Ca 

(mg/ηµέρα) 

ΠΡΟΣΛΗΨΗ Mg 

(mg/ηµέρα) 
% RDA Ca % RDA Mg 

  p-value=0,326 p-value=0,581   

ΑΛΛΟ 

(n = 7) 
708,44 ± 254,05 172,02 ± 42,20 70,84 ± 25,41 45,78 ± 8,96 

ΓΙΑΓΙΑ 

(n = 2) 
769,27 ± 75,29 120,47 ± 54,12 76,93 ± 7,53 30,12 ± 13,53 

Ι∆ΙΟΣ 

(n = 62) 
751,61 ± 339,55 173,53 ± 60,30 75,16 ± 33,95 43,38 ± 15,08 

ΜΗΤΕΡΑ 

(n = 31) 
822,60 ± 531,75 155,75 ± 61,76 82,26 ± 53,17 44,65 ± 17,22 

ΣΥΖΥΓΟΣ 

(n = 38) 
924,62 ± 435,40 167,73 ± 55,88 92,46 ± 43,54 53,46 ± 18,67 

ΣΥΝΟΛΟ 

(n = 140) 
839,95 ± 443,47 164,96 ± 57,15 83,99 ± 44,35 47,05 ± 16,82 

 

   Από τον πίνακα 3.15 προκύπτει ότι δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ του 

ποιός είναι υπεύθυνος για την προετοιµασία των γευµάτων και της πρόσληψης ασβεστίου (p= 

0,326) και µαγνησίου (p=0,581). Παρατηρούµε ότι την υψηλότερη πρόσληψη ασβεστίου την 

εµφανίζουν τα άτοµα των οποίων τα γεύµατα παρασκευάζονται από την/τον σύζυγο (924,62 ± 

435,40) και την υψηλότερη πρόσληψη µαγνησίου τα άτοµα που παρασκευάζουν µόνα τους τα 

γεύµατά τους (173,53 ± 60,30). 

 
∆ιάγραµµα 3.15 Κάλυψη RDA ασβεστίου και µαγνησίου σε σχέση µε το ποιός είναι υπεύθυνος 

για την προετοιµασία των γευµάτων. 
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Πίνακας 3.16 Πρόσληψη Ca και Mg και κάλυψη RDA (µ.τ. ± τ.α.) ανά ηµερήσια κατανάλωση 

γευµάτων. 

ΑΡΙΘΜΟΣ 

ΓΕΥΜΑΤΩΝ 

ΠΡΟΣΛΗΨΗ Ca 

(mg/ηµέρα) 

ΠΡΟΣΛΗΨΗ Mg 

(mg/ηµέρα) 
% RDA Ca % RDA Mg 

  p-value=0,684 p-value=0,115   

1 

(n = 8) 
724,61 ± 257,45 162,05 ± 41,63 72,46 ± 25,75 45,29 ± 13,89 

2 

(n = 33) 
845,95 ± 521,14 157,05 ± 57,77 84,60 ± 52,11 45,51 ± 18,92 

3 

(n =56) 
875,00 ± 487,66 178,40 ± 57,83 87,50 ± 48,77 49,98 ± 16,48 

4 

(n = 22) 
729,56 ± 295,86 141,80 ± 62,23 72,96 ± 29,59 40,20 ± 18,19 

5 

(n = 19) 
867,76 ± 369,28 161,85 ± 46,68 86,78 ± 36,93 48,34 ± 12,00 

ΣΥΝΟΛΟ 

(n = 138) 
835,15 ± 443,80 164,23 ± 57,16 83,52 ± 44,38 46,85 ± 16,86 

 

   Από τον πίνακα 3.16 προκύπτει ότι δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ της 

ηµερήσιας κατανάλωσης γευµάτων και της πρόσληψης ασβεστίου (p=0,684) και µαγνησίου 

(p=0,115). Παρατηρούµε ότι ακόµη και στα άτοµα που καταναλώνουν πέντε γεύµατα 

ηµερησίως η πρόσληψη του µαγνησίου παραµένει σε πολύ χαµηλά επίπεδα σε σχέση µε τις 

συστάσεις (48,34 ± 12,00). 

 

 
∆ιάγραµµα 3.16 Κάλυψη RDA ασβεστίου και µαγνησίου ανά ηµερήσια κατανάλωση γευµάτων. 
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3.3 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΩΝ 

ΤΡΟΦΙΜΩΝ ΜΕ ΥΨΗΛΗ ΠΕΡΙΕΚΤΙΚΟΤΗΤΑ ΣΕ ΑΣΒΕΣΤΙΟ ΚΑΙ ΜΑΓΝΗΣΙΟ 

 

   Στους πίνακες 3.17 και 3.18 που ακολουθούν παρατηρούµε µια εκτίµηση της συχνότητας 

κατανάλωσης επιλεγµένων τροφίµων ανά εβδοµάδα από τον γυναικείο και τον ανδρικό 

πληθυσµό. Τα δέκα τρόφιµα που επιλέχθηκαν από το ερωτηµατολόγιο συχνότητας χωρίστηκαν 

σε δύο οµάδες που περιέχουν από πέντε τρόφιµα η κάθε µία και αποτελούν ορισµένες από τις 

κύριες πηγές ασβεστίου και µαγνησίου αντίστοιχα. Τα τρόφιµα κατατάχθηκαν σύµφωνα µε την 

περιεκτικότητά τους σε mg ασβεστίου και µαγνησίου σε φθίνουσα σειρά. 

