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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 
Η συχνότητα εμφάνισης οστεοπόρωσης αυξάνεται βαθμιαία, ενώ 

παράλληλα αυξάνεται και η συχνότητα εμφάνισης καταγμάτων, γεγονός που 

διαπιστώνεται από τεκμηριωμένες μελέτες και επιστημονικά στοιχεία. Τα 

περιορισμένα δεδομένα που υπάρχουν για την Ελλάδα επιβεβαιώνουν αυτήν 

την τάση.  

Η δύναμη ενός οστού και η ανθεκτικότητά του στην επιβάρυνση, 

αποτελεί συνάρτηση της οστικής μάζας και των φυσικών και γεωμετρικών 

τους ιδιοτήτων. Παράλληλα, η οστική μάζα καθορίζεται από πληθώρα 

παραγόντων, με κυριότερους τη γενετική προδιάθεση και κάποιους  

περιβαλλοντικούς παράγοντες, όπως τη διατροφή, την φυσική δραστηριότητα, 

το κάπνισμα και την κατανάλωση αλκοόλ.  

Κύριος στόχος της έρευνας ήταν ο προσδιορισμός της συχνότητας 

εμφάνισης παραγόντων που σχετίζονται με την ανάπτυξη οστεοπόρωσης και 

της επίδρασης τους στους δείκτες της οστικής φυσιολογίας με τη μέθοδο των 

ποσοτικών υπερήχων (ΠΥ) σε άνδρες και γυναίκες διαφορετικών ηλικιακών 

ομάδων του Ελληνικού πληθυσμού. Δευτερευόντως, στόχος μας ήταν να 

προσδιοριστούν οι φυσιολογικές τιμές των παραμέτρων BUA (broadband 

ultrasound attenuation ή κατευθυνόμενη εξασθένιση υπερήχων), SOS (speed 

of sound ή ταχύτητα ήχου), QUI (quantitative ultrasound index ή δείκτης 

ποσοτικών υπερήχων ή τραχύτητας) και eBMD (estimated bone mass density 

ή εκτιμώμενη οστική πυκνότητα), της μεθόδου των ΠΥ ανά φύλο και ανά 

ηλικιακή ομάδα στον ίδιο πληθυσμό. Επιπρόσθετα, στους επιμέρους στόχους 
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της παρούσας έρευνας ήταν η διερεύνηση της αξιοπιστίας του 

ερωτηματολογίου συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων για τον προσδιορισμό 

της πρόσληψης ασβεστίου στο γενικό πληθυσμό και η αξιολόγηση των 

πιθανών διαφορών των παραμέτρων μέτρησης της μεθόδου των ΠΥ στις δύο 

πτέρνες (δεξιά και αριστερή). 

Στην έρευνα συμμετείχαν 1205 εθελοντές (384 άνδρες και 821 

γυναίκες) από τρεις διαφορετικές ηλικιακές ομάδες (10-15 ετών, 26-33 ετών 

και 60 –75 ετών), που διέμεναν σε τέσσερις διαφορετικές περιοχές της 

Ελλάδας, Βόρεια, Δυτική, Κεντρική και Νότια Ελλάδα. Οι συμμετέχοντες 

ενημερώθηκαν πλήρως για τη μελέτη και υπέγραψαν συγκατάθεση 

εθελοντικής συμμετοχής, το οποίο είχε εγκριθεί από την επιτροπή Βιοηθικής 

του Χαροκοπείου Πανεπιστημίου. 

Για τις ανάγκες της συγκεκριμένης έρευνας χρησιμοποιήθηκαν δύο 

ερωτηματολόγια (διατροφικών και άλλων συνηθειών και φυσικής 

δραστηριότητας), για τη συλλογή πληροφοριών σχετικά με την οστεοπόρωση. 

Η εκτίμηση της οστικής πυκνότητας βασίστηκε στη μέθοδο των ποσοτικών 

υπερήχων (μοντέλο υπερηχόμετρου SAHARA clinical bone sonometer, 

Hologic, Inc., Waltham, MA). Η στατιστική ανάλυση έγινε με τη χρήση του 

στατιστικού πακέτου SPSS 10.0.05 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL). 

Στην παρούσα μελέτη παρατηρήθηκε επίδραση του φύλου στις 

μετρούμενες παραμέτρους (BUA, SOS, QUI και eBMD), καθώς αυξάνονταν η 

ηλικία, ενώ δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ αγοριών και 

κοριτσιών. Επιπρόσθετα, η ηλικία εμφάνισε στατιστικά σημαντική συσχέτιση 

με όλες τις μετρούμενες παραμέτρους, γεγονός που έχει προηγουμένως 
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επιβεβαιωθεί από διατμηματικές έρευνες, οι οποίες έδειξαν ουσιαστική μείωση 

στην οστική μάζα ή τη δομή του οστού την περίοδο ακριβώς μετά από την 

εμμηνόπαυση, αλλά και σε μεγαλύτερες ηλικίες. 

Όσον αφορά την επίδραση παραγόντων που σχετίζονται με την 

ανάπτυξη και διατήρηση της οστικής υγείας, τα αποτελέσματα μας 

συμφωνούν σε γενικές γραμμές με αυτά προηγούμενων ερευνών.  

Συγκεκριμένα, τα άτομα και των δύο φύλων του δείγματός μας είχαν 

σε γενικές γραμμές αυξημένο σωματικό βάρος, όπως προέκυψε από τις 

υψηλές τιμές του δείκτη μάζας σώματος (ΔΜΣ), ο οποίος εμφάνισε μια τάση 

αύξησης με την ηλικία. Το αυξημένο βάρος βρέθηκε ότι ήταν ένας θετικός 

παράγοντας για τη σκελετική υγεία, σε αντίθεση με πολλούς άλλους δείκτες 

υγείας, όπου η αύξηση του ποσοστού λίπους αποτελεί αρνητικό παράγοντα.  

Από την παρούσα έρευνα παρατηρήθηκε ότι η συχνή συμμετοχή σε 

οργανωμένου τύπου φυσική δραστηριότητα, η οποία προάγει την οστική 

πυκνότητα σχετιζόταν με όλες σχεδόν τις παραμέτρους των ποσοτικών 

υπερήχων. Δεν επιβεβαιώθηκε όμως, η σημαντικότητα της επίδρασης του 

ασβεστίου στα οστά, ίσως γιατί ο πληθυσμός παρουσίαζε διακυμάνσεις στην 

πρόσληψη ασβεστίου, η οποία ήταν ήδη αυξημένη.  

Η εμμηναρχή στα κορίτσια και η ηλικία έναρξης της εμμηναρχής στις 

ενήλικες γυναίκες αποτέλεσαν θετικό παράγοντα για την κατάσταση της 

σκελετικής υγείας των γυναικών, σε αντίθεση με τις υπερήλικες. Επιπρόσθετα, 

η ηλικία της εμμηνόπαυσης δεν παρουσίασε υψηλή επίδραση στο σκελετικό 

προφίλ.  
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Τέλος, η αναφερόμενη χρήση αλκοόλ και τσιγάρων ήταν χαμηλή για 

τον πληθυσμό και στα δύο φύλα και δεν αποτέλεσε παράγοντα κινδύνου που 

να σχετίζεται σημαντικά με τις παραμέτρους της οστικής υγείας. Σε αντίθεση, 

σε παρόμοιες έρευνες βρέθηκε σημαντική αρνητική επίδραση του καπνίσματος 

και θετική της κατανάλωσης αλκοόλ στη σκελετική υγεία. Επίσης, πρέπει να 

τονιστεί το γεγονός ότι οι μέσες τιμές κατανάλωσης αλκοόλ και καπνίσματος 

σε διάφορους πληθυσμούς ήταν αρκετά υψηλότερες από αυτές του δικού μας 

πληθυσμού.  

Συμπερασματικά, θα μπορούσαμε να πούμε ότι τα αποτελέσματα, τα 

οποία προέκυψαν από την παρούσα έρευνα για τον Ελληνικό πληθυσμό με 

βάση τις μετρήσεις της μεθόδου των ποσοτικών υπερήχων, θα μπορούσαν να 

χρησιμοποιηθούν ως συγκριτικά στοιχεία με άλλους πληθυσμούς. Θα 

μπορούσαν επίσης, να βοηθήσουν στη γρήγορη και ανώδυνη εκτίμηση των 

ατόμων και των δύο φύλων, τα οποία βρίσκονται σε κίνδυνο εμφάνισης 

κατάγματος. Επιπλέον, οι μετρήσεις και των δύο πλευρών (αριστερή και δεξιά 

πτέρνα), ίσως να είναι απαραίτητες για τη βέλτιστη αξιολόγηση του οστικού 

προφίλ και της σωστής ταξινόμησης των ατόμων σχετικά με τον κίνδυνο 

εμφάνισης κατάγματος. Τέλος, καθώς κάποιοι παράγοντες κινδύνου, όπως ο 

ΔΜΣ και η φυσική δραστηριότητα βρέθηκαν να επηρεάζουν σημαντικά την 

οστική υγεία στον Ελληνικό πληθυσμό, καθίσταται αναγκαίο να 

συνυπολογιστούν στις μεθόδους πρόληψης της οστεοπόρωσης στο γενικό 

πληθυσμό. 



 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Ι- ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η επίτευξη μέγιστης οστικής μάζας κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης του 

ατόμου σε συνδυασμό με τη μείωση της απώλειας του οστού κατά τη διάρκεια 

της ενήλικης ζωής, αποτελούν τις δυο κατευθύνσεις πρόληψης της 

οστεοπόρωσης και των δυσάρεστων συνεπειών της 1. Έχει παρατηρηθεί ότι οι 

γενετικοί παράγοντες ερμηνεύουν πιθανώς το 80% της διακύμανσης της 

οστικής μάζας στον πληθυσμό, ενώ οι περιβαλλοντικοί παράγοντες, όπως η 

διατροφή και η άσκηση, έχουν μικρότερη επίδραση στην οστική μάζα 2.  

Η οστεοπόρωση είναι μια συστηματική σκελετική νόσος που 

χαρακτηρίζεται από χαμηλή οστική μάζα και εκφυλισμό της μικρο-

αρχιτεκτονικής του οστού, η οποία οδηγεί σε αυξημένη ευθραυστότητά του 

και δημιουργεί τις προϋποθέσεις εμφάνισης κατάγματος 3. Τα οστεοπορωτικά 

κατάγματα αποτελούν το κυριότερο, αν όχι το μόνο, κλινικό σύμπτωμα της 

ασθένειας. Στο διεθνή χώρο, η συχνότητα εμφάνισης οστεοπόρωσης 

αυξάνεται βαθμιαία και παράλληλα αυξάνεται και η συχνότητα εμφάνισης 

καταγμάτων 4,5. Τα περιορισμένα δεδομένα που υπάρχουν για την Ελλάδα 

φαίνεται να επιβεβαιώνουν αυτήν την τάση 6. Η οστεοπόρωση έχει 

πολυδιάστατες επιπτώσεις, τόσο σε κοινωνικό (π.χ. οικονομικό κόστος 

νοσηλείας) όσο και σε προσωπικό επίπεδο, καθώς περιορίζει σε μεγάλο βαθμό 

την κίνηση και την ανεξαρτησία του ατόμου. 

Η δύναμη ενός οστού και η ανθεκτικότητά του στην επιβάρυνση 

αποτελεί συνάρτηση της οστικής μάζας, αλλά και των φυσικών και 

γεωμετρικών του ιδιοτήτων. Από τις τρεις αυτές παραμέτρους, η πρώτη 
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(οστική μάζα) είναι η πιο εύκολα μετρήσιμη, για αυτό και έχει συγκεντρώσει 

το επιστημονικό ενδιαφέρον τις τελευταίες 3-4 δεκαετίες. Τελευταία, όμως, 

άλλες μέθοδοι, όπως αυτές που βασίζονται σε υπέρηχους ή η μαγνητική 

τομογραφία, κατέστησαν δυνατή και τη μελέτη της γεωμετρίας των οστών, 

καθώς και διαφόρων άλλων εγγενών ιδιοτήτων τους 7. Το ενδιαφέρον για την 

οστική μάζα, και κατ’ επέκταση την πυκνότητα των οστών, δικαιολογείται από 

το γεγονός ότι η δύναμη των οστών φαίνεται ότι μεταβάλλεται σε συνάρτηση 

με το τετράγωνο της πυκνότητάς τους. Για το λόγο αυτό, άλλωστε, η 

διάγνωση της οστεοπόρωσης σήμερα βασίζεται στη μέτρηση της οστικής 

πυκνότητας 8. 

 

1.1 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΟΣΤΟΥ 

Το οργανικό τμήμα του οστού αποτελείται από κύτταρα και θεμέλια 

ουσία, ενώ το ανόργανο τμήμα καλύπτει τα 2/3 του βάρους του και 

αποτελείται κυρίως από μέταλλα, και το υπόλοιπο αποτελείται από το νερό και 

το κολλαγόνο. Ο συνδυασμός ελαστικότητας, που παρέχει το κολλαγόνο και 

αντοχής, που προσδίδει η παρουσία των ανόργανων στοιχείων, καθιστά το 

οστό ικανό να εξασφαλίζει την άριστη μηχανική υποστήριξη του σώματος. Το 

95% της θεμέλιας ουσίας των οστών αποτελείται από το ασύμμετρο 

πρωτεϊνικό κολλαγόνο (Τύπου Ι), ενώ το υπόλοιπο 5% από μικρές ποσότητες 

άλλων τύπων κολλαγόνου (ΙΙΙ, V, VΙ και VΙΙ) και από μη κολλαγονικούς 

παράγοντες. Στα οστά τα μέταλλα βρίσκονται, κυρίως, με την κρυσταλλική 

μορφή του υδροξυαπατίτη. Η συνηθέστερη μορφή του κρυστάλλου του 

υδροξυαπατίτη εκφράζεται από τη σχέση (CA10 (PO4)6(OH)2) 9. Υπάρχουν, 
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όμως, και μικρές ποσότητες άλλων στοιχείων, όπως νάτριο, φθόριο και 

μαγνήσιο 10. 

Ο σκελετός αποτελείται από δύο διαφορετικά μορφολογικά είδη οστού: 

το φλοιώδες ή συμπαγές και το σπογγώδες ή δοκιδωτό. Το φλοιώδες οστό 

επικρατεί στις περιοχές της περιφέρειας του σώματος, όπως είναι το μηριαίο 

και η κνήμη, ενώ το σπογγώδες στον αξονικό σκελετό, όπως είναι οι 

σπόνδυλοι και η λεκάνη. Το 80% του σκελετού αποτελείται από φλοιώδες 

οστό, ενώ το υπόλοιπο 20% από σπογγώδες οστό. Το σπογγώδες οστό 

ανταποκρίνεται ταχύτερα σε παράγοντες ή νοσήματα, τα οποία επηρεάζουν 

αρνητικά το σκελετό, επειδή είναι πιο μεταβολικά ενεργό (τρεις με τέσσερις 

φορές) από το φλοιώδες,. 