   Παρατηρούµε ότι από τις πηγές ασβεστίου, η φέτα αποτελεί καθηµερινή επιλογή για την 

πλειοψηφία του γυναικείου και ανδρικού πληθυσµού (31,4% και 57,1% αντίστοιχα).  Το 80% 

των γυναικών και το 90% των ανδρών καταναλώνουν φέτα από 1 έως 7 φορές την εβδοµάδα.  

   Από τις πηγές µαγνησίου, τα δηµητριακά πρωινού Kellogg’s All Bran αποτελούν καθηµερινή 

επιλογή  για το 12,9% των γυναικών και για το 15,7% των ανδρών, ενώ συνολικά το 61,4% του 

γυναικείου και το 48,6% του ανδρικού πληθυσµού καταναλώνουν τα δηµητριακά αυτά από 1 

έως 7 φορές την εβδοµάδα. 
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Πίνακας 3.17 Συχνότητα κατανάλωσης επιλεγµένων τροφίµων που αποτελούν βασικές πηγές 

ασβεστίου και µαγνησίου ανά εβδοµάδα στον γυναικείο πληθυσµόa . 

 

 Τρόφιµο 

Συχνότητα 

(φορές/εβδοµάδα) 
Σύνολο 

1 2 3 4 5 6 7 

Π
Η

Γ
Ε

Σ
 Α

Σ
Β

Ε
Σ

Τ
ΙΟ

Υ
 

Γιαούρτι µε 

χαµηλά 

λιπαρά 

8,6% 

n=6 

10% 

n=7 

4,3% 

n=3 

5,7% 

n=4 
- 

1,4% 

n=1 
- 

30% 

n=21 

Γάλα 

πλήρες 

7,1% 

n=5 

4,3% 

n=3 

7,1% 

n=5 

1,4% 

n=1 

5,7% 

n=4 
- 

4,3% 

n=3 

30% 

n=21 

Φέτα 
4,3% 

n=3 

8,6% 

n=6 

14,3% 

n=10 

5,7% 

n=4 

8,6% 

n=6 

7,1% 

n=5 

31,4% 

n=22 

80% 

n=56 

Cheddar 
11,4% 

n=8 

4,3% 

n=3 
- 

4,3% 

n=3 

1,4% 

n=1 
- - 

21,4% 

n=15 

Σπανάκι 
45,7% 

n=32 

8,6% 

n=6 
- - 

1,4% 

n=1 
- 

1,4% 

n=1 

57,1% 

n=40 

Π
Η

Γ
Ε

Σ
 Μ

Α
Γ

Ν
Η

Σ
ΙΟ

Υ
 

Παντζάρια 
25,7% 

n=18 

8,6% 

n=6 

2,9% 

n=2 

1,4% 

n=1 
- - - 

38,6% 

n=27 

Πορτοκάλι 
18,6% 

n=13 

15,7% 

n=11 

15,7% 

n=11 

12,9% 

n=9 

8,6% 

n=6 

2,9% 

n=2 

2,9% 

n=2 

77,1% 

n=54 

Kellogg’s 

All Bran 

11,4% 

n=8 

5,7% 

n=4 

11,4% 

n=8 

5,7% 

n=4 

8,6% 

n=6 

5,7% 

n=4 

12,9% 

n=9 

61,4% 

n=43 

Ρύζι 

καστανό 

15,7% 

n=11 

2,9% 

n=2 

1,4% 

n=1 
- 

1,4% 

n=1 
- - 

21,4% 

n=15 

Φυστίκια 

cashews 

14,3% 

n=10 

4,3% 

n=3 

1,4% 

n=1 

4,3% 

n=3 
- - - 

24,3% 

n=17 

  a 

= Εµφανίζεται ο αριθµός των γυναικών ξεχωριστά (n) και το ποσοστό (%) επί του συνολικού γυναικείου 

πληθυσµού (n=70) 
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∆ιάγραµµα 3.17 Συχνότητα κατανάλωσης επιλεγµένων τροφίµων που αποτελούν βασικές πηγές 

ασβεστίου και µαγνησίου ανά φορές την εβδοµάδα στον γυναικείο πληθυσµό. 
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Πίνακας 3.18 Συχνότητα κατανάλωσης επιλεγµένων τροφίµων που αποτελούν βασικές πηγές 

ασβεστίου και µαγνησίου ανά εβδοµάδα στον ανδρικό πληθυσµόa. 

 

Τρόφιµο 

Συχνότητα  

(φορές/εβδοµάδα) Σύνολο 

 

1 2 3 4 5 6 7  

Π
Η

Γ
Ε

Σ
 Α

Σ
Β

Ε
Σ

Τ
ΙΟ

Υ
 

Γιαούρτι µε 

χαµηλά 

λιπαρά 

11,4% 

n=8 

2,9% 

n=2 

5,7% 

n=4 

1,4% 

n=1 
- - - 

21,4% 

n=15 

 

Γάλα 

πλήρες 

4,3% 

n=3 

4,3% 

n=3 

5,7% 

n=4 

2,9% 

n=2 

1,4% 

n=1 
- 

5,7% 

n=4 

24,3% 

n=17 

 

Φέτα 
4,3% 

n=3 

4,3% 

n=3 

10% 

n=7 

2,9% 

n=2 

4,3% 

n=3 

7,1% 

n=5 

57,1% 

n=40 

90% 

n=63 

 

Cheddar 
8,6% 

n=6 

5,7% 

n=4 

4,3% 

n=3 

1,4% 

n=1 
- - - 

20% 

n=14 

 

Σπανάκι 
40% 

n=28 

5,7% 

n=4 
- - 

1,4% 

n=1 
- - 

47,1% 

n=33 

 

Π
Η

Γ
Ε

Σ
 Μ

Α
Γ

Ν
Η

Σ
ΙΟ

Υ
 

Παντζάρια 
27,1% 

n=19 

5,7% 

n=4 
- - - - - 

32,9% 

n=23 

 

Πορτοκάλι 
11,4% 

n=8 

11,4% 

n=8 

20% 

n=14 

10% 

n=7 

4,3% 

n=3 

4,3% 

n=3 

8,6% 

n=6 

70% 

n=49 

 

Kellogg’s 

All Bran 

5,7% 

n=4 

2,9% 

n=2 

8,6% 

n=6 

4,3% 

n=3 

10% 

n=7 

1,4% 

n=1 

15,7% 

n=11 

48,6% 

n=34 

 

Ρύζι 

καστανό 

11,4% 

n=8 

4,3% 

n=3 

2,9% 

n=2 
- 

4,3% 

n=3 
- - 

22,9% 

n=16 

 

Φυστίκια 

cashews 

14,3% 

n=10 

2,9% 

n=2 

7,1% 

n=5 

2,9% 

n=2 

1,4% 

n=1 
- 

1,4% 

n=1 

30% 

n=21 

 

a 

= Εµφανίζεται ο αριθµός των ανδρών ξεχωριστά (n) και το ποσοστό (%) επί του συνολικού ανδρικού πληθυσµού 

(n=70) 
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∆ιάγραµµα 3.18 Συχνότητα κατανάλωσης επιλεγµένων τροφίµων που αποτελούν βασικές πηγές 

ασβεστίου και µαγνησίου ανά φορές την εβδοµάδα στον ανδρικό πληθυσµό. 
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4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ  

   Είναι επιστηµονικά τεκµηριωµένο ότι ο µεταβολισµός του ασβεστίου και ο µεταβολισµός του 

µαγνησίου σχετίζονται στενά και οι κλινικές εκδηλώσεις των διαταραχών τους είναι σχετικά 

κοινές, ενώ η δράση τους είναι ανταγωνιστική (Crook 2012). Η ανεπαρκής πρόσληψη ασβεστίου 

και µαγνησίου όπως επίσης και η πρόσληψή τους σε επίπεδα που υπερβαίνουν τα ανώτερα 

επίπεδα ασφαλούς πρόσληψης µπορούν να επηρεάσουν την φυσιολογική ρύθµισή τους µε 

αποτέλεσµα την εµφάνιση πλήθους κλινικών διαταραχών.  

   Σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν η εκτίµηση της διαιτητικής πρόσληψης ασβεστίου και 

µαγνησίου σε τυχαίο πληθυσµό υγιών ανδρών και γυναικών της Θεσσαλονίκης ηλικίας 19-70 

ετών (µ.τ. ± τ.α.: άνδρες 34,81 ± 11,17, γυναίκες 34,32 ± 10,20). Τα αποτελέσµατα που 

προέκυψαν από την ανάλυση των διαιτολογικών ιστορικών 24ωρης ανάκλησης έδειξαν ότι ο 

µέσος όρος πρόσληψης ασβεστίου ήταν 915,04 mg/ηµέρα για τους άνδρες και 764,86 mg/ηµέρα 

για τις γυναίκες, ενώ ο µέσος όρος πρόσληψης µαγνησίου ήταν αντίστοιχα 160,12 mg/ηµέρα για 