Η λειτουργία του οστού είναι η σκελετική υποστήριξη και προστασία 

των εσωτερικών οργάνων, και δευτερευόντως η διατήρηση της ομοιοστασίας 

του ασβεστίου (Ca) του σώματος μέσω της οστικής παραγωγής και 

απορρόφησης 9.  Οι βιολογικές λειτουργίες του οστίτη ιστού εξαρτώνται από 

τη λειτουργία των επιμέρους στοιχειωδών μικρομονάδων τους που 

ονομάζονται μικροκατασκευαστικές μονάδες του οστού (BSU, basic structural 

units). Η βασική μικροκατασκευαστική μονάδα του οστού ή BSU είναι η 

στοιχειώδης ανατομική μονάδα του οστού. Στα φλοιώδη οστά η BSU 

συμπίπτει με το αμβέρσιο σύστημα, δηλαδή τον γνωστό οστεώνα και 

αποτελείται από ένα κεντρικό σωλήνα (τον σωλήνα του Volkman) και γύρω 

από αυτόν ομόκεντρα διαταγμένα πετάλια αποτιτανωμένης θεμέλιας ουσίας. 

Μέσα στα πετάλια αυτά είναι διαταγμένα τα οστεοκύτταρα που επικοινωνούν 

μεταξύ τους μέσω μικροσωληνίσκων με αποφυάδες του κυτταροπλάσματός 
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τους. Στα σπογγώδη οστά μικροκατασκευαστικές μονάδες είναι βασικά οι 

οστεοδοκίδες ή τμήματά τους, ενώ το σχήμα και η διαμόρφωση των πεταλίων 

τους είναι ακανόνιστα, ανάλογα με την περιοχή του σκελετού και τις 

μηχανικές καταπονήσεις που δέχεται το οστό. 

Όσον αφορά τα λειτουργικά κύτταρα του οστού, ο οστεοβλάστης είναι 

το οστεοπαραγωγικό κύτταρο, το οποίο αποτελεί στην πράξη ένα μικρό 

εργοστάσιο παραγωγής πρώτων υλών του οστού, δηλαδή του κολλαγόνου, 

των πρωτεογλυκανών και γλυκοπρωτεϊνών. Όλες σχεδόν οι μη κολλαγονικές 

πρωτεΐνες παράγονται από τους οστεοβλάστες. Η οστεοκλάστη είναι το 

υπεύθυνο κύτταρο για την οστική απορρόφηση. 

Ο μεταβολισμός του οστού χαρακτηρίζεται από δύο μεταβολικές 

διαδικασίες: την παραγωγή νέου οστού από τους οστεοβλάστες και την 

απορρόφηση του παλαιού οστού από τους οστεοκλάστες. Η διαδικασία δίνεται 

σχηματικά στην εικόνα 1 
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Εικόνα 1. Οι διάφορες φάσεις της οστικής ανακατασκευής. Η οστική ανακατασκευή αρχίζει 
με τη φάση της οστικής απορρόφησης.11 
 

 Οι φάσεις που διενεργείται η οστική ανακατασκευή είναι πέντε: 

Φάση ηρεμίας. Στη φάση αυτή η μεταβολική μονάδα του οστού 

ταυτίζεται με τη μικροκατασκευαστική του μονάδα. Η ελεύθερη επιφάνεια της 

επιστρώνεται από άφθονα αποπλατυσμένα επενδυματικά κύτταρα τα οποία 

είναι ανενεργά.  

Φάση ενεργοποίησης. Στη φάση αυτή ένας διεγέρτης των οστεοκλαστών 

(ενεργοποιητής) κινητοποιεί τις προοστεοκλάστες, που συντηκόμενες σε 

πολυπύρηνα γιγαντοκύτταρα σχηματίζουν τις οστεοκλάστες. Κύριοι 

ενεργοποιητές είναι διάφορες κυτοκίνες που απελευθερώνονται από τους 
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οστεοβλάστες (κυρίως η ιντερλευκίνη IL-6). Η φάση της ενεργοποίησης 

διαρκεί και στους δύο τύπους οστού μόνο 5-7 μέρες. 

Φάση οστικής απορρόφησης. Διαρκεί 3-4 εβδομάδες στο σπογγώδες 

οστό και 6-10 εβδομάδες στο φλοιώδες οστό. Κατά τη διάρκεια της φάσης 

αυτής οι οστεοκλάστες που βρίσκονται στην επιφάνεια του οστού 

απορροφούν προοδευτικά την αποτιτανωμένη θεμέλια ουσία, αδειάζοντας έτσι 

το περιεχόμενο της μεταβολικής μονάδας. Στο φλοιώδες οστό οι 

οστεοκλάστες δημιουργούν ένα κωνικό μέτωπο μέσα στο συμπαγές αμβέρσιο 

σύστημα. Μέσα στον τέμνοντα κώνο προπορεύονται οι οστεοκλάστες και 

ακολουθούν οι οστεοβλάστες και τα νεοσχηματιζόμενα οστεοκύτταρα. 

Φάση κυτταρικής αναστροφής. Στη φάση αυτή επιστρατεύονται 

οστεοβλάστες στον πυθμένα του βοθρίου ενώ συγχρόνως εξαφανίζονται οι 

οστεοκλάστες. Η φάση αυτή προκαλείται λόγω της προοδευτικής ελάττωσης 

της έκκρισης των ιντερλευκινών και της απελευθέρωσης αυξητικών 

παραγόντων, κυρίως του TGF-β και IGF-I. Η κυτταρική αναστροφή διαρκεί 

λίγες μέρες. 

Φάση οστικής παραγωγής. Στη φάση αυτή που διαρκεί 2-3 μήνες στο 

σπογγώδες οστό και 5 μήνες στο φλοιώδες οι οστεοβλάστες παράγουν 

προοδευτικά οστό και γεμίζουν το βοθρίο με νεοσχηματιζόμενο οστό. Η φάση 

αυτή διακρίνεται σε δύο υποφάσεις, δηλαδή στην αρχική φάση οστικής 

παραγωγής, οπότε παράγεται το οστεοειδές και την απώτερη φάση της 

μετάλλωσης του οστεοειδούς. 

Όπως βλέπουμε, η οστική ανακατασκευή λειτουργεί με την απόλυτη 

συνεργασία του οστεοβλάστη και της οστεοκλάστη. 
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Κατά τη διάρκεια της πρώτης και δεύτερης δεκαετίας της ζωής του 

ανθρώπου, οπού παρατηρείται ανάπτυξη του οστού, η παραγωγή και ο 

σχηματισμός του οστού υπερτερεί της οστικής απορρόφησης και αυτό οδηγεί 

σε αύξηση του μήκους και του πλάτους του οστού. Η ανάπτυξη της διάφυσης 

επιμηκύνει το οστό, ενώ ταυτόχρονα ο σχηματισμός του νέου περιόστεου από 

τους οστεοβλάστες αυξάνει τη διάμετρο της διάφυσης. Η ενδόστεα 

απορρόφηση από τους οστεοκλάστες, αντιθέτως, αυξάνει τη διάμετρο της 

μυελικής κοιλότητας και λεπταίνει το φλοιό. Η παραγωγή του νέου οστού 

αποτελείται από την κατασκευή του οστίτη ιστού από τους οστεοβλάστες με 

επιμετάλλωση, η οποία επιτυγχάνεται δεκατρείς ημέρες μετά την παραγωγή 

του οστίτη ιστού 11. Η ανάπτυξη του οστού κατά τη διάρκεια αυτού του 

σταδίου είναι απαραίτητη για την κατασκευή του φυσιολογικού σκελετού και 

για την ανάπτυξη της πυέλου στα κορίτσια. Περίπου το 90% της ενήλικης 

οστικής μάζας προκύπτει κατά την αυξητική φάση του οστού, μετά από την 

οποία σταματά και η αύξηση του μήκους του, ενώ η οστική πυκνότητα και το 

πάχος συνεχίζουν να αυξάνονται κατά την πρώιμη ενηλικίωση, επιτυγχάνοντας 

την προγραμματισμένη βελτιστοποίηση στην τρίτη δεκαετία της ζωής 12, μετά 

από την οποία ξεκινά η ηλικιακά εξαρτώμενη μείωση της οστικής πυκνότητας.  

 

1.2 ΟΣΤΙΚΗ ΜΑΖΑ 

Η ανακύκλωση των οστών είναι μια σχετικά αργή διαδικασία και η 

εμφάνιση αλλαγών στη μάζα και τη δομή τους απαιτεί μακροχρόνια 

παρακολούθηση. Το γεγονός αυτό αποτελεί και το μεγαλύτερο, και 
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ανυπέρβλητο έως τώρα, εμπόδιο για τη διεξαγωγή μακροχρόνιων προοπτικών 

παρεμβατικών μελετών στον άνθρωπο. 

Ως αποτέλεσμα της συγχρονισμένης δράσης των βασικών 

πολυκυτταρικών μονάδων, η οστική μάζα μεταβάλλεται κατά τα διάφορα 

στάδια της ζωής, κάτω από την επίδραση γενετικών αλλά και περιβαλλοντικών 

παραγόντων 13. Κατά την παιδική και την εφηβική ηλικία, η ανάπτυξη του 

σώματος συνοδεύεται και από αύξηση του μήκους και του πάχους των οστών, 

με συνεχή εναπόθεση μεταλλικών αλάτων, κυρίως ασβεστίου και φωσφόρου 

(αλλά και νατρίου και καλίου). Στο τέλος της εφηβικής ηλικίας ο σκελετός έχει 

ήδη ολοκληρωθεί κατά περίπου 75-90%. Η οστική μάζα συνεχίζει να 

αυξάνεται με επιβραδυνόμενο ρυθμό και φτάνει σε ένα μέγιστο σημείο μεταξύ 

20 και 30 ετών. Η ακριβής ηλικία μεγίστου για κάθε οστό του σκελετού και για 

κάθε είδος οστού (συμπαγές ή σπογγώδες) ποικίλλει. Κατά την ενήλικη ζωή 

(20-50 ετών), η οστική μάζα παραμένει σχετικά σταθερή, ενώ από την ηλικία 

των 50-60 ετών αρχίζει να μειώνεται και ιδιαίτερα στις γυναίκες μετά την 

εμμηνόπαυση. Ο ρυθμός μείωσης, επίσης, ποικίλλει για κάθε οστό και κάθε 

είδος οστού. Η πορεία αυτή δίνεται σχηματικά στην εικόνα 2. 
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Εικόνα 2. Διαγραμματική αναπαράσταση της φυσικής πορείας της οστικής μάζας σε άτομα 
που φτάνουν τη μέγιστη, όπως αυτή οριοθετείται από το γενετικό τους υπόβαθρο, και σε 
άτομα που δεν τη φτάνουν, λόγω ανεπάρκειας περιβαλλοντικών παραγόντων 13. 
 
 

Η σημασία της φυσικής πορείας της οστικής μάζας έγκειται στο γεγονός 

ότι καθώς αυτή μειώνεται, κάποια στιγμή φτάνει σε ένα οριακό επίπεδο, κάτω 

από το οποίο το οστό είναι τόσο αδύναμο, ώστε να μην μπορεί να αντισταθεί 

στις δυνάμεις και τις επιβαρύνσεις που υφίσταται, ακόμα και κατά τις 

καθημερινές δραστηριότητες. Αναπόφευκτη, τότε, είναι η πρόκληση 

κατάγματος. Καθίσταται, επομένως, προφανές ότι η επίτευξη της μέγιστης 

δυνατής οστικής μάζας κατά την παιδική και εφηβική ηλικία, η διατήρησή της 

στην ενήλικη ζωή, και η όσο το δυνατόν επιβράδυνση του ρυθμού απώλειάς 

της κατά την τρίτη ηλικία, είναι παράγοντες που μπορούν να μειώσουν τον 

κίνδυνο οστεοπόρωσης και κατ’ επέκταση, ενδεχομένως, τον κίνδυνο 

καταγμάτων 14. 

Η στενή σχέση μεταξύ οστικής πυκνότητας και συχνότητας εμφάνισης 

καταγμάτων φαίνεται στην εικόνα 3. Μετά την ηλικία των 40-50 ετών, όταν 

δηλαδή αρχίζει να μειώνεται η οστική μάζα, παρατηρείται μια δραματική 

Ηλικία

Εμμηνόπαυση 

Υψηλός 
κίνδυνος 

κατάγματος 

Ανεπαρκείς 
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Πλήρες 
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δυναμικό
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ή 
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αύξηση του αριθμού των οστεοπορωτικών καταγμάτων, ιδιαίτερα στις 

γυναίκες 13. Μια ακόμα περίοδος της ζωής του ανθρώπου όπου αυξάνεται 

σημαντικά ο αριθμός των καταγμάτων είναι η παιδική-εφηβική ηλικία. Αυτό 

οφείλεται στο γεγονός ότι η επιτάχυνση της αύξησης των οστών στις τρεις 

διαστάσεις προηγείται της αύξησης της οστικής τους μάζας, με αποτέλεσμα 

μια παροδική μείωση της δομικής τους πυκνότητας. Όταν ολοκληρωθεί η 

ανάπτυξη του σκελετού κατά μήκος (γύρω στα 15 με 20 χρόνια), η 

εναπόθεση οστού στο εσωτερικό των οστών βαθμιαία προκαλεί αύξηση της 

οστικής πυκνότητας προς τα μέγιστα επίπεδα. 13 

 

 

Εικόνα 3. Συχνότητα εμφάνισης καταγμάτων στα άκρα σε άνδρες (μαύροι κύκλοι) και σε 
γυναίκες (λευκοί κύκλοι) από τη Νότια Σουηδία 13. 
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Πολλοί είναι οι παράγοντες που επηρεάζουν την οστική πυκνότητα. 

Αυτοί μπορούν να διαχωριστούν σε παράγοντες που δεν μπορούν 

τροποποιηθούν, όπως το φύλο, η ηλικία, το μέγεθος του σκελετού, τα γονίδια 

και η εθνικότητα, και σε παράγοντες που τροποποιούνται, όπως το ορμονικό 

προφίλ και οι περιβαλλοντικοί παράγοντες, όπως τα επίπεδα φυσικής 

δραστηριότητας, η κατανάλωση αλκοόλ, το κάπνισμα και η διατροφή. Σε 

γενικές γραμμές, η κληρονομικότητα φαίνεται ότι είναι υπεύθυνη για περίπου 

50-80% της ολικής διακύμανσης στην οστική πυκνότητα 15. Τα εμπλεκόμενα 

γονίδια δεν έχουν αναγνωριστεί επακριβώς, αλλά τα πιο σημαντικά από αυτά 

φαίνεται ότι σχετίζονται με το μέγεθος του σώματος. Σημαντικό ρόλο, έχουν, 

επίσης τα γονίδια που κωδικοποιούν ορμόνες του άξονα αυξητικής ορμόνης-

αυξητικών παραγόντων, των στεροειδών ορμονών, του πρωτεϊνικού υποδοχέα 

της βιταμίνης D και διάφορων κυτοκινών 16,17. Πρέπει, βέβαια, να γίνει 

αντιληπτό ότι η κληρονομικότητα και το περιβάλλον δεν είναι παράγοντες 

εντελώς ανεξάρτητοι. Για παράδειγμα, τα γονίδια καθορίζουν την ικανότητα 

ενός ατόμου να απορροφά τα διάφορα θρεπτικά συστατικά (π.χ. ασβέστιο). 