τους άνδρες και 169,81 mg/ηµέρα για τις γυναίκες. Σε αντίθεση µε την πρόσληψη ασβεστίου 

από τον ανδρικό πληθυσµό, η πρόσληψη ασβεστίου από τον γυναικείο πληθυσµό αλλά και η 

πρόσληψη µαγνησίου και των δύο φύλων είναι κατά πολύ χαµηλότερες από αυτές που 

επιτάσσουν οι συνιστώµενες διαιτητικές προσλήψεις για τις ηλικίες 19-70 ετών. Οι ηµερήσιες 

συνιστώµενες διαιτητικές προσλήψεις (RDA) ασβεστίου για τους άνδρες ηλικίας 19-70 ετών και 

για τις γυναίκες 19-50 ετών είναι 1000mg, ενώ για τις γυναίκες ηλικίας 51-70 ετών είναι 

1200mg. Οι ηµερήσιες συνιστώµενες διαιτητικές προσλήψεις µαγνησίου (RDA) είναι 400mg για 

τους άνδρες και 300mg για τις γυναίκες ηλικίας 19-30 ετών, ενώ για ηλικίες ≥ 31 ετών είναι 

420mg και 320mg αντίστοιχα (National Academy of Sciences 2010). Το γεγονός ότι οι µέσοι 

όροι πρόσληψης ασβεστίου και µαγνησίου είναι χαµηλότεροι των RDA σε όλες τις ηλικιακές 

οµάδες υποδηλώνει ότι η πρόσληψή τους από διαιτητικές πηγές είναι ανεπαρκής, µε εξαίρεση 

την πρόσληψη ασβεστίου του ανδρικού πληθυσµού που είναι σχετικά ικανοποιητική. Τα 

αποτελέσµατα αυτά έρχονται σε συµφωνία µε τα αντίστοιχα ερευνών σε ευρωπαϊκούς και 

άλλους πληθυσµούς (Murphy et al 2013), (Barr et al 2012), (Dai et al 2013), (Ford and Mokdad 

2003). 

   Συγκεκριµένα, οι Murphy et al σε έρευνα της Ευρωπαϊκής Προοπτικής Μελέτης για τον 

Καρκίνο και την Θρέψη ( European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition, EPIC) 

που πραγµατοποιήθηκε σε πληθυσµό 477.122 ανδρών και γυναικών µε µέση διάρκεια 

παρακολούθησης 11 ετών σε δέκα χώρες της Ευρώπης, συνέλεξαν δεδοµένα από διαιτολογικά 

ιστορικά ανάκλησης 24ώρου 34.426 συµµετεχόντων και διαπίστωσαν ότι η ηµερήσια διαιτητική 

πρόσληψη ασβεστίου ήταν ανεπαρκής. Αναλυτικά, στη ∆ανία η µέση πρόσληψη ασβεστίου των 
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ανδρών ήταν 967,8 mg/ηµέρα και των γυναικών 875,8 mg/ηµέρα, στην Γαλλία ήταν 841,8 

mg/ηµέρα στις γυναίκες, στη Γερµανία βρέθηκε ίση µε 867,1 mg/ηµέρα στους άνδρες και 879,7 

mg/ηµέρα στις γυναίκες, ενώ στην Ελλάδα η πρόσληψη ασβεστίου ήταν 933,7 mg/ηµέρα στους 

άνδρες και 762,3 mg/ηµέρα στις γυναίκες. Στην Ιταλία η µέση πρόσληψη ήταν 829,6 mg/ηµέρα 

στους άνδρες και 683,8 mg/ηµέρα στις γυναίκες, στη Νορβηγία 745,7 mg/ηµέρα στις γυναίκες, 

στην Ισπανία 946,5 mg/ηµέρα στους άνδρες και 886 mg/ηµέρα στις γυναίκες και στη Σουηδία η 

µέση πρόσληψη ασβεστίου ήταν 945,5 mg/ηµέρα στους άνδρες και 833,7 mg/ηµέρα στις 

γυναίκες. Στην Ολλανδία ήταν 1004,1 mg/ηµέρα στους άνδρες και 970,9 mg/ηµέρα στις 

γυναίκες, ενώ στο Ηνωµένο Βασίλειο ήταν 1035,8 mg/ηµέρα στους άνδρες και 846,5 mg/ηµέρα 

στις γυναίκες. Η µέση διαιτητική πρόσληψη ασβεστίου που προέκυψε από την EPIC συνολικά 

ήταν 932,3 mg/ηµέρα για τον ανδρικό και 836,3 mg/ηµέρα στον γυναικείο πληθυσµό. Οι Barr et 

al παρατήρησαν σε καναδικό πληθυσµό ότι η µέση πρόσληψη ασβεστίου για τους άνδρες 

κυµαινόταν από 861 έως 1100 mg/ηµέρα και για τις γυναίκες 767 έως 899 mg/ηµέρα (Barr et al 

2012). Στις προοπτικές µελέτες που διενεργήθηκαν στην Κίνα µεταξύ των ετών 1996 - 2009, την 

Μελέτη Υγείας Γυναικών της Σαγκάης (The Shanghai Women’s Health Study, SWHS) και την 

Μελέτη Υγείας Ανδρών της Σαγκάης (The Shanghai Men’s Health Study, SMHS) όπου 

συµµετείχαν 74.942 γυναίκες και 61.500 άνδρες, παρατηρήθηκε ότι η µέση διαιτητική 

πρόσληψη ασβεστίου ήταν 559,33 mg/ηµέρα στους άνδρες και 518,45 mg/ηµέρα στις γυναίκες 

(Dai et al 2013). Συνοπτικά, η µέση πρόσληψη ασβεστίου σε διάφορους πληθυσµούς φαίνεται 

στον πίνακα και το διάγραµµα που ακολουθούν. 

Πίνακας 4.1 Μέση πρόσληψη ασβεστίου σε διάφορους πληθυσµούς. 

ΕΡΕΥΝΑ 
Πρόσληψη Ασβεστίου (mg/ηµέρα) 

Άνδρες Γυναίκες 

Παρούσα έρευνα (Ελλάδα)  915,04 764,86 

Murphy et al (EPIC) 

Ελλάδα 933,7 762,3 

∆ανία 967,8 875,8 

Γαλλία - 841,8 

Γερµανία 867,1 879,7 

Ιταλία 829,6 683,8 

Νορβηγία - 745,7 

Ισπανία 946,5 886 

Σουηδία 945,5 833,7 

Ολλανδία 1004,1 970,9 

Ηνωµένο Βασίλειο 1035,8 846,5 

Συνολική EPIC 932,3 836,3 

Barr et al (Καναδάς) 861 767 

Dai et al (Κίνα, SMHS και SWHS) 559,33 518,45 
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∆ιάγραµµα 4.1 Μέση ηµερήσια πρόσληψη ασβεστίου ανδρών και γυναικών σε διάφορους 

πληθυσµούς. 

 

   Στις Η.Π.Α., έρευνα της Αµερικανικής Εταιρείας ∆ιατροφικών Επιστηµών (American Society 

for Nutritional Sciences) που πραγµατοποιήθηκε το 2003 και ήταν βασισµένη στα δεδοµένα που 

λήφθηκαν από την NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) κατά την 

περίοδο 1999-2000 έδειξε ότι η µέση τιµή διαιτητικής πρόσληψης µαγνησίου σε καυκάσιο 

πληθυσµό ήταν 352 mg/ηµέρα για τους άντρες και 256 mg/ηµέρα για τις γυναίκες. Η πρώτη 

φάση της µελέτης NHANES III, που πραγµατοποιήθηκε από το 1988 έως το 1991, έδειξε ότι η 

µέση τιµή πρόσληψης µαγνησίου σε καυκάσιο πληθυσµό ήταν 361 mg/ηµέρα για τους άντρες 

και 256 mg/ηµέρα για τις γυναίκες. Οι µέσοι όροι της NHANES III ήταν υψηλότεροι από τους 

µέσους όρους της NHANES 1999-2000 όµως οι διαφορές ανάµεσα στους µέσους όρους των δύο 

µελετών δεν ήταν στατιστικά σηµαντικές (Ford and Mokdad 2003). Στην Κίνα, οι µελέτες 

SWHS και SMHS έδειξαν ότι η µέση διαιτητική πρόσληψη µαγνησίου ήταν 315,16 mg/ηµέρα 

για τους άνδρες και 288,1 mg/ηµέρα για τις γυναίκες (Dai et al 2013). Συνοπτικά, η µέση 

πρόσληψη µαγνησίου σε διάφορους πληθυσµούς φαίνεται στον πίνακα και το διάγραµµα που 

ακολουθούν. 
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Πίνακας 4.2 Μέση πρόσληψη µαγνησίου σε διάφορους πληθυσµούς. 