Σε χαμηλές προσλήψεις, λοιπόν, ένα άτομο με γενετικό υπόβαθρο τέτοιο που 

να του επιτρέπει να απορροφά επαρκώς το ασβέστιο θα έχει υψηλότερη 

οστική μάζα από ένα άλλο που δεν αξιοποιεί τόσο αποτελεσματικά το 

ασβέστιο. Σε υψηλές προσλήψεις, όμως, οι κληρονομικές διαφορές μεταξύ 

των δύο αυτών ατόμων δε θα είναι εμφανείς. Για το λόγο αυτό, ο σημαντικός 

ρόλος των γονιδίων δε θα πρέπει να αποτελεί τη βάση μιας μοιρολατρικής 
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αντίληψης σχετικά με τους παράγοντες εκείνους που μπορούν δυνητικά να 

μεγιστοποιήσουν την οστική μάζα. 

 

1.3 ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 

Η οστεοπόρωση και τα οστεοπορωτικά κατάγματα αντιπροσωπεύουν 

ένα τεράστιο επιδημιολογικό πρόβλημα και για τα δυο φύλα, καθώς 

σχετίζονται με την αύξηση του μέσου όρου ηλικίας. Το κάταγμα, το οποίο 

προκαλείται από φορτίσεις χαμηλής ενέργειας σε οστά μειωμένης αντοχής 

είναι η τελική έκβαση της οστεοπόρωσης που προσδίδει το επιδημιολογικό 

ενδιαφέρον στη νόσο. 

Οι γυναίκες της λευκής φυλής διατρέχουν αθροιστικό δια βίου κίνδυνο 

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

κάταγμα του καρπού (Colle’s) και 16% κάταγμα του ισχίου 18,19. Στην 

Ευρώπη, η επίπτωση των μορφομετρικά διαγιγνωσκόμενων σπονδυλικών 

καταγμάτων είναι 10.7/1.000 άτομα ανά έτος στις γυναίκες και 5.7 /1.000 

άτομα ανά έτος στους άνδρες. Αντίστοιχα, η επίπτωση των μη σπονδυλικών 

καταγμάτων χαμηλής ενέργειας είναι 19/1.000 άτομα και 7.3/1.000 ανά έτος 

20. Υπολογίζεται ότι στην Ευρωπαϊκή Ένωση δαπανώνται για τη νοσηλεία και 

την ενδονοσοκομειακή φροντίδα των ασθενών με οστεοπόρωση περίπου 4.8 

δισεκατομμύρια ευρώ ετησίως 21. 

Η επίπτωση των οστεοπορωτικών καταγμάτων ποικίλλει μεταξύ των 

Ευρωπαϊκών χωρών. Στην Ελλάδα, η επίπτωση των καταγμάτων του ισχίου το 

έτος 1997 υπολογίστηκε σε 118.6 κατάγματα/100.000 πληθυσμού στο σύνολο 

του, ενώ η επίπτωση αυτών στις γυναίκες ηλικίας μεγαλύτερης των 50 ετών 
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ήταν 448.87/100.000 και στους άνδρες ίδιας ηλικίας 216.11/100.000 

πληθυσμού, αντίστοιχα. Η δαπάνη λόγω των καταγμάτων του ισχίου στην 

Ελλάδα για το έτος 2002 υπολογίζεται σε 46.250.000 ευρώ. (στοιχεία από 

Ελληνικό Ινστιτούτο Οστεοπόρωσης) Για τα σπονδυλικά κατάγματα και τα 

κατάγματα του καρπού που συμβαίνουν στην Ελλάδα δεν υπάρχουν 

επιδημιολογικά δεδομένα. 

Τα κατάγματα του ισχίου αυξάνουν τη θνησιμότητα κατά 6–37%, 

ανάλογα με την προηγούμενη κατάσταση υγείας των ασθενών, ενώ το 20% 

των θανάτων συμβαίνουν τον 1ο μήνα μετά το κάταγμα 22. Τα σπονδυλικά 

κατάγματα συνοδεύονται από σημαντική αύξηση της θνησιμότητας, σύμφωνα 

με μεγάλες πολυκεντρικές μελέτες, όπως η SOF (Study of fractures) και η 

EPOS (European Prospective Osteoporosis Study) 23,24. Παρότι δεν έχει 

διευκρινιστεί πλήρως κατά πόσον συμβάλλει στην αύξηση της θνησιμότητας 

το ίδιο το κάταγμα και οι συνέπειες του τραύματος ή τα ανεξάρτητα συνωδά 

προβλήματα υγείας, ο σχετικός κίνδυνος θανάτου σε γυναίκες με ένα 

τουλάχιστον σπονδυλικό κάταγμα είναι κατά 23-60% μεγαλύτερος, σε 

σύγκριση με άτομα ίδιας ηλικίας 24,25. Ο κίνδυνος αυτός σε γυναίκες με κλινικά 

κατάγματα αυξάνεται κατά 60% έως 86.4% 26. 

 

1.4 ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ 

Προς το παρόν δεν υπάρχει μια συνολικά αποδεκτή πολιτική ελέγχου 

για την αναγνώριση των ασθενών με οστεοπόρωση, η οποία να επιτρέπει την 

εκτίμηση του κινδύνου κατάγματος από την τιμή της οστικής πυκνότητας. 27. 

Πρόσφατα ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (Π.Ο.Υ) πρότεινε κάποιες γενικές 
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διαγνωστικές κατηγορίες, με βάση τις οποίες εκτιμάται η οστική πυκνότητα 

από το T-score, δηλαδή τις τυπικές αποκλίσεις, κατά τις οποίες διαφέρει η 

οστική πυκνότητα μιας γυναίκας από τη μέση τιμή της οστικής πυκνότητας 

υγιών νεαρών γυναικών 28. Ως υγιής πληθυσμός νέων ορίζεται η ηλικιακή 

ομάδα κατά την οποία επιτυγχάνεται το μέγιστο της οστικής πυκνότητας 27. Ο 

ορισμός του Π.Ο.Υ. βασίστηκε στο γεγονός ότι η βιομηχανική δυνατότητα του 

σκελετού είναι βέλτιστη μεταξύ των νέων ατόμων και επιδεινώνεται με την 

οστική απώλεια κατά την ωρίμανση και τη γήρανση 29. Υπό την επίβλεψη του 

Π.Ο.Υ, η ερευνητική ομάδα των Kannis και συν. (1994), πρότεινε τις 

παρακάτω οδηγίες για τη διάγνωση της οστεοπόρωσης σε 

μεταεμμηνοπαυσιακές γυναίκες λευκής φυλής, βασιζόμενες σε μετρήσεις 

οστικής πυκνότητας: 

α) Φυσιολογικές τιμές οστικής πυκνότητας θεωρούνται αυτές 

με τυπική απόκλιση <1, κάτω από το μέση τιμή της 

μέγιστης οστικής πυκνότητας του υγιούς πληθυσμού. 

β) Οστεοπενία (χαμηλή οστική πυκνότητα) ορίζεται όταν η 

οστική πυκνότητα είναι μεταξύ 1 και 2.5 τυπικές αποκλίσεις 

κάτω από τη μέση τιμή της μέγιστης οστικής πυκνότητας 

υγιούς πληθυσμού. 

γ) Οστεοπόρωση ορίζεται όταν η οστική πυκνότητα είναι >2.5 

τυπικές αποκλίσεις κάτω από τη μέση τιμή της μέγιστης 

οστικής πυκνότητας υγιούς πληθυσμού. 

δ) Σοβαρή οστεοπόρωση ορίζεται όταν η οστική πυκνότητα  

είναι >2.5 τυπικές αποκλίσεις κάτω από τη μέση τιμή της 
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μέγιστης οστικής πυκνότητας υγιούς πληθυσμού και 

παράλληλα υπάρχει η παρουσία κατάγματος. 

Τα διαγνωστικά κριτήρια του Π.Ο.Υ δημιουργήθηκαν για 

επιδημιολογικούς λόγους για τη σύγκριση γυναικείων πληθυσμών και όχι ως 

κατώφλια για παρεμβάσεις 30. Έτσι, παρόλο που τα κριτήρια του Π.Ο.Υ. 

αναφέρονται σε ενήλικες γυναίκες, έχουν χρησιμοποιηθεί και σε άνδρες για 

τον ίδιο σκοπό 31,32. 

Η μέθοδος της  απορροφησιομετρίας με ακτίνες Χ, διπλής ενέργειας 

(DXA) αποτελεί την τρέχουσα πρότυπη μέθοδο στην κλινική εκτίμηση της 

οστεοπόρωσης, αφού παρουσιάζει υψηλή αξιοπιστία, σταθερή βαθμονόμηση 

και χαμηλή δόση ακτινοβολία. Δυστυχώς, όμως, είναι μια τεχνική ακριβή και 

περιορισμένης διαθεσιμότητας για τη δημόσια υγεία και την πρωτογενή 

περίθαλψη 33. Η μέθοδος των ποσοτικών υπερήχων (οστική υπερηχομετρία) 

έχει προταθεί από τον Langton το 1984, 34 ως ένα εργαλείο που παρέχει 

πληροφορίες τόσο για την οστική μάζα, 35 όσο και για τους ποιοτικούς, αλλά 

και ποσοτικούς παράγοντες του οστού 36,37. Αυτό το πλεονέκτημα συνδυάζεται 

και με το γεγονός ότι η μέτρηση δεν εκπέμπει ακτινοβολία, έχει χαμηλό 

κόστος και ευκολία στη χρήση του. Υπάρχουν περίπου 9 τύποι μηχανημάτων 

που μετρούν τις υπερηχητικές παραμέτρους σε σημεία, όπως η πτέρνα, οι 

φάλαγγες των δακτύλων, η κνήμη, η επιγονατίδα και η κερκίδα 38-40. Προς το 

παρόν οι μετρούμενες παράμετροι της μεθόδου των ποσοτικών υπερήχων 

μπορούν να βοηθήσουν στη διάκριση μεταξύ φυσιολογικών και 

οστεοπορωτικών ατόμων, 41,42 εκτός του ότι μπορούν να προβλέψουν 

κατάγματα ισχίων και σπονδυλικής στήλης 43,44. Τα συστήματα υπερήχων δεν 
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μπορούν να βοηθήσουν στη διάγνωση της οστεοπόρωσης από τη στιγμή που 

δε μετρούν οστική πυκνότητα (πάνω στην οποία βασίζεται ο ορισμός του 

Π.Ο.Υ). Μετρούν όμως κάποιους άλλους παράγοντες που σχετίζονται με τη 

δύναμη του οστού (κατευθυνόμενη εξασθένιση των υπερήχων (broadband 

ultrasound attenuation- BUA), ταχύτητα ήχου (speed of sound- SOS) και το 

δείκτη ποσοτικών υπερήχων ή τραχύτητας (quantitative ultrasound index- 

QUI). Μάλιστα σε μια πρόσφατη έρευνα, βρέθηκε ότι μείωση μιας τυπικής 

απόκλισης στο BUA, σχετίζεται με αύξηση 2.2 και 2.0 φορές του σχετικού 

κινδύνου κατάγματος στο ισχίο και σε άλλα οστά, αντίστοιχα, 45 ενώ αυξάνει 

τον κίνδυνο για μελλοντικό κάταγμα κατά περίπου 40% 46,47. Παράλληλα, η 

βραχυχρόνια αποδεκτή επαναληψιμότητα για την κλινική χρήση των 

ποσοτικών υπερήχων (ΠΥ) βρέθηκε μεταξύ 0.4% και 0.6% και δε διαφέρει 

σημαντικά μεταξύ των διαφορετικών μηχανημάτων 48. Ενδείξεις  από 

ανισοτροπικές 49 και ιστομορφομετρικές 37 έρευνες στο εργαστήριο 

αποδεικνύουν ότι η παράμετρος BUA εν μέρει σχετίζεται με τη ροπή των 

δοκίδων του οστού, τη συνδετικότητα και το διαχωρισμό, ενώ η παράμετρος 

SOS σχετίζεται με τις ελαστικές ιδιότητες του οστού «Young’s modulus», 50 

όπως και η πυκνότητα 51. Πολλές διατμηματικές έρευνες έχουν αποδείξει ότι οι 

μετρούμενες παράμετροι της μεθόδου των ποσοτικών υπερήχων μπορούν να 

κάνουν διάκριση μεταξύ των γυναικών με κατάγματα στη σπονδυλική στήλη ή 

στο ισχίο και ομάδας ελέγχου, τόσο αξιόπιστα όσο και οι μετρήσεις με DXA, 

52,53,54-57 ενώ το ίδιο επιβεβαιώνουν και προοπτικές μελέτες 43,44,58. Ειδικότερα 

για την περιοχή της πτέρνας, είναι γνωστό ότι οι μετρούμενες παράμετροι των 

ΠΥ συσχετίζονται με την οστική πυκνότητα στο ίδιο σημείο 59,60. Σε 



 25

προηγούμενες έρευνες έχει αποδειχθεί ότι υπάρχει μια μέτρια έως ισχυρή 

συσχέτιση μεταξύ οστικής πυκνότητας και παραμέτρων των ΠΥ, στο ίδιο 

σημείο (r= 0.44-0.93) 41,51,61. Επιπρόσθετα έχει παρατηρηθεί ισχυρότερη 

συσχέτιση μεταξύ BUA και οστικής πυκνότητας στην περιοχή της οσφυϊκής 

μοίρας της σπονδυλικής στήλης (Τ2-Τ4 σπόνδυλοι), από ό,τι στην περιοχή του 

ισχίου, ίσως λόγω του οτι οι δυο αυτοί παράγοντες αντανακλούν τις ινώδεις-

δοκιδωτές ιδιότητες του οστού 62. Συσχετίσεις από προηγούμενες μελέτες 

μεταξύ των διαφόρων παραμέτρων των ΠΥ και της οστικής πυκνότητας 

απέδειξαν ότι η παράμετρος BUA συσχετίζεται περισσότερο με την οστική 

πυκνότητα από ό,τι η παράμετρος SOS 27,63. Γενικά, οι παράμετροι των ΠΥ 

μπορούν να ερμηνεύσουν το 10-25% της μεταβλητότητας της οστικής 

πυκνότητας, με συντελεστές συσχέτισης που κυμαίνονται μεταξύ 0.3-0.5, ενώ 

ακόμα και με συσχετίσεις της τάξης του 0.8, το 36% της μεταβλητότητας της 

οστικής πυκνότητας δεν μπορεί να προβλεφθεί μέσω των ΠΥ 64.  

Μεγαλύτερο πρόβλημα συνιστά η απουσία καθορισμένων ορίων T-

score για τη διάκριση των οστεοπορωτικών ατόμων με τη μέθοδο της 

ποσοτικής υπερηχομετρίας. Βέβαια, αξίζει να σημειωθεί ότι υπάρχουν έρευνες 

65,66 οι οποίες έχουν προτείνει τα διαγνωστικά κριτήρια για συγκεκριμένα 

μοντέλα ποσοτικών υπερήχων, SAHARA και DTUone για την κατηγοριοποίηση 

μεταεμμηνοπαυσιακών γυναικών σε φυσιολογικές ή μη με βάση το Τ-score. 