ΕΡΕΥΝΑ 
Πρόσληψη Μαγνησίου (mg/ηµέρα) 

Άνδρες Γυναίκες 

Παρούσα έρευνα (Ελλάδα)  160,12 169,81 

Ford and Mokdad (Αµερική) 

NHANES III (1988 - 1991) 361 256 

NHANES (1999 - 2000) 352 256 

Dai et al (Κίνα) 

SMHS και  SWHS 315,16 288,1 

 

 

 

 

∆ιάγραµµα 4.2 Μέση ηµερήσια πρόσληψη µαγνησίου ανδρών και γυναικών σε διάφορους 

πληθυσµούς. 
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   Στην παρούσα µελέτη βρέθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ της πρόσληψης 

ασβεστίου και του φύλου των συµµετεχόντων (p=0,045) µε τους άνδρες  να προσλαµβάνουν 

περισσότερο ασβέστιο από τις γυναίκες, εύρηµα που έρχεται σε συµφωνία µε τα αντίστοιχα των 

Dai et al. ∆εν βρέθηκε καµία στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ της πρόσληψης µαγνησίου 

και του φύλου των συµµετεχόντων, εύρηµα που έρχεται σε αντίθεση µε τα ευρήµατα των 

ερευνών των Ford και Mokdad οι οποίοι διαπίστωσαν ότι οι άνδρες εµφάνιζαν υψηλότερη 

πρόσληψη µαγνησίου από τις γυναίκες (p < 0,001). 

   Ακόµη, η παρούσα µελέτη δεν κατάφερε να δείξει κάποια στατιστικά σηµαντική διαφορά 

µεταξύ της πρόσληψης ασβεστίου και µαγνησίου και της ηλικίας των συµµετεχόντων. Αντίθετα 

αποτελέσµατα όσον αφορά το µαγνήσιο έδειξε η έρευνα των Ford και Mokdad, οι οποίοι βρήκαν 

ότι η πρόσληψη µαγνησίου µειωνόταν µε την αύξηση της ηλικίας στον καυκάσιο πληθυσµό 

(p=0,035) (Ford and Mokdad 2003). Επιπλέον, δεν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά 

µεταξύ της πρόσληψης ασβεστίου και της πρόσληψης µαγνησίου µε το µορφωτικό επίπεδο των 

συµµετεχόντων, αντίθετα από τα ευρήµατα των Dai et al και των Ford και Mokdad όπου 

παρατήρησαν ότι τα άτοµα υψηλότερου µορφωτικού επιπέδου παρουσίαζαν υψηλότερη 

πρόσληψη ασβεστίου και µαγνησίου από τον υπόλοιπο πληθυσµό. 

    Στην συγκεκριµένη έρευνα δεν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ της ηµερήσιας 

πρόσληψης ασβεστίου και µαγνησίου και του τρόπου διαβίωσης, της γνώση της σηµασίας των 

µικροστοιχείων για την υγεία και την υιοθέτηση υγιεινής διατροφής. Ο αριθµός των γευµάτων 

που κατανάλωναν οι συµµετέχοντες ηµερησίως καθώς και το αν ήταν οι ίδιοι υπεύθυνοι για την 

προετοιµασία των γευµάτων τους ή όχι, δεν είχε στατιστικά σηµαντική διαφορά µε την 

ηµερήσια πρόσληψη ασβεστίου και µαγνησίου, παρατηρήθηκε όµως ότι την υψηλότερη 

πρόσληψη ασβεστίου την εµφανίζουν τα άτοµα των οποίων τα γεύµατα παρασκευάζονται από 

την/τον σύζυγο και την υψηλότερη πρόσληψη µαγνησίου τα άτοµα που παρασκευάζουν µόνα 

τους τα γεύµατά τους. Επίσης, η κατανάλωση γευµάτων εκτός σπιτιού και η κατανάλωση σνακ 

δεν βρέθηκαν να έχουν στατιστικά σηµαντική διαφορά µε την ηµερήσια πρόσληψη ασβεστίου 

και µαγνησίου, παρατηρήθηκε όµως ότι τα άτοµα που καταναλώνουν σνακ και γεύµατα εκτός 

σπιτιού τείνουν να έχουν υψηλότερη πρόσληψη ασβεστίου ενώ αντίστροφα να έχουν 

χαµηλότερη πρόσληψη µαγνησίου από τον υπόλοιπο πληθυσµό. Επιπλέον, δεν βρέθηκε 

στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ της πρόσληψης ασβεστίου και µαγνησίου και της 

φυσικής δραστηριότητας των συµµετεχόντων, όπως επίσης και της απασχόλησής τους, 

παρατηρήθηκε όµως ότι την µεγαλύτερη πρόσληψη µαγνησίου την εµφάνιζαν οι συνταξιούχοι, 

πιθανόν λόγω κατανάλωσης περισσότερων οσπρίων και λαχανικών σε σχέση µε το υπόλοιπο 

δείγµα. Η παρούσα έρευνα δεν κατάφερε να δείξει στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ του 
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∆ΜΣ και της πρόσληψης ασβεστίου και µαγνησίου αλλά παρατηρήθηκε ότι τα υπέρβαρα και τα 

παχύσαρκα άτοµα εµφανίζουν την υψηλότερη πρόσληψη ασβεστίου ενώ τα ελλιποβαρή την 

υψηλότερη πρόσληψη µαγνησίου. 
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5. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

   Ανακεφαλαιώνοντας την παρούσα έρευνα, η διαιτητική πρόσληψη ασβεστίου σε δείγµα του 

ελληνικού ανδρικού πληθυσµού βρίσκεται σε σχετικά ικανοποιητικά επίπεδα σε αντίθεση µε τον 

γυναικείο πληθυσµό όπου είναι ανεπαρκής, ενώ η διαιτητική πρόσληψη µαγνησίου είναι 

ανεπαρκής στο σύνολο του πληθυσµιακού δείγµατος. Περαιτέρω διερεύνηση κρίνεται αναγκαία 

και ίσως έρευνες µεγαλύτερης έκτασης δώσουν την ευκαιρία για τη διατύπωση στατιστικά 

σηµαντικών αποτελεσµάτων και την γενίκευσή τους στον ελληνικό πληθυσµό. 