Έτσι, όσες γυναίκες είχαν Τ-score ≤ -1.80 κατατάχθηκαν στις 

οστεοπορωτικές, ενώ όσες είχαν Τ-score ≥ -0.50 ήταν φυσιολογικές. Τα 

κριτήρια αυτά είναι αξιόπιστα όσο και αυτά που προκύπτουν από τις μετρήσεις 

με DXA. Όμως, τα κριτήρια αυτά αφορούν τα συγκεκριμένα μοντέλα, για αυτό 
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είναι σημαντικό να εγκαθιδρυθούν κατάλληλα διαγνωστικά κριτήρια με βάση 

τους πληθυσμούς αναφοράς ή κάποιο συγκεκριμένο εξ’ ορισμού «φυσιολογικό 

πληθυσμό», τα οποία θα βελτιώσουν την ευαισθησία των μετρήσεων 64,67. Η 

διαγνωστική αξία των ΠΥ έχει προταθεί ότι βελτιώνεται όταν συνδυάζεται με 

τη διερεύνηση διαφόρων παραγόντων κινδύνου που σχετίζονται με την 

οστεοπόρωση 8,64. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΙΙ- ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 

Η επίτευξη της μέγιστης οστικής μάζας κατά την ωρίμανση και η 

μείωση του ρυθμού απώλειας σε μεγαλύτερη ηλικία αποτελούν τις δυο 

βασικές στρατηγικές  πρόληψης της οστεοπόρωσης 68. Συνεπώς, κάθε 

παράγοντας που επηρεάζει τη μέγιστη οστική μάζα ή την απώλεια του οστού 

στη μέση ηλικία θα επηρεάσει αργότερα τον κίνδυνο για κατάγματα. Αρκετοί 

είναι οι παράγοντες που επηρεάζουν την οστική μάζα, οι οποίοι 

ομαδοποιούνται σε δύο κατηγορίες, σε αυτούς που δεν τροποποιούνται και 

περιλαμβάνουν το φύλο, την ηλικία, τη σωματική κατάσταση, τη γενετική και 

την εθνικότητα, και σε αυτούς που τροποποιούνται, όπως ορμονολογικοί, 

περιβαλλοντικοί, συμπεριλαμβανομένων, της φυσικής δραστηριότητας, του 

καπνίσματος, της κατανάλωσης αλκοόλ και της διατροφής. Η αλληλεπίδραση 

όλων αυτών μπορεί να επηρεάσει την ανάπτυξη του οστού μέχρι την 

απόκτηση της μέγιστης οστικής πυκνότητας κατά την ωρίμανση και τη 

συνεπαγόμενη απώλεια 69. 

 

2.1 Εθνικότητα - Φυλή 

Από τη στιγμή που η χρήση του υπερήχου έχει συσχετισθεί με τη δομή 

του οστού, με την ελαστικότητα και την οστική δύναμη, είναι πιθανό να 

υπάρχουν φυλετικές διαφορές στην οστική δομή. Μάλιστα έχει θεωρηθεί ότι 

οι φυλετικά εξαρτώμενες διαφορές της εμφάνισης κατάγματος ίσως να 

σχετίζονται λιγότερο με την οστική πυκνότητα και περισσότερο με τις 

γεωμετρικές, ογκομετρικές και αρχιτεκτονικές διαφορές 70. 
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Αρκετές έρευνες έχουν προτείνει, ότι υπάρχουν σημαντικές διαφορές 

στην οστική πυκνότητα και στον κίνδυνο για κατάγματα μεταξύ διαφορετικών 

φυλών 71. Η συχνότητα εμφάνισης οστεοπόρωσης σε προηγούμενες έρευνες 

κυμαίνεται από 4.1% έως και 3.8% και αφορά κυρίως Καυκάσιους 

πληθυσμούς 72,73-75. Οι Ασιατικοί λαοί έχει βρεθεί ότι έχουν χαμηλότερη οστική 

μάζα από τους Καυκάσιους, λόγω του μικρότερου σωματικού μεγέθους και της 

χαμηλής πρόσληψης σε ασβέστιο, 76 ενώ οι Αμερικάνοι Αφρικανικής 

καταγωγής  είχαν τουλάχιστον 10% μεγαλύτερη οστική πυκνότητα από τους 

αντίστοιχους λευκούς 77. Διαφορές φαίνεται να υπάρχουν και σχετικά με την 

επίπτωση καταγμάτων. Συγκεκριμένα η επίπτωση των καταγμάτων του ισχίου, 

που αποτελεί την πιο σημαντική της οστεοπόρωσης, αναμένεται να 

τριπλασιαστεί διεθνώς και το 50%  να παρατηρηθεί σε Ασιατικούς 

πληθυσμούς 78. Με βάση τα κριτήρια του Π.Ο.Υ η επίπτωση της 

οστεοπόρωσης σε Καυκάσιες γυναίκες ηλικιακών ομάδων 50-60 ετών, 60-70 

ετών, 70-80 ετών και ≥ 80 ετών, βρέθηκε ότι ήταν 14.8%, 21.6%, 38.5% και 

70% 79 αντίστοιχα, ενώ σε Κινέζες τα αντίστοιχα ποσοστά ήταν 9.64%, 

28.92%, 51.10% και 68.59% 80.  

Όσον αφορά τις μετρούμενες παραμέτρους της οστικής 

υπερηχομετρίας έχει παρατηρηθεί ότι για την παράμετρο SOS η φυλή ήταν 

σημαντικός εκτιμητής της. Μάλιστα οι Αμερικανίδες Αφρικανικής καταγωγής  

είχαν υψηλότερες τιμές σε σχέση με τις Καυκάσιες, γεγονός που συμφωνεί με 

προηγούμενες παρατηρήσεις, σύμφωνα με τις οποίες οι πρώτες εμφάνισαν 

μεγαλύτερη οστική πυκνότητα και μικρότερο κίνδυνο για εμφάνιση 

καταγμάτων, ανεξάρτητα από το σωματικό βάρος 81,82. Επιπρόσθετα, σε 
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δείγμα 552 γυναικών στην Κορέα, ηλικίας μεγαλύτερης ή ίσης των 50 ετών, 

περίπου το 12% εμφάνιζε οστεοπόρωση, με βάση το T-score που 

υπολογίστηκε από μετρήσεις με ΠΥ στην περιοχή της πτέρνας 83. Παράλληλα, 

σε μελέτη στην Ταϊλάνδη η συχνότητα εμφάνισης οστεοπόρωσης σε 

μεταεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, με βάση μετρήσεις οστικής πυκνότητας 

εκτιμήθηκε στο 21%. Τέλος, εάν τα διαγνωστικά κριτήρια του Π.Ο.Υ 

εφαρμοστούν σε μετρήσεις ΠΥ, προκύπτει ότι το 15%-25% των υπερήλικων 

γυναικών στο Βιετνάμ βρίσκονται σε κίνδυνο εμφάνισης οστεοπορωτικών 

καταγμάτων 84. 

 

2.2 Γενετική Προδιάθεση 

Κλινικές μελέτες οστικής πυκνότητας σε οικογένειες με οστεοπόρωση 

έχουν αποδείξει το γενετικό υπόβαθρο της οστεοπόρωσης, 85,86 και παράλληλα 

σε εκτεταμένες προοπτικές έρευνες έχει αποδειχθεί ότι γυναίκες, οι οποίες 

αναφέρουν ιστορικό κατάγματος ισχίου στις μητέρες τους είναι σε αυξημένο 

κίνδυνο για εμφάνιση κατάγματος 87,88. Παράλληλα, έχει αποδειχθεί ότι και οι 

μετρήσεις με ΠΥ στην περιοχή της πτέρνας, επηρεάζονται από γενετικούς 

παράγοντες 85,89. Σε έρευνα των Howard και συν. (1998) 90 βρέθηκε οτι 

υπάρχουν κοινοί γενετικοί παράγοντες που επηρεάζουν τις μετρήσεις οστικής 

πυκνότητας και τις μετρήσεις με ΠΥ. Έτσι, η συγκεκριμένη ομάδα ερευνητών 

απέδειξε ότι το 35% της διακύμανσης του BUA, αποδίδεται σε γονίδια τα 

οποία σχετίζονται με την οστική πυκνότητα της κεφαλής του μηριαίου. Σε 

έρευνα των Cheng και συν. (1999) βρέθηκε ότι οι προεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες με οικογενειακό ιστορικό οστεοπόρωσης είχαν χαμηλότερες τιμές 
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BUA, σε αντίθεση με τις αντίστοιχες χωρίς οικογενειακό ιστορικό 

οστεοπόρωσης, ενώ στις μεταεμμηνοπαυσιακές γυναίκες παρατηρήθηκε η 

αντίθετη σχέση μεταξύ BUA και οικογενειακού ιστορικού (εμφάνισαν 

υψηλότερες τιμές BUA) 91. Επιπρόσθετα, σε έρευνα των Danielson και συν. 

(1999) σε προ και μεταεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, όπου οι μητέρες τους είτε 

είχαν, είτε όχι διαγνωσμένη οστεοπόρωση, βρέθηκε ότι το μέγεθος της 

κληρονομήσιμης εκτίμησης ήταν παρόμοιο για την οστική πυκνότητα και την 

παράμετρο BUA στην περιοχή της πτέρνας στις μεταεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες. Σε αντίθεση, δεν παρατηρήθηκαν αντίστοιχα αποτελέσματα στις 

προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, ίσως λόγω του ότι οι προφανείς επιδράσεις της 

κληρονομικότητας εμφανίζονται σε μεταγενέστερη ηλικία ή και μετά την 

εμμηνόπαυση. 85 

Σχεδόν οι μισές από τις έρευνες που ασχολούνται με την επίδραση της 

κληρονομικότητας στην οστική πυκνότητα, έχουν αποτύχει να εξετάσουν τα 

σκελετικά σημεία τα οποία είναι επιρρεπή σε κατάγματα, όπως τα ισχία και η 

σπονδυλική στήλη. Από την άλλη, είναι ελλιπείς οι πληροφορίες που αφορούν 

την κληρονομικότητα των παραμέτρων των ΠΥ του οστού, από τις οποίες το 

BUA φαίνεται να μπορεί να κάνει πρόγνωση για κάταγμα, ανεξάρτητα από την 

οστική μάζα.85  

 

2.3 Ηλικία 

Οι μέγιστες τιμές των παραμέτρων των ΠΥ παρατηρούνται και για τα 

δύο φύλα μεταξύ των ηλικιών 18-29 ετών σε Καυκάσιους και Ασιατικούς 

πληθυσμούς, 92-94 σε αντίθεση με τις μέγιστες τιμές που προκύπτουν από 
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μετρήσεις οστικής πυκνότητας με τη μέθοδο DXA και οι οποίες παρατηρούνται 

κατά την ηλικία 30-39 ετών κυρίως σε Καυκάσιους και Κανάριους πληθυσμούς. 

Έχει αποδειχθεί ότι η παράμετρος BUA μειώνεται 1% ετησίως μετά την ηλικία 

των 40 ετών και η μείωση αυτή θεωρείται ότι μπορεί να συγκριθεί με την 

αντίστοιχη της οστικής πυκνότητας στην οσφυϊκή περιοχή ή στην κεφαλή του 

μηριαίου. Το SOS έχει επίσης βρεθεί ότι μειώνεται κατά 0.14-0.4% ετησίως 95.  

Παρόλο που στα παιδιά οι διαστάσεις  της πτέρνας αλλάζουν με την 

ηλικία, δεν έχουν υπάρξει δεδομένα σχετικά με την επίδραση των διαστάσεων 

του πέλματος με τις παραμέτρους των ΠΥ. Οι Sawyer και συν (2001) εξέτασαν 

τις ηλικιακά εξαρτώμενες αλλαγές στις μετρούμενες παραμέτρους των ΠΥ 

στην πτέρνα παιδιών, και απέδειξαν μια αύξηση στις τιμές με βάση την ηλικία 

μέχρι το σημείο των 16 έως 18 ετών, όπου οι τιμές σταθεροποιούνταν και 

έφταναν σε πλατό 96. Επιπρόσθετα, βρέθηκε ότι το SOS 97 και το BUA 98,99 

στην περιοχή της πτέρνας σχετίζονταν με την ηλικία σε αγόρια και κορίτσια 

ηλικίας 6 έως 15 ετών, ενώ οι Sundberg και συν. (1998), χρησιμοποιώντας 

διαφορετικού τύπου μηχάνημα, ανέφεραν αυξημένες τιμές SOS σε παιδιά 

ηλικίας 11 έως 16 ετών (r=0.46 και 0.43, αντίστοιχα σε αγόρια και 

κορίτσια)100. Παράλληλα, οι Jaworski και συν. (1995) παρατήρησαν μια 

αύξηση στις παραμέτρους SOS και BUA με την αύξηση της ηλικίας και στα δυο 

φύλα, και βρήκαν υψηλή συσχέτιση με τα αποτελέσματα των μέσων τιμών 

που μετρήθηκαν με τη μέθοδο DXA. Κατάφεραν, μάλιστα να κάνουν 

διαχωρισμό μεταξύ των υγιών παιδιών και αυτών που ήταν γνωστό ότι είχαν 

οστεοπόρωση 101. Η συσχέτιση μεταξύ ηλικίας και SOS έχει αναφερθεί και σε 

έρευνες με μεγαλύτερο ηλικιακά δείγμα 60,102. Σε μελέτες, όπου 
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χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος των ΠΥ για την εκτίμηση της οστικής πυκνότητας 

βρέθηκε απώλεια οστικής μάζας (μειωμένες τιμές BUA και SOS) με την αύξηση 

της ηλικίας και την παρουσία του γυναικείου φύλου 103,104,105,106-110. Σε έρευνα 

των Sosa και συν. (2002) ο ρυθμός μείωσης στις τιμές των παραμέτρων των 

ΠΥ διέφερε στους άνδρες (0.08-0.41% ετησίως) σε σύγκριση με τις γυναίκες 

(0.32-0.83%). Στους άνδρες οι τιμές παραμένουν σταθερές μέχρι την ηλικία 

των 50-59 ετών και μετά μειώνονται, ενώ στις γυναίκες η μείωση ξεκινά 

νωρίτερα από την ηλικία των 40-49 ετών 91,106.  

Επιπρόσθετα, σε έρευνα των Thuy και συν. (2003) παρατηρήθηκε 

σταθεροποίηση των τιμών της παραμέτρου BUA μεταξύ των ηλικιών 20 και 35 

ετών και στα δύο φύλα, και στη συνέχεια μείωση. Πάντως, η εξαρτώμενη από 

την ηλικία μείωση στους άνδρες ήταν λιγότερο εμφανής από ότι στις γυναίκες, 

84 ενώ η μείωση αυτή ήταν σαφώς μικρότερη από αυτή που αναφέρθηκε σε 

Καυκάσιους πληθυσμούς με μετρήσεις οστικής πυκνότητας 111. Μάλιστα σε 

προηγούμενες έρευνες οι αναφερόμενες μειώσεις στο BUA, SOS και QUI 

κυμαίνονταν από 9-17%, 3-5% και 24-32% αντίστοιχα, κυρίως σε γυναικείους 

αλλά και αντρικούς πληθυσμούς 83,106,112. Παράλληλα, ειδικά για την 

παράμετρο QUI η αναμενόμενη προοδευτική μείωση με την ηλικία έχει 

ανιχνευθεί και στα δύο φύλα, με ρυθμό μείωσης στις γυναίκες τριπλάσιο από 

των ανδρών (0.7% σε αντίθεση με 0.2% αντίστοιχα ανά έτος), 113 εύρημα 

που είναι σε συμφωνία και με τα αποτελέσματα μελέτης στη Μ. Βρετανία, 

κατά την οποία χρησιμοποιήθηκε το ίδιο μοντέλο μηχανήματος μέτρησης ΠΥ 

114. Τα αποτελέσματα των παραπάνω μελετών είναι σε συμφωνία με αυτά των 

Blanchet και συν. (2003) σε μεταεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, 115 καθώς και με 
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αποτελέσματα διατμηματικών μελετών που περιελάμβαναν μεγαλύτερα 

ηλικιακά δείγματα 106,108. 

 Γενικά το σχήμα της καμπύλης που περιγράφει την ηλικία σε σχέση με 

την αύξηση των μετρούμενων παραμέτρων ποικίλλει ανάλογα με την κάθε 

παράμετρο και επιπλέον δεν είναι διευκρινισμένο, εάν οι αλλαγές στην 

παράμετρο BUA αντανακλούν μια «αληθή» μεταβολή στο περιεχόμενο των 

μετάλλων, διότι η συσχέτιση μεταξύ της αλλαγής του BUA και της αλλαγής 

στην οστική πυκνότητα κυμαίνεται από –0.56 έως 0.20 116,106,112. Ειδικά στα 

παιδιά, λόγω της ετερογένειας της πτέρνας και της αύξησης του μεγέθους των 

οστών κατά την ανάπτυξη, είναι δύσκολο να ερμηνευτούν αλλαγές στο BUA 

και SOS. 

 

 
2.4 Φύλο 

Σε αρκετές περιπτώσεις έχει αναφερθεί ότι οι άνδρες εμφανίζουν 

χαμηλότερους ρυθμούς ελάττωσης στην οστική πυκνότητα ειδικά μετά την 

ηλικία των 50 ετών, 80,117 καθώς και υψηλότερες τιμές στις παραμέτρους των 

ΠΥ με πολύ υψηλές συσχετίσεις της τάξης των 0.6-0.8 92. Σε έρευνα των 

Wunsche και συν. (2000) παρατηρήθηκαν υψηλότερες τιμές SOS και BUA σε 

κορίτσια σε σύγκριση με αγόρια ηλικίας 13-17 ετών, διαφορά που μπορεί να 

εξηγηθεί μέσω της διαφορετικής έναρξης της εφηβείας και των φάσεων 

ανάπτυξης, 118 σε αντίθεση με παρόμοια έρευνα που δεν παρατηρήθηκε 

ανάλογο αποτέλεσμα 119. Οι Ferretti και συν. (1998) 120 παρατήρησαν 

υψηλότερη αναλογία του οστικού περιεχομένου σε μέταλλα προς την ισχνή 

μάζα σώματος σε μετεφηβικές γυναίκες, από ότι σε προεφηβικές, ενώ 
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αντίστοιχο αποτέλεσμα δεν παρατηρήθηκε σε άνδρες. Η εξήγηση που δόθηκε 

αφορούσε καταρχάς τις αλλαγές της μυϊκής μάζας που μπορούν να εξηγήσουν 

ένα μεγάλο μέρος της διακύμανσης του συνολικού περιεχομένου των οστών 

σε μέταλλα, και κατά δεύτερον τις διαφορές που παρατηρούνται εξαιτίας της 

επίδρασης των οιστρογόνων και των παραγόντων της σχέσης μυών-οστών 120. 

Στον παρακάτω πίνακα (Πίνακας 2.4) παρατίθονται συνοπτικά οι 

διαφορές μεταξύ ανδρών και γυναικών από έρευνες που έχουν γίνει με χρήση 

Π.Υ. στην περιοχή της πτέρνας για την παράμετρο BUA σε διάφορους 

πληθυσμούς. 
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Εξαιρέσεις: 1 Αποκλεισμός ατόμων με κάταγμα μετά τα 25 έτη, πρόωρη εμμηνόπαυση πριν την ηλικία των 40 ετών, αμηνόρροια περισσότερο από 6 μήνες 
και θεραπευτική αγωγή που μπορεί να επηρεάσει το μεταβολισμό των οστών; 2 αποκλεισμός ασθενειών, όπως διαβήτη και ενδοκρινολογικών διαταραχών; 3 

αποκλεισμός ατόμων με περιφερικά κατάγματα (πήχης, άκρα), με ασθένειες που επηρεάζουν το μεταβολισμό των οστών, που προσλαμβάνουν οιστρογόνα, 
διφοσφωνικά, καλσιτονίνη, φθόριο ή καλσιτριόλη; 4 αποκλεισμός ασθενειών: ενδοκρινολογικές διαταραχές, διαβήτη, διαταραχές των επινεφριδίων, 
κακοήθειες, χρόνιες γαστρεντερικές ή ηπατικές ασθένειες, νόσος Paget’s, ρευματοειδή αρθρίτιδα ή νεφρολιθιάσεις, φαρμακευτική αγωγή που επηρεάζει το 
μεταβολισμό των οστών, κατάγματα ισχίου, σπονδυλικής στήλης ή καρπού, υστερεκτομή, χρήση ναρκωτικών ουσιών και αλκοόλ. Αλλαγή σε μονάδες BUA 
ανά έτος (%): ΜΔ μη διαθέσιμα δεδομένα για υπολογισμούς; &  δείκτης τραχύτητας; Η αλλαγή σε μονάδες BUA ανά έτος υπολογίστηκε χρησιμοποιώντας την 
απόλυτη ή την ποσοστιαία διαφορά μεταξύ νεότερων και μεγαλύτερων ηλικιακών ομάδων, η οποία διαιρέθηκε στη συνέχεια με τον αριθμό των ετών μεταξύ 
των ηλικιακών ομάδων. Το εύρος των ηλικιών αναφέρεται στον πίνακα ή δίνεται με τα ακόλουθα σύμβολα: 5 υπολογίστηκε για τις ηλικίες 45-79 ετών, 6 

υπολογίστηκε για τις ηλικίες 40-80 ετών, 7 υπολογίστηκε για τις ηλικίες 40-79 ετών. Π= πτέρνα, ΔΠ=δεξιά πτέρνα 

 Αλλαγή σε μονάδες BUA ανά έτος 
(%) Χώρα Τύπος 

μηχανήματος 
Περιοχή 
μέτρησης 

Ηλικιακό 
εύρος 

Άνδρες Γυναίκες 
Πληθυσμιακό δείγμα Συγγραφέας, ημερομηνία

Άνδρες Γυναίκες 
Μ. Βρετανία CUBA Π 42-82 6860 8808 Γενικός πληθυσμός Welch 121 (2004) -0.13 (-0.14) -0.70 (-0.80) 5 

Ισπανία Sahara Π 18-99 1138 1451 Γενικός πληθυσμός 
(τυχαίο δείγμα) Sosa 92 (2002) -0(0) -0.33 (-0.44) 6 

Ιαπωνία Achilles Lunar ΔΠ 40-89  506 Γενικός πληθυσμός Yoshimi 122 (2001) - -0.31 (-0.41) &7 
Μ.Β Sahara Π 20-79  530 Εθελοντές1 Frost 66 (2001) - -0.30 (-0.51) 7 

Ταϊβάν Achilles Lunar ΔΠ 14-92 7548 9314 Συμμετοχή σε έρευνα 
καταγμάτων2 Lin 80 (2001) ΜΔ ΜΔ 

Γερμανία Achilles Lunar Π 48-79  1314 Γυναικολογική κλινική3 Hadji 123 (2000) - ΜΔ (-0.41) 

Χονγκ Κονγκ Sahara ΔΠ 20-90  1086 Γυναικολογική κλινική 

και εθελοντές Kung 93 (1999) - -0.46 (-0.62) 7 

M.B. Achilles Lunar Π 45-75  3180 Γενικός πληθυσμός Thompson 114 (1998) - -0.70 (-0.78) & 
Η.Π.Α Walker-Sonix ΔΠ >65  6189 4 Ιατρικά κέντρα Bauer 43 (1997) - ΜΔ 
Μ.Β Achilles Lunar Π 16-93  2087 Εθελοντές4 Truscott 105, (1997)  - -0.54 (-0.46) 6 

Ολλανδία Achilles Lunar ΔΠ 55-93 628 777 Γενικός πληθυσμός Van Daele 127 (1994) -0.15 (-0.1) -0.43 (0.4) 

Πίνακας 2.4. Διαφορές στην παράμετρο BUA μεταξύ ανδρών και γυναικών, με βάση την ηλικία, 
τον τύπο του μηχανήματος οστικής υπερηχομετρίας και την περιοχή μέτρησης.  
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Γενικά συμπεραίνουμε ότι η παράμετρος BUA μειώνεται λιγότερο στους 

άνδρες σε σύγκριση με τις γυναίκες, ενώ οι ρυθμοί ελάττωσης είναι μη 

συνεχείς και ποικίλλουν πριν και μετά την ηλικία των 55 ετών 121.  

 

2.5 Σωματική Κατάσταση 

Ο δείκτης μάζας σώματος (ΔΜΣ) έχει συσχετιστεί θετικά με την οστική 

πυκνότητα. Ο σκελετός ανταποκρίνεται στο μηχανικό στρες που παρέχεται 

από το σωματικό βάρος με διέγερση της οστεοβλαστικής δραστηριότητας με 

αποτέλεσμα να παρατηρείται αύξηση της οστικής πυκνότητας 124. Παράλληλα, 

η αυξημένη σωματική λιπώδης μάζα είναι πιθανό να υποστηρίζει μεγαλύτερη 

παραγωγή οιστρογόνων σε γυναίκες, τα οποία συνεισφέρουν στο σχηματισμό 

νέου οστού 125. Οι περισσότερες έρευνες έχουν αποδείξει ότι χαμηλότερες 

τιμές του ΔΜΣ σχετίζονταν με απώλεια οστικής μάζας, 126,127 και οι αυξημένες 

τιμές με μειωμένο κίνδυνο κατάγματος 128. Στη βιβλιογραφία υπάρχουν 

αρκετές έρευνες που υποστηρίζουν την επίδραση της σωματικής σύστασης 

στις μετρούμενες παραμέτρους των ΠΥ 129,130. Οι Krieg και συν. (1998) 

διατύπωσαν παρόμοιες συσχετίσεις των παραμέτρων της οστικής 

υπερηχομετρίας με τον ΔΜΣ 131. Παράλληλα σε αρκετές έρευνες σε παιδιά έχει 

αναφερθεί στατιστικά σημαντική συσχέτιση της παραμέτρου SOS με το ύψος, 

βάρος και ΔΜΣ 101,132, ενώ οι Van der Berg και συν (2000) βρήκαν ότι το 

βάρος αποτελεί σημαντικό προσδιοριστικό παράγοντα για το BUA σε αγόρια 

και κορίτσια ηλικίας 6 έως και 21 ετών 119. Επιπρόσθετα, σε νεαρά κορίτσια με 

χαμηλό σωματικό βάρος, υπήρξε 62% πιθανότητα να έχουν χαμηλές τιμές 

στις παραμέτρους των ΠΥ, ενώ, καθώς το βάρος αυξανόταν, η πιθανότητα 
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μειωνόταν στο 23% 133. Όμως γενικότερα είναι δύσκολο να προκύψουν σαφή 

συμπεράσματα για την επίδραση των ανθρωπομετρικών χαρακτηριστικών στη 

συγκεκριμένη παράμετρο, εφόσον εμφανίζουν υψηλή ενδοσυσχέτιση και 

παράλληλα σχετίζονται και με την ηλικία.  

Σε ενήλικες και υπερήλικες βρέθηκε ότι ο ΔΜΣ  σχετιζόταν θετικά με το 

SOS και ακόμη πιο σημαντικά με το BUA 131,134,135. Οι Kroke και συν (2000) 

παρατήρησαν ότι ενώ το BUA σχετιζόταν ισχυρά με το ΔΜΣ και τα συστατικά 

του σε μεταεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, το SOS είχε μια ασθενή με τις 

αντίστοιχες παραμέτρους συσχέτιση, 136 ενώ σε παρόμοια έρευνα βρέθηκε ότι 

ο ΔΜΣ αποτελούσε σημαντικότερο παράγοντα εκτίμησης για το SOS και το 

BUA στις γυναίκες από ό,τι στους άνδρες του δείγματος 137. Άλλοι ερευνητές 

138,139 έχουν επίσης δείξει ότι το σωματικό βάρος σχετίζεται θετικά με το BUA, 

αλλά όχι με το SOS, ενώ άλλοι και με τα δύο 140. Όσον αφορά την παράμετρο 

QUI, σε έρευνα των Adami και συν. (2003) βρέθηκε ότι σχετιζόταν θετικά με 

το βάρος, το ύψος και το ΔΜΣ 113. Τέλος, σε έρευνα των Welch και συν. 

(2004), η παράμετρος BUA της πτέρνας εμφάνισε θετικά σημαντική συσχέτιση 

με το βάρος, το ύψος και το ΔΜΣ και στα δυο φύλα, και μάλιστα η σημασία 

της σχέσης αυτής για τους άνδρες ήταν περίπου η μισή από ό,τι στις γυναίκες 

121.  

Γενικά, έχει αποδειχθεί ότι οι χαμηλές τιμές στον ΔΜΣ πιο συχνά 

σχετίζονται με αυξημένο οστικό καταβολισμό και οστική απώλεια, 141-143 ενώ 

το σωματικό βάρος αποτελεί ένα πιο άμεσο προσδιοριστικό παράγοντα για την 

οστική μάζα 141,144. 
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2.6 Ασβέστιο 

Συσχετίσεις μεταξύ της πρόσληψης ασβεστίου και της οστικής 

πυκνότητας έχουν αναφερθεί σε αρκετές, 142,145,146 αλλά όχι σε όλες τις 

έρευνες 147-149. Σε έρευνα των Yamaguchi και συν. (2000) η πρόσληψη 

ασβεστίου συσχετίσθηκε με αυξημένη τιμή της παραμέτρου BUA σε γυναίκες 

ηλικίας 57 ετών, 134 αποτέλεσμα ίδιο με αυτό που βρέθηκε σε αντίστοιχες 

έρευνες, 91,150 ενώ η πρόσληψη ασβεστίου από τα γαλακτοκομικά εμφάνισε 

σημαντική συσχέτιση με την παράμετρο QUI, σε παρόμοια μελέτη 113. Σε 

έρευνα των Cheng και συν. (1999) βρέθηκε ότι η αλληλεπίδραση μεταξύ της 

πρόσληψης ασβεστίου, της άσκησης και του βάρους, ίσως να συνεισφέρουν 

στην επίτευξη της μέγιστης οστικής μάζας σε προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες 

και στη διατήρησή της σε μεταεμμηνοπαυσιακές 91. Επιπλέον, η τελευταία 

έρευνα καθώς και μια παρόμοια σε Σουηδούς 151 απέδειξαν ότι οι παράμετροι 

των ΠΥ μπορούν να βοηθήσουν στο διαχωρισμό των ατόμων με διαφορετικά 

επίπεδα προσλήψεων ασβεστίου. Δυστυχώς, δεν έχουν αναφερθεί συσχετίσεις 

μεταξύ της πρόσληψης ασβεστίου και των παραμέτρων των ΠΥ. 

 

2.7 Άσκηση και Οστά 

Τα οστά προσαρμόζονται στα φορτία που ασκούνται σε αυτά, έτσι 

ώστε το αυξημένο μηχανικό φορτίο να προκαλεί αύξηση της οστικής 

πυκνότητας, ενώ απομάκρυνση των μηχανικών φορτίων να προκαλεί απώλεια 

οστού 152,153. Το γεγονός αυτό φαίνεται ότι σχετίζεται σε μεγάλο βαθμό με την 

ηλικία όπου αρχίζει η παρέμβαση και γενικά η ευεργετική επίδραση έχει 

αποδειχθεί ότι διπλασιάζεται, όταν η άσκηση ξεκινά κατά την εφηβεία 154. 