   Με την ολοκλήρωση αυτής της µελέτης, έγινε σαφής η σηµασία της επαρκούς πρόσληψης 

ασβεστίου και µαγνησίου για την υγεία και την µείωση των παραγόντων κινδύνου για την 

εµφάνιση πλήθους παθολογικών καταστάσεων, ενώ τίθεται το ερώτηµα του ρόλου της 

αναλογίας της διαιτητικής πρόσληψης ασβεστίου/µαγνησίου στην εµφάνιση αρνητικών 

επιπτώσεων αλλά και στην προστατευτική δράση για την υγεία καθώς η δράση τους είναι 

ανταγωνιστική σε πολλές φυσιολογικές λειτουργίες του οργανισµού. 
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βάρος: 
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ΓΕΝΙΚΕΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ 

6. Τύπος διαβίωσης: □ Μόνος   □ Με γονείς    □   Με σύζυγο   □  Με σύζυγο και παιδιά          

□ Άλλο 

 

7. Εκπαίδευση:  □ Υποχρεωτική      □ Μέση      □ Ανώτατη*  

*Ειδικότητα: 

 

8. Απασχόληση: □ Υπάλληλος □ Άνεργος  □ Ελεύθερος Επαγγελµατίας   □ Συνταξιούχος     

      Είδος απασχόλησης: 
      Ώρες εργασίας: 

9. ∆ραστηριότητα: □ Χαµηλή      □ Ελαφριά     □ Μέτρια    □ Αυξηµένη □ Έντονη 

 

10. Γευµατίζετε εκτός σπιτιού;   □ Ναι      □  Όχι 

Εάν ΝΑΙ, πόσες φορές την εβδοµάδα;  

11.  Ποιός ετοιµάζει τα γεύµατα στο σπίτι; 

 

12. Συνηθίζετε να καταναλώνετε σνακ;     □ Ναι     □   Όχι   

Εάν ΝΑΙ, πόσο συχνά;  

13. Πόσα γεύµατα τρώτε ηµερησίως;  

 

14. Έχετε κάποιο πρόβληµα υγείας για το οποίο πρέπει να τρώτε τροφές πλούσιες σε 

ασβέστιο και µαγνήσιο;  

□ Ναι  □ Όχι  

15. Παίρνετε συµπληρώµατα ασβεστίου ή µαγνησίου;  □ Ναι  □ Όχι    

Εάν ΝΑΙ, για ποιόν λόγο;      

□ το σύστησε γιατρός   

□ πιστεύετε ότι σας κάνει καλό   

□ το σύστησε κάποιος από το περιβάλλον σας  

□ άλλος λόγος:   

 

16. Γνωρίζετε τη σηµασία του ασβεστίου και το µαγνησίου για την υγεία; Έχετε 

ακούσει ή διαβάσει κάτι σχετικό µε τα δυο αυτά συστατικά; 

  

 

17. Επιδιώκετε να τρέφεστε υγιεινά; □ Ναι     □   ∆εν µε απασχολεί  □ ∆εν έχω την 

δυνατότητα να ακολουθώ υγιεινή διατροφή (Λόγω:                ) 
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Παρακαλώ διαβάστε µε προσοχή τις οδηγίες 

~ 

Θα θέλαµε να µας αναφέρετε τις διαιτητικές σας συνήθειες για τους 2-3 περασµένους µήνες. 

Για κάθε ένα από τα παρακάτω τρόφιµα κυκλώστε τον αντίστοιχο αριθµό για να δείξετε πόσο 

συχνά, κατά µέσο όρο, έχετε καταναλώσει την ποσότητα που προσδιορίζεται. 

Η λίστα αποτελείται από τρόφιµα που εµπεριέχουν τα µέταλλα µαγνήσιο (Mg) και ασβέστιο 

(Ca) που µας ενδιαφέρουν στην έρευνά µας.  

 

● Για κάθε ερώτηση θα θέλαµε να µας δώσετε 2 απαντήσεις: 

1. Πόση ποσότητα από το συγκεκριµένο τρόφιµο καταναλώνετε την ηµέρα, και 

2. Πόσες φορές την εβδοµάδα 

 

● Για να δηλώσετε την ποσότητα του τροφίµου που καταναλώνετε, κυκλώστε τον αριθµό που 

βρίσκεται κάτω από το ¨Φορές την Ηµέρα¨. 