Σχετικές έρευνες παρέχουν ενδείξεις ότι η παιδική και η εφηβική ηλικία 
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αποτελούν τις καταλληλότερες, αν όχι μοναδικές, περιόδους για την απόκτηση 

υψηλότερης οστικής μάζας 155. Για παράδειγμα, μια μελέτη σε παιδιά έδειξε ότι 

οι αυξήσεις στην οστική πυκνότητα ήταν προοδευτικά αυξανόμενες με 

αυξανόμενα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας 156. Υπάρχουν μάλιστα, ενδείξεις 

ότι η άσκηση αποτελεί σημαντικότερο παράγοντα για τη σκελετική υγεία από 

ό,τι άλλοι παράγοντες, όπως η πρόσληψη ασβεστίου 157. Σε γενικές γραμμές, 

οι έφηβοι που ασκούνται μπορεί να έχουν έως και κατά 10-20% υψηλότερη 

οστική μάζα συγκριτικά με υγιείς 155.  

Ο οστίτης ιστός ανταποκρίνεται στην άσκηση και κατά την ενήλικη ζωή, 

παρόλο που θεωρείται ότι βοηθάει στη συντήρηση παρά στην προσθήκη νέου 

οστού, 154,158,159  ενώ υπάρχουν και αντίθετες απόψεις 160,161. Η συντηρητική 

αυτή δράση της άσκησης κατά την ενήλικη ζωή φαίνεται να είναι σημαντική 

για τη διατήρηση της οστικής δύναμης και την πρόληψη των οστεοπορωτικών 

καταγμάτων. Έχει βρεθεί οτι ακόμα και με μικρές αλλαγές στην οστική μάζα 

επιτυγχάνεται σημαντική μείωση του κινδύνου για κάταγμα 162,163. Οι 

οστεογενετικές επιδράσεις της άσκησης αφορούν αποκλειστικά τη 

συγκεκριμένη περιοχή επιβάρυνσης του οστού, 154,159 παρόλο που ο τύπος, η 

συχνότητα, η ένταση και η διάρκεια της άσκησης που προκαλεί τις επιθυμητές 

οστικές αλλαγές δεν έχει προσδιοριστεί επακριβώς. Έτσι, από τη στιγμή που 

το αναπτυσσόμενο οστό εμφανίζεται να έχει μεγαλύτερη ικανότητα 

προσαρμογής στις μηχανικές φορτίσεις σε σχέση με το ώριμο, η υψηλής 

αντίστασης άσκηση κατά τη χρονική περίοδο πριν την τελική ωρίμανση του 

σκελετού, ίσως να αποτελεί ένα κατάλληλο μέσο μεγιστοποίησης της οστικής 

μάζας. Έχουν υπάρξει μόνο λίγες αναφορές που αφορούν τη σχέση μεταξύ 
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των παραμέτρων των ΠΥ και της φυσικής δραστηριότητας σε παιδιά και 

ενήλικες, και μόνο μια ασχολήθηκε με τις μακροχρόνιες επιδράσεις της υψηλής 

αντίστασης άσκησης στις παραμέτρους των ΠΥ κατά την ανάπτυξη 164.  

Όσον αφορά την επίδραση της φυσικής δραστηριότητας στις 

μετρούμενες παραμέτρους των ΠΥ ο Daly και συν. (1997) διαπίστωσαν μια 

σημαντική αύξηση στην παράμετρο SOS σε αγόρια που ασχολούνταν με την 

ενόργανη γυμναστική σε σύγκριση με παιδιά λιγότερο δραστήρια 165. 

Παράλληλα, σε ετήσια επαναλαμβανόμενη μελέτη παρατηρήθηκε αύξηση του 

BUA κατά 8.7-12.1 % σε περιεφηβικά κορίτσια που ασκούνταν και κατά 9.9% 

στην ομάδα ελέγχου, αντανακλώντας την ωρίμανση του οστού. Ταυτόχρονα 

οι αυξήσεις του SOS ήταν 0.4% και 0.2% αντίστοιχα 166. Επιπρόσθετα, οι 

Weiss και συν. (2000) επιβεβαίωσαν την επίδραση της άσκησης στα οστά 

μεγαλύτερων ηλικιακά γυναικών (20-89 ετών), χρησιμοποιώντας διαφορετικό 

μηχάνημα οστικής υπερηχομετρίας στην κνήμη και την κερκίδα 102. 

Αρκετές 167-169, αλλά όχι όλες 170,171 οι διασταυρούμενες έρευνες έχουν 

επιβεβαιώσει τη θετική συσχέτιση της φυσικής δραστηριότητας με την οστική 

πυκνότητα. Έρευνες σε ενήλικες αθλητές έχουν δείξει ότι τα άτομα τα οποία 

εμπλέκονται σε διάφορα αθλήματα εμφάνισαν υψηλότερο SOS και BUA στην 

πτέρνα σε σχέση με μη αθλητές 172,173. Από την άλλη, σε υπερήλικες η φυσική 

δραστηριότητα αποτελεί το σημαντικότερο καθοριστικό παράγοντα για το SOS 

174. Υπάρχουν αρκετές έρευνες που έχουν εξετάσει την επίδραση της φυσικής 

δραστηριότητας στις μετρούμενες παραμέτρους των ΠΥ σε πρώιμες 

μεταεμμηνοπαυσιακές γυναίκες μέχρι 60 ετών. Έτσι, γυναίκες, οι οποίες 

εκτελούσαν υψηλού επιπέδου εργασιακή φυσική δραστηριότητα (π.χ 
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αγροτικές εργασίες), είχαν σημαντικά υψηλότερες τιμές στις παραμέτρους των 

ΠΥ από ό,τι οι αντίστοιχες γυναίκες ίδιας ηλικίας που χρησιμοποιήθηκαν ως 

ομάδα ελέγχου 172,175.  

Παράλληλα, οι Yamaguchi και συν. (2000) 134 χρησιμοποίησαν δείγμα 

1412 γυναικών Ιαπωνικής καταγωγής με μέση ηλικία 57 ετών και ανέφεραν 

οτι όσες είχαν συχνή συμμετοχή σε αθλήματα είχαν αυξημένες τιμές BUA, SOS 

και QUI, αποτέλεσμα που επιβεβαιώθηκε και σε παρόμοια έρευνα σε 

μεταεμμηνοπαυσιακές γυναίκες Γαλλικής καταγωγής στον Καναδά 115. Σε 

ετήσια επαναλαμβανόμενη μελέτη περιεμμηνοπαυσιακών γυναικών, 

παρατηρήθηκε οτι ακόμα και το γρήγορο περπάτημα προκαλούσε αύξηση 

κατά 12% στο BUA 176. Σε έρευνα των Korpelainen και συν. (2003) 177 

βρέθηκε θετική συσχέτιση μεταξύ της παρούσας ψυχαγωγικής φυσικής 

δραστηριότητας και του BUA  της πτέρνας, ίσως  γιατί ο συγκεκριμένος 

αναφερόμενος πληθυσμός συμμετείχε σε βαριές ψυχαγωγικές δραστηριότητες 

(εξωτερικές εργασίες στον κήπο, έντονο περπάτημα κλπ.). Γενικότερα, εκτός 

από την έρευνα των Graafmans και συν. (1998), 174 καμία άλλη έρευνα δεν 

έχει εξετάσει την επίδραση της φυσικής δραστηριότητας σε μεγαλύτερες 

ηλικιακά μεταεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, στις οποίες ήταν εμφανής η 

επίδραση της άσκησης, κυρίως στην παράμετρο BUA.  

Επιπλέον οι Yanaginoto και συν. (2000) διερεύνησαν την οστική 

ποιότητα σε υπερήλικες γυναίκες και βρήκαν οτι το SOS αυξάνεται ανάλογα με 

το ποσοστό του καθημερινού βαδίσματος, ενώ το BUA αυξάνεται και με την 

αύξηση του αριθμού σκαλοπατιών που ανεβαίνουν 178. Όσον αφορά την 

παράμετρο QUI σε έρευνα των Adami και συν. (2003), βρέθηκε οτι σχετίζεται 
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ισχυρά με τις εξωτερικές δραστηριότητες των εθελοντριών, ηλικίας 40-50ετών 

113. Σε πρόσφατη έρευνα, βρέθηκε οτι συγκεκριμένου τύπου φυσική 

δραστηριότητα, όπως το ανέβασμα σκαλοπατιών, συμβάλλει στη διατήρηση 

της παραμέτρου BUA και στα δυο φύλα, και οτι η αποχή από την άσκηση έχει 

αρνητικές επιδράσεις σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες 163. Οι ερευνητές 

ανέφεραν οτι όσον αφορά τις γυναίκες, η επίδραση της συχνής συμμετοχής σε 

δραστηριότητες υψηλής αντίδρασης με το έδαφος, ισοδυναμεί με την 

επίδραση που έχουν 4 χρόνια διαφοράς στην ηλικία. 

Τέλος, λίγοι ερευνητές ασχολήθηκαν με παρεμβατικές τεχνικές άσκησης 

και την επίδρασή της στην οστική ποιότητα, από όπου αποδείχτηκε ότι ένα 

πρόγραμμα έντονου βαδίσματος για περίπου ένα χρόνο, μπορεί να προκαλέσει 

αύξηση στην μετρούμενη παράμετρο BUA στην περιοχή της πτέρνας σε 

γυναίκες 176,179. 

Συμπερασματικά, το μετρούμενο SOS και το BUA στην περιοχή της 

πτέρνας αποτελεί σημαντικό δείκτη οστικής κατάστασης και οτι αυτές οι 

παράμετροι υπόκεινται σε συγκεκριμένες αλλαγές με βάση το είδος της 

φυσικής δραστηριότητας. Οι Heinonen και συν. (1999) επιβεβαίωσαν το 

γεγονός οτι η περιοχή της πτέρνας έχει υψηλότερη απόκριση στην άσκηση 

από ό,τι το μηριαίο, το οποίο με τη σειρά του ανταποκρίνεται καλύτερα από 

την οσφυϊκή περιοχή της σπονδυλικής στήλης 180. 

 

2.8 Κάπνισμα 

Όσον αφορά την επίδραση του καπνίσματος στην υγεία του οστού δεν 

έχει διατυπωθεί κάπoιος συγκεκριμένος μηχανισμός. Οι επιβλαβείς επιδράσεις 
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του καπνίσματος στην οστική πυκνότητα έχουν κυρίως βρεθεί σε 

μεταεμμηνοπαυσιακές γυναίκες και μόνο σποραδικά σε νεότερες, ηλικίας κάτω 

των 40 ετών, ενώ σε μια πρόσφατη μετα-ανάλυση βρέθηκε οτι η συσχέτιση 

μεταξύ καπνίσματος και οστικής πυκνότητας ήταν ισχυρότερη στους άνδρες 

από ό,τι στις γυναίκες 181. Σε μεταεμμηνοπαυσιακές γυναίκες το κάπνισμα ίσως 

να επιταχύνει το μεταβολισμό των οιστρογόνων, με αποτέλεσμα τη γρήγορη 

μείωση των επιπέδων τους και την αύξηση της οστικής απώλειας και του 

κινδύνου για κατάγματα 182. Άλλοι ερευνητές έχουν προτείνει κάποιους 

έμμεσους μηχανισμούς επίδρασης του καπνίσματος στην υγεία των οστών, 

συμπεριλαμβανομένων του χαμηλού σωματικού βάρους των καπνιστών, της 

μειωμένης φυσικής δραστηριότητας και απορρόφησης του ασβεστίου, της 

συνήθως αυξημένης πρόσληψης αλκοόλ και άλλων διατροφικών παραγόντων, 

καθώς και άμεσες επιδράσεις του καπνού στα οστικά κύτταρα 183. 

Λίγες μόνο έρευνες έχουν διερευνήσει τη σχέση μεταξύ καπνίσματος 

και των μετρούμενων παραμέτρων της οστικής δύναμης με ΠΥ 91,135,150. 

Σε μικρότερες ηλικίες το κάπνισμα δε σχετίζεται με την οστική 

πυκνότητα σε υγιή άτομα, ενώ βρέθηκε μια αρνητικά σημαντική συσχέτιση με 

το SOS και στα δύο φύλα, ενώ με το BUA μόνο στις γυναίκες 184. Το 

φαινόμενο αυτό παρατηρήθηκε, σε άτομα ηλικίας άνω των 36 ετών και ίσως 

να οφείλεται στην εκφύλιση των οστικών δοκίδων ή και στην απώλεια της 

ελαστικότητας, αλλά όχι στη μείωση της οστικής πυκνότητας 185. Παράλληλα, 

σε έρευνα με παρόμοιες ηλικιακές ομάδες βρέθηκε αρνητική συσχέτιση μεταξύ 

των παραμέτρων των ΠΥ και του καπνίσματος, 80 ενώ σε άλλη όχι 91. Βέβαια 

στις παραπάνω έρευνες συμμετείχαν εκτός από προεμμηνοπαυσιακές και 
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μεταεμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Παρόλο που το κάπνισμα έχει συσχετισθεί με 

μειωμένη οστική πυκνότητα 186 και με μεγαλύτερο ρυθμό οστικής απώλειας σε 

μεταεμμηνοπαυσιακές γυναίκες 187 σε έρευνα των Frost και συν.(2001) 66 δεν 

παρατηρήθηκε σημαντική μείωση στις παραμέτρους των ΠΥ, παρά υπήρξε 

μόνο αρνητική συσχέτιση (r=-0.1) αυτών με τα χρόνια καπνίσματος, 

υποδεικνύοντας οτι ίσως ή διάρκεια του καπνίσματος να είναι σημαντικότερη 

στην επίδραση στην οστική μάζα. Αντίθετα, σε έρευνα των Kim και συν. 

(2000), βρέθηκε οτι το κάπνισμα αποτελεί σημαντικό προσδιοριστικό 

παράγοντα για ελαττωμένες τιμές στις παραμέτρους των ΠΥ 83,184. Παράλληλα, 

παρατηρήθηκαν χαμηλότερες τιμές στην παράμετρο QUI σε καπνιστές σε 

σύγκριση με μη καπνιστές, και μάλιστα η διαφορά τους ήταν 3%, 113,80 

αποτέλεσμα παρόμοιο με αυτό που βρέθηκε για την οστική πυκνότητα των 

ισχίων σε μια πρόσφατη μετανάλυση 188,181. Γενικά, η απουσία σημαντικής 

αρνητικής συσχέτισης μεταξύ καπνίσματος και των παραμέτρων των ΠΥ σε 

υπερήλικες ίσως να οφείλεται στο γεγονός οτι υπάρχουν άλλοι ισχυρότεροι 

παράγοντες που σχετίζονται με χαμηλές τιμές στις αντίστοιχες παραμέτρους. 

 

2.9 Αλκοόλ 

Η κατανάλωση αλκοόλ αποτελεί παράγοντα κινδύνου για την 

οστεοπόρωση με βάση το γεγονός οτι συχνά έχει παρατηρηθεί μείωση της 

οστικής πυκνότητας, του ρυθμού σχηματισμού του οστού και αυξημένη 

συχνότητα καταγμάτων σε αλκοολικούς. 