 

● Αν καταναλώνετε το τρόφιµο λιγότερο από 1 φορά το µήνα, θα πρέπει να κυκλώσετε το Π 

(Ποτέ). 

 

● Αν καταναλώνετε το τρόφιµο περισσότερο από 1 φορά το µήνα αλλά λιγότερο από 1 φορά την 

εβδοµάδα, θα πρέπει να κυκλώσετε το Σ  (Σπάνια). 

 

● Αν καταναλώνετε το τρόφιµο όλες τις ηµέρες τις εβδοµάδας, τότε κυκλώστε το 7. 

 

Το παράδειγµα που παρατίθεται παρακάτω αφορά ένα άτοµο που καταναλώνει 4 φέτες ψωµί 

πολύσπορο καθηµερινά, 1 µήλο 5 ηµέρες την εβδοµάδα, 1 πακέτο πατατάκια (απ΄τα οποία 

καταναλώνει 2 µεσαία πακέτα) µία µε δύο φορές το µήνα και δεν καταναλώνει ποτέ, ψαρόσουπα 

µε λαχανικά. 

  
Φορές την ηµέρα 

  
Φορές την εβδοµάδα   

Φορές 

το µήνα 

Ψωµί 

πολύσπορο 
1 φέτα 1 2 3 4 5+  1 2 3 4 5 6 7  Σ Π 

Μήλο 1 µέτριο, 1 2 3 4 5+  1 2 3 4 5 6 7  Σ Π 

Πατατάκια 

(Fast Food) 

1 µεσαίο 

πακέτο 
1 2 3 4 5+  1 2 3 4 5 6 7  Σ Π 

Ψαρόσουπα 

µε λαχανικά 
1 φλιτζάνι 1 2 3 4 5+  1 2 3 4 5 6 7  Σ Π 
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            ΠΗΓΕΣ Ca & Mg: USDA National Nutrient Database for Standard Reference, Release 26, 2013 

Σας ευχαριστώ 

Σπανάκι 

μαγειρεμένο 

(φρέσκο η' 

κατεψυγμένο)

1 φλιτζάνι, 180γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Τοματοχυμός 

κονσέρβα
1/2φλιτζάνι,131γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Δημητριακά 

Kellogg's All Bran
1/2 φλιτζάνι, 30γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Παντζάρια με τα 

φύλλα, 

μαγειρεμένα

1 φλιτζάνι, 144γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Ρύζι καστανό 1 φλιτζάνι, 195γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Γάλα 

συμπυκνωμένο
1/2 φλιτζάνι, 153γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Αρακάς 1 φλιτζάνι, 164γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Χυμός 

γκρέιπφρουτ
1 φλιτζάνι, 207γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Φυστίκα, 

κάσιους

1 μικρή χούφτα , 

(12 φυστίκια),28γ
1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Αμύγδαλα

1 μικρή χούφτα, 

(12 αμύγδαλα), 

14γ

1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Μπάμιες
1 μικρή μερίδα    

(1 φλιτζάνι, 184γ)
1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Φακές
1 μικρή μερίδα    

(1 φλιτζάνι, 198γ)
1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Πατάτες ψητές 1 μεγάλη, 180γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Δαμάσκηνα ξερά 1 φλιτζάνι, 248γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Ηλιόσπορος
1/4 φλιτζανιού, 

32γ
1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Γιαούρτι πλήρες 1 κεσεδάκι, 200γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Γιαούρτι ελαφρύ 

(2%)
1 κεσεδάκι, 200γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Γιαούρτι ελαφρύ 

(2%) με φρούτα 
1 κεσεδάκι, 200γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Γάλα πλήρες 1 φλιτζάνι, 250γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Τυρί μοτσαρέλα 1 κομμάτι, 30γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Τυρί cheddar 1 κομμάτι, 30γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Τυρί cottage 1 κ.σούπας, 30γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Σολωμός 1/2  φιλέτο, 115γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Λάχανο(μαγειρε

μένο, ωμό)
1 φλιτζάνι, 170γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Μπισκότα 

βουτύρου ή απλά
2 κομμάτια, 60γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Φέτα 1 κομμάτι, 30γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Ψωμί Λευκό 2 φέτες, 60γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Σταφίδες 1/2 φλιτζάνι,72,5γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Πορτοκάλια 1 μεγάλο, 180γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Μπρόκολο 1 φλιτζάνι, 156γ 1 2 3 4 5+ 1 2 3 4 5 6 7 Σ Π

Φορές την ημέρα Φορές την εβδομάδα
Φορές 

το μήνα