Παράλληλα, έχει βρεθεί οτι μειώνει το ρυθμό οστικής παραγωγής σε 

υγιείς ενήλικες και τη βλαστικότητα των αναπτυσσόμενων οστεοβλαστικών 
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κυττάρων 183. Πιθανός μηχανισμός δράσης είναι ότι το αλκοόλ παρεμβαίνει 

στην έκφραση πρωτεϊνών που μεσολαβούν στον οστικό ανασχηματισμό. 

Παράλληλα, το αλκοόλ έχει βρεθεί οτι μειώνει την έκφραση του αυξητικού 

παράγοντα της ινσουλίνης-1 (IGF-1), που αποτελεί σημαντικό παράγοντα 

επιβίωσης των οστεοβλαστών 189. Τα αποτελέσματα αυτά είναι σε συμφωνία 

με αντίστοιχα άλλων ερευνών, που δείχνουν μια συσχέτιση μεταξύ της 

υψηλής χρήσης αλκοόλ και των μειωμένων επίπεδων οστεοκαλσίνης 

(βιοχημικός δείκτης οστικού ανασχηματισμού) 190. Ιστολογικοί και βιοχημικοί 

δείκτες της οστικής επαναρρόφησης που να επηρεάζονται από τη χρήση 

αλκοόλ δεν υπάρχουν. Από την άλλη, έχει υπάρξει δυσκολία στον 

προσδιορισμό της ακριβούς οστικής απώλειας και της αύξησης του ρυθμού 

καταγμάτων σε έρευνες βασισμένες σε πληθυσμούς. Στη πραγματικότητα οι 

περισσότερες από αυτές έχουν δείξει μια θετική συσχέτιση μεταξύ της 

κατανάλωσης αλκοόλ και της μείωσης της οστικής μάζας, και καμία αλλαγή ή 

μείωση στον κίνδυνο για κατάγματα. Συνολικά, οι ενδείξεις υποστηρίζουν μια 

επιβλαβή επίδραση της χρόνιας χρήσης αλκοόλ στο σκελετό των ανδρών και 

γυναικών 127 και μια ουδέτερη ή γενικά ευεργετική επίδραση της μέτριας 

κατανάλωσης, κυρίως σε υπερήλικες γυναίκες 191,192. Πάντως δεν έχουν 

διευκρινιστεί οι δοσοεξαρτώμενες, και ίσως και φυλετικές, επιδράσεις της 

κατανάλωσης αλκοόλ και ο προσδιορισμός των κυτταρικών και μοριακών 

μηχανισμών δράσης 183. ’Οπως αναφέρεται σε πρόσφατη ανασκόπηση από 

ιστολογικές έρευνες, άνδρες αλκοολικοί είχαν μειωμένη συνολική ποσότητα 

του φλοιώδους οστού, καθώς και του πάχους του οστού σε σύγκριση με υγιή 

άτομα 190. Σε έρευνα των Korpelainen και συν. (2003) παρατηρήθηκε μια 
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συσχέτιση της εβδομαδιαίας κατανάλωσης αλκοόλ σε υπερήλικες γυναίκες με 

τις αυξημένες τιμές του BUA, 177 ενώ σε έρευνα των Adami και συν. (2003) 

δεν παρατηρήθηκε συσχέτιση μεταξύ της κατανάλωσης αλκοόλ και της 

παραμέτρου QUI και στα δύο φύλα 113.  

Γενικά, δεν υπάρχουν έρευνες που να έχουν εξετάσει την επίδραση της 

χρήσης αλκοόλ κατά την παιδική και εφηβική ηλικία στον ανασχηματισμό του 

οστού, ενώ εκτεταμένες έρευνες σε αυτόν τον τομέα έχουν διεξαχθεί σε 

αναπτυσσόμενους επίμυες στο εργαστήριο 193. Τα αποτελέσματα παρόμοιων 

μελετών δείχνουν οτι η συχνή κατανάλωση αλκοόλ, πριν από την ολική 

ωρίμανση του σκελετού οδηγεί σε μείωση της μέγιστης οστικής πυκνότητας 

και σαν αποτέλεσμα συμβάλλει στην άμεση αύξηση του κινδύνου για 

κατάγματα και στη δημιουργία προδιάθεσης του σκελετού για οστεοπορωτικά 

κατάγματα μεταγενέστερα. 194 

 

2.10 Ηλικία Εμμηναρχής 

Η ηλικία εμμηναρχής αποτελεί σημαντικό δείκτη της εφηβικής 

ανάπτυξης. Μέσω ειδικών μετρήσεων κατά την ηλικία της εμμηναρχής, δίνεται 

η δυνατότητα να εντοπισθούν διαφορές στο επίπεδο ωρίμανσης των εφήβων 

κοριτσιών της ίδιας περίπου ηλικίας 195. Οι Zadik και συν (2003) ανέφεραν ότι 

το SOS (κνήμης και κερκίδας) ήταν σημαντικά χαμηλότερο στα 

προεμμηναρχιακά κορίτσια σε σχέση με τα μεταεμμηναρχιακά της ίδιας ηλικίας 

196. Παράλληλα, οι Van der Berg και συν. (2000) παρατήρησαν οτι το BUA 

ήταν υψηλότερο στα κορίτσια με πρώιμη εμμηναρχή 119. 
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2.11 Εμμηνόπαυση 

Η εμμηνόπαυση προκαλεί μια επιταγχυνόμενη φάση οστικής απώλειας 

μέσα στα πρώτα 5-8 χρόνια, με ετησία απώλειά της κατά μέσο όρο στο 1%. 

Κατόπιν, ο ρυθμός ετήσιας απώλειας πέφτει για το υπόλοιπο της ζωής 197. 

Γενικά, υπάρχουν αρκετές έρευνες που έχουν δείξει συσχέτιση της 

εμμηνόπαυσης με τις μετρούμενες παραμέτρους της οστικής υπερηχομετρίας 

198,199. Σε γυναίκες με πρώιμη εμμηνόπαυση (πριν από την ηλικία των 45 

ετών) παρατηρήθηκαν μειωμένες τιμές στις μετρούμενες παραμέτρους των 

ΠΥ, καθώς και στην οστική πυκνότητα της οσφυϊκής περιοχής 66. Επίσης σε 

έρευνα των Kim και συν. (2000) βρέθηκε ότι τα χρόνια από την έναρξη της 

εμμηνόπαυσης αποτελούν ανεξάρτητο προσδιοριστικό παράγοντα για τη 

μείωση των παραμέτρων των ΠΥ 83.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΙΙΙ-ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΚΕΝΑ-ΣΤΟΧΟΙ 

 
3.1. Ερευνητικά κενά 

Οι περισσότερες έρευνες που ασχολήθηκαν με τη διερεύνηση 

παραγόντων κινδύνου και την επίδρασή τους στην οστεοπόρωση διεξήχθησαν 

σε συγκεκριμένες ηλικιακές ομάδες ή και φύλα και μόνο σε μία γεωγραφική 

τοποθεσία. Σε εθνικό επίπεδο δεν υπάρχουν σχετικές πληροφορίες για τον 

Ελληνικό πληθυσμό, εκτός της γενικής διαπίστωσης οτι παρατηρείται μια 

αύξηση στα περιστατικά των οστεοπορωτικών καταγμάτων 6. 

Παρόλο το μεγάλο αριθμό των σχετικών ερευνών διεθνώς, κάποιες 

ομάδες ατόμων, όπως είναι οι προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, οι άνδρες και τα 

παιδιά, δεν έχουν εξετασθεί ικανοποιητικά, προκειμένου να διερευνηθεί η 

σχέση της ηλικίας με τις μετρούμενες παραμέτρους BUA, SOS, QUI και eBMD.  

Παράλληλα, δεν έχουν δημοσιευτεί διαγνωστικά κριτήρια είτε σε 

διεθνές είτε σε εθνικό επίπεδο που να βασίζονται στις μετρούμενες 

παραμέτρους με τη μέθοδο των ΠΥ (υπερηχόμετρο Sahara), ενώ πολλοί 

ερευνητές έχουν προτείνει ότι τα όρια του T-score εξαρτώνται από το είδος 

του μηχανήματος, έτσι ώστε να προκύπτουν διαφορετικές βέλτιστες τιμές του 

T-score για τη διάγνωση της οστεοπόρωσης 200,201. Δεν έχουν, επίσης, υπάρξει 

τιμές αναφοράς για τον Ελληνικό πληθυσμό των αντίστοιχων παραμέτρων 

BUA, SOS, QUI και eBMD. Η μοναδική έρευνα στην Ελλάδα στην οποία 

συμμετείχαν νεαρές γυναίκες, εκπονήθηκε από τους Δαμηλάκης και συν. 

(1999), αλλά οι τιμές που αναφέρθηκαν για το BUA και SOS προέκυψαν από 

διαφορετικό υπερηχόμετρο, το λεγόμενο Ubis 3000 202.  
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Τέλος, λόγω του ότι υπάρχουν ελλιπείς πληροφορίες για την αξιοπιστία 

των μεθόδων υπολογισμού της διαιτητικής πρόσληψης ασβεστίου σε διάφορες 

ηλικιακές ομάδες και στα δυο φύλα είναι απαραίτητη η σωστή αξιολόγηση των 

παραπάνω μεθόδων, για το διαχωρισμό των ατόμων σε σχέση με την 

κατάσταση σε ασβέστιο. 

 

3.2. Στόχοι της μελέτης 

Οι στόχοι της παρούσας μελέτης ήταν: 

1. Να προσδιοριστεί η συχνότητα εμφάνισης παραγόντων που 

σχετίζονται με την ανάπτυξη οστεοπόρωσης, όπως η πρόσληψη 

ασβεστίου, η φυσική δραστηριότητα, το κάπνισμα, η 

κατανάλωση αλκοόλ, η κληρονομικότητα, η εμφάνιση 

καταγμάτων, η έμμηνος ρύση και η εμμηνόπαυση, με βάση το 

φύλο και την ηλικιακή ομάδα, σε δείγμα Ελληνικού πληθυσμού 

2. Να μελετηθεί η επίδραση των παραπάνω παραγόντων στους 

δείκτες της οστικής φυσιολογίας με τη μέθοδο των ποσοτικών 

υπερήχων σε άνδρες διαφορετικών ηλικιακών ομάδων του 

Ελληνικού πληθυσμού. 

3. Να μελετηθεί η επίδραση των παραπάνω παραγόντων στους 

δείκτες της οστικής φυσιολογίας με τη μέθοδο των ποσοτικών 

υπερήχων σε γυναίκες διαφορετικών ηλικιακών ομάδων του 

Ελληνικού πληθυσμού. 

4. Να προσδιοριστούν με τη μέθοδο των ποσοτικών υπερήχων οι 

φυσιολογικές τιμές (νόρμες) των μετρούμενων παραμέτρων 
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BUA, SOS, QUI και eBMD,  με βάση το φύλο και την ηλικιακή 

ομάδα στον Ελληνικό πληθυσμό. 

Για τη συλλογή των παραπάνω δεδομένων χρησιμοποιήθηκαν 

συγκεκριμένα εργαλεία και τεχνικές, τα οποία αξιολογήθηκαν. 

Συγκεκριμένα: 

1. διερευνήθηκε η αξιοπιστία του ερωτηματολογίου συχνότητας 

κατανάλωσης τροφίμων για τον προσδιορισμό της πρόσληψης 

ασβεστίου στο γενικό πληθυσμό με βάση τη μέθοδο αναφοράς 

(ανάκληση 24ώρου). 

2. αξιολογήθηκαν οι πιθανές διαφορές στις παραμέτρους 

μέτρησης που προκύπτουν από την εφαρμογή των ποσοτικών 

υπερήχων στις δυο πτέρνες (δεξιά και αριστερή). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ IV- ΜΕΘΟΔΟΙ 

 

4.1 Εθελοντές 

Στην έρευνα συμμετείχαν 1205 εθελοντές (384 άνδρες και 821 

γυναίκες) από τρεις διαφορετικές ηλικιακές ομάδες (10-15 ετών, 26-33 ετών 

και 60–75 ετών), που διαμένουν σε τέσσερις διαφορετικές περιοχές της 

Ελλάδας, Βόρεια, Δυτική, Κεντρική και Νότια Ελλάδα. Το δείγμα ήταν 

ημιαντιπροσωπευτικό του πληθυσμού και ανά ηλικιακή ομάδα ήταν 

κατανεμημένο κανονικά και στα δύο φύλα.  Οι συμμετέχοντες ενημερώθηκαν 

για τη μελέτη και υπέγραψαν συμφωνητικό εθελοντικής συμμετοχής, το οποίο 

είχε εγκριθεί από την επιτροπή Βιοηθικής του Χαροκοπείου Πανεπιστημίου. 

Κριτήρια αποκλεισμού αποτελούσαν οι εξής καταστάσεις: 

• υπερ-υποθυρεοειδισμός 

• χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 

• σακχαρώδης διαβήτης  

• καρκίνος  

• χρόνια δυσαπορρόφηση  

• αμηνόρροια, πρώιμη εμμηνόπαυση 

•  οιδήματα ή δυσμορφίες στην περιοχή της πτέρνας 

• παρουσία μακροχρόνιας (>6 μήνες) φαρμακευτικής αγωγής με 

οιστρογόνα, αντισυλληπτικά και θυρεοειδικά σκευάσματα και κορτιζόνη 

(ενέσιμη ή πόσιμη) που επηρεάζουν την οστική πυκνότητα είτε θετικά 

είτε αρνητικά 80,170. 
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Οι μετρήσεις στην πρώτη ηλικιακή ομάδα έλαβαν χώρα σε δημοτικά 

σχολεία και γυμνάσια του δήμου Ν. Ηρακλείου, Βάρης και Καλλιθέας για το 

νομό Αττικής, του δήμου Αγρινίου για το νομό Αιτωλοακαρνανίας, του δήμου 

Κομοτηνής για το νομό Ροδόπης και του δήμου Ηρακλείου για το νομό 

Ηρακλείου Κρήτης, μετά από συναίνεση των γονιών των μαθητών, οι οποίοι 

είχαν ήδη ενημερωθεί για το σκοπό και τη μεθοδολογία της έρευνας. Για τη 

δεύτερη ηλικιακή ομάδα, οι μετρήσεις έλαβαν χώρα στα δημοτικά ιατρεία και 

τα δημαρχεία των προαναφερθέντων δήμων και οι μετρήσεις της τρίτης 

ηλικιακής ομάδας έγιναν στα Κ.Α.Π.Η των αντίστοιχων δήμων. Για τη δεύτερη 

και τρίτη ηλικιακή ομάδα του νομού Αττικής, μετρήσεις πραγματοποιήθηκαν 

και στη μεταβολική μονάδα του Εργαστηρίου Διατροφής και Κλινικής 

Διαιτολογίας του Χαροκοπείου Πανεπιστημίου. Η συλλογή των δεδομένων είχε 

διάρκεια ενός έτους: από Νοέμβριο 2001 μέχρι και Οκτώβριο 2002 . 

 

4.2 Ανθρωπομετρικές μετρήσεις 

Τα ανθρωπομετρικά δεδομένα που συλλέχθηκαν είναι το βάρος, το 

ύψος, η περιφέρεια μέσης και η περιφέρεια ισχίων. Το βάρος μετρήθηκε χωρίς 

υποδήματα και με ελαφρύ ρουχισμό, με φορητό ηλεκτρονικό ζυγό (SECA) 

ακριβείας 0,1 χιλιόγραμμο. Το ύψος μετρήθηκε σε όρθια θέση, χωρίς 

παπούτσια με αναστημόμετρο προσαρμοσμένο σε κατακόρυφο τοίχο και 

καταγράφηκε η τιμή του ύψους στο πλησιέστερο 0,5 cm. Ο ΔΜΣ 

υπολογίστηκε ως βάρος δια ύψος εις το τετράγωνο (χιλιογραμ./μ2 ) 
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Οι ανθρωπομετρικές μετρήσεις περιελάμβαναν και τη μέτρηση της 

περιφέρειας μέσης και ισχίων. Οι μετρήσεις αυτές πραγματοποιήθηκαν με τη 

χρήση πλαστικής μεζούρας με ακρίβεια 0,1 εκ..  

 

4.3 Ερωτηματολόγια 

Για τις ανάγκες της συγκεκριμένης έρευνας χρησιμοποιήθηκαν δύο 

ερωτηματολόγια (Παράρτημα Γ). 

Με τη βοήθεια του πρώτου ερωτηματολογίου καταγράφηκαν: 

 Τα προσωπικά στοιχεία, οι διατροφικές συνήθειες (τρέχουσες και 

παρελθόντος) και η παρουσία κάποιων παραγόντων κινδύνου που σχετίζονται 

με την οστεοπόρωση, όπως είναι η κατανάλωση αλκοόλ, το κάπνισμα, η 

εμφάνιση καταγμάτων και το είδος τους, η παρουσία κληρονομικότητας όσον 

αφορά την οστεοπόρωση, οι γνώσεις τους σχετικά με την οστεοπόρωση 203,204 

και η ηλικία εμμηναρχής και εμμηνόπαυσης στις γυναίκες. 

Για τη συλλογή των πρόσφατων διατροφικών συνηθειών των τριών 

ηλικιακών ομάδων χρησιμοποιήθηκε η ανάκληση 24 ώρου 205 και ένα 

ερωτηματολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων, πλούσιων σε ασβέστιο 

και βιταμίνη D, το οποίο ήταν τμήμα του γενικού ερωτηματολογίου. Η βασική 

δομή και η κατηγοριοποίηση των μερίδων στο συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο 

έγινε με βάση τη δομή του ερωτηματολογίου που έχει χρησιμοποιηθεί και σε 

άλλη έρευνα στον Ελληνικό πληθυσμό 206, με τη διαφορά όμως ότι το 

ερωτηματολόγιο της παρούσας έρευνας περιελάμβανε μόνο τα 30 τρόφιμα 

από τα 190 του αρχικού, που είναι πλούσια σε ασβέστιο και βιταμίνη D.  
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Πέραν όμως των πρόσφατων διατροφικών συνηθειών συλλέχθηκαν 

πληροφορίες και για την παρελθοντκή κατανάλωση τροφίμων πλούσιων σε 

ασβέστιο και βιταμίνη D με βάση μια παραλλαγή που έγινε στο παραπάνω 

ερωτηματολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων, έτσι ώστε η βασική του 

δομή να αποτελείται από ερωτήσεις που αφορούσαν τη συχνότητα 

κατανάλωσης τροφίμων πλούσιων σε ασβέστιο και βιταμίνη D τις περιόδους 

10-15 ετών, 15-20 ετών και 20-30 ετών, κατά τις οποίες επιτυγχάνεται η 

επίτευξη της μέγιστης οστικής πυκνότητας 13. Είναι προφανές ότι οι 

πληροφορίες αυτές συλλέχθηκαν μόνο από τα άτομα της δεύτερης (26-33 

ετών) και τρίτης (60-75 ετών) ηλικιακής ομάδας.   

Για βελτίωση της ακρίβειας στην περιγραφή της ποσότητας των 

τροφίμων χρησιμοποιήθηκαν προπλάσματα και πρότυπα σκεύη οικιακής 

χρήσης, όπου κρίθηκε απαραίτητο. Η ανάλυση των δεδομένων των τροφίμων 

έγινε με το λογισμικό πρόγραμμα Nutritionist V diet (First DataBank Inc., San 

Bruno, CA), το οποίο τροποποιήθηκε, ώστε να περιλαμβάνει Ελληνικές 

παραδοσιακές συνταγές, όπως περιγράφονται στο εγχειρίδιο με τίτλο Πίνακες 

Συνθέσεως Τροφίμων 207. Παράλληλα, οι πληροφορίες για τα επεξεργασμένα 

τρόφιμα συλλέχθηκαν από τις αντίστοιχες εταιρείες και αλυσίδες 

καταστημάτων πρόχειρου φαγητού, ώστε να καταγραφεί το ακριβές βάρος 

των τυποποιημένων  τροφίμων, καθώς και η σύστασή τους, όπου ήταν 

δυνατόν, μέσα στο λογισμικό πρόγραμμα της ανάλυσης των τροφίμων.  

Με τη βοήθεια του δεύτερου ερωτηματολογίου καταγράφηκαν 

πληροφορίες που αφορούσαν τη φυσική δραστηριότητα. Το ερωτηματολόγιο 

φυσικής δραστηριότητας χρησιμοποιήθηκε για την καταγραφή του συνόλου 
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των δραστηριοτήτων των εθελοντών, δύο συνεχόμενων εργάσιμων ημερών 

και μίας ημέρας Σαββατοκύριακου, δίνοντας ιδιαίτερη έμφαση στις 

δραστηριότητες σωματικής άσκησης. Ο χρόνος καταγραφής των 

δραστηριοτήτων ήταν ημερησίως το διάστημα 9:00 με 22:00. Το 

ερωτηματολόγιο κατέγραφε, επίσης, το χρόνο συμμετοχής σε οργανωμένες 

δραστηριότητες, υπό την επίβλεψη και καθοδήγηση υπευθύνου ειδικού 

φυσικής αγωγής, στις οποίες οι εθελοντές συμμετείχαν τους τελευταίους 12 

μήνες, και οι οποίες συμπεριλαμβάνονταν στις δραστηριότητες σωματικής 

άσκησης των τριών ημερών (δύο μέσα στην εβδομάδα και μία 

Σαβατοκύριακου). Παράλληλα, στις παραπάνω αντίστοιχες μέρες 

υπολογίστηκε και ο χρόνος που απασχολούνταν τα άτομα σε καθιστικές 

ψυχαγωγικές δραστηριότητες, όπως η παρακολούθηση τηλεόρασης, και βίντεο 

και η ψυχαγωγική απασχόληση σε ηλεκτρονικό υπολογιστή. Οι τρεις 

συνεχόμενες μέρες που επιλέχθηκαν για τη συμπλήρωση του 

ερωτηματολογίου ήταν οι πιο κοντινές χρονικά στην συνέντευξη.  

 Για τις ηλικιακές ομάδες 26-33 ετών και 60-75 ετών εκτιμήθηκαν και τα 

επίπεδα σωματικής άσκησης στο παρελθόν. Οι ερωτήσεις αφορούσαν τις 

περιόδους 10-15 ετών, 15-20 ετών, 20-30 ετών και 30 ετών μέχρι σήμερα και 

περιορίζονταν στην καταγραφή μόνο των οργανωμένων δραστηριοτήτων, στις 

οποίες συμμετείχαν οι εθελοντές τις αντίστοιχες χρονικές περιόδους.  

Η κατηγοριοποίηση των δραστηριοτήτων έγινε σύμφωνα με τους 

Verschunr και Kemper, (1985) 208 με βάση τη συνολική ένταση των 

δραστηριοτήτων (στο καρδιαγγειακό σύστημα) σε 4 ομάδες: ήπιας, μέτριας, 

υψηλής και πολύ υψηλής έντασης. Στη συνέχεια σύμφωνα με την επίδρασή 
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τους στην οστική πυκνότητα, προέκυψαν και δύο υποκατηγορίες για τις 

δραστηριότητες που είτε είχαν είτε όχι θετική επίδραση στην οστική 

πυκνότητα 163,209. Οι δραστηριότητες ήπιας έντασης αποκλείστηκαν από τους 

υπολογισμούς. 

H συλλογή όλων των πληροφοριών έγινε με προσωπική συνέντευξη 

από έμπειρους διαιτολόγους και διαρκούσε περίπου 30 λεπτά. 

 

4.4 Εκτίμηση οστικής πυκνότητας 

Η εκτίμηση της οστικής πυκνότητας πραγματοποιήθηκε με τη μέθοδο 

των ποσοτικών υπερήχων με συγκεκριμένο μοντέλο υπερηχόμετρου (SAHARA 

clinical bone sonometer, Hologic, Inc., Waltham, MA) 210. Το πρωτόκολλο 

μέτρησης βασίστηκε στις οδηγίες που παρείχε η κατασκευάστρια εταιρεία. Η 

διαδικασία περιελάμβανε την εφαρμογή υπερήχων, μέσω δύο μαλακών 

λαστιχένιων επιθεμάτων με τη βοήθεια ειδικού ζελέ, στην περιοχή της πτέρνας 

(δεξιάς και αριστερής), αφού πρώτα το πόδι σταθεροποιούνταν με χρήση 

ειδικής δέστρας στην κνήμη, για την αποφυγή περιστροφών κατά τη μέτρηση 

211. Τα επιθέματα του μηχανήματος ήταν τοποθετημένα αντιδιαμετρικά, έτσι 

ώστε το ένα να λειτουργεί ως δότης και το άλλο ως δέκτης των υπερήχων. 

Μέσω της γραμμικής συσχέτισης των μετρούμενων δεικτών BUA 

(κατευθυνόμενη εξασθένιση των υπερήχων) και SOS (ταχύτητα ήχου), 

προκύπτει ο δείκτης ποιοτικών υπερήχων (QUI %) ή δείκτης τραχύτητας (SI) 

από την εξίσωση SI = 0.41 × SOS + 0.41 × BUA – 571. Στη συνέχεια γίνεται 

εκτίμηση της οστικής πυκνότητας (eBMD, g/cm2)  από την εξίσωση eBMD= 

0.0025926 × (BUA + SOS) – 3.687, από την οποία προκύπτει το T-score, το 
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οποίο εξ’ ορισμού υπολογίζει τη διαφορά μεταξύ των μετρήσεων του εθελοντή 

και του μέσου που προκύπτει από τις μετρήσεις υγιούς πληθυσμού νέων 

(25ετών) και εκφράζεται σε μονάδες τυπικής απόκλισης [T-

score=(μετρούμενη τιμή–μέσος πληθυσμού νέων)/τυπική απόκλιση 

πληθυσμού νέων]. Το συγκεκριμένο μοντέλο SAHARA υπολογίζει το T-score 

με βάση τυχαίο αναφερόμενο πληθυσμό, Καυκάσιων Αμερικής, ανδρών και 

γυναικών ηλικίας 25 ετών.  

Ο ποιοτικός έλεγχος του μηχανήματος γινόταν καθημερινά πριν από τις 

μετρήσεις με ειδικό «φάντομ», το οποίο παρεχόταν από τον κατασκευαστή και 

είχε ήδη γνωστές τιμές SOS και BUA, που βοηθούσαν στη βαθμονόμηση του 

μηχανήματος. Παράλληλα, όλες οι μετρήσεις έγιναν με το ίδιο μηχάνημα και 

σε σταθερή θερμοκρασία δωματίου 22ºC (± 1ºC), αφού το μηχάνημα είχε 

παραμείνει από την προηγούμενη μέρα στον ίδιο χώρο, ώστε να αποφευχθούν 

διακυμάνσεις στις μετρήσεις που αφορούσαν τη θερμοκρασία του 

περιβάλλοντος. Η διαδικασία ήταν ανώδυνη, ασφαλής και είχε διάρκεια 

περίπου 10 λεπτά 212. 

 

4.5 Στατιστική ανάλυση 

Τα αποτελέσματα εκφράζονται είτε ως μέσοι ± τυπικές αποκλίσεις είτε 

ως αναλογίες (%) μαζί με το 95% διάστημα εμπιστοσύνης (CI). Οι διαφορές 

μεταξύ των ηλικιακών ομάδων διερευνήθηκαν με απλή ανάλυση της 

διακύμανσης (ANOVA) ή με το κριτήριο Student’s independent t-test, στις 

περιπτώσεις που οι διαφορές αφορούσαν την ίδια ηλικιακή ομάδα. Στην 

περίπτωση που υπήρξε δεύτερος παράγοντας κατηγοριοποίησης των ατόμων 
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χρησιμοποιήθηκε ANOVA δυο παραγόντων με όρο αλληλεπίδρασης (two-way 

ANOVA with interaction). Όπου βρέθηκαν σημαντικές διαφορές, αυτές 

αναλύθηκαν περαιτέρω με τη χρήση του Tukey HSD (Honestly Significant 

Diffrence) test για πολλαπλές συγκρίσεις. Διόρθωση για την επίδραση άλλων 

παραγόντων στα αποτελέσματα έγινε με ανάλυση απλής ή πολλαπλής 

διακύμανσης (ANCOVA), χρησιμοποιώντας μία ή περισσότερες συμμεταβλητές, 

αντίστοιχα. Παράλληλα, στις περιπτώσεις που κρίθηκε αναγκαίο, οι 

συμμετέχοντες ταξινομήθηκαν με βάση τους παράγοντες κινδύνου που 

επηρεάζουν την οστική μάζα σε αντιπροσωπευτικές κατηγορίες. Έτσι, για 

παράδειγμα, όσον αφορά το ΔΜΣ, τα άτομα διαχωρίστηκαν σε φυσιολογικά ή 

μη, ενώ όσον αφορά τη φυσική δραστηριότητα και την πρόσληψη ασβεστίου, 

διαχωρίστηκαν με βάση το αν βρίσκονται πάνω ή κάτω από συγκεκριμένο 

όριο. Με αυτό τον τρόπο προκειμένου να γίνει η σύγκριση μεταξύ της 

καθεμιάς από τις 3Χ2 διασταυρούμενες ταξινομήσεις (cross classifications), 

(ηλικιακή ομάδα Χ 2ος παράγοντας), χρησιμοποιήθηκε ANOVA δύο 

παραγόντων με όρο αλληλεπίδρασης, συμπεριλαμβανομένων της ηλικιακής 

ομάδας και του δεύτερου παράγοντα στις κύριες επιδράσεις. Οι ανεξάρτητες 

σχέσεις μεταξύ δύο μεταβλητών προσδιορίστηκαν με υπολογισμό των 

συντελεστών απλής συσχέτισης για συνεχείς μεταβλητές (Pearson), ενώ 

αντίστοιχα για το σύνολο επιλεγμένων μεταβλητών, μέσω του συντελεστή 

μερικής συσχέτισης (R), αφού έγινε διόρθωση για την επίδραση της ηλικίας. 

Επιπρόσθετα, για την αναγνώριση των σημαντικότερων εκτιμητριών των 

μεταβλητών των ποσοτικών υπερήχων BUA, SOS, QUI, eBMD, 

χρησιμοποιήθηκε ανάλυση γραμμικής παλινδρόμησης, απλής και πολλαπλής. 
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Στη δεύτερη περίπτωση, η εισαγωγή των ανεξάρτητων μεταβλητών έγινε 

κατά βήμα (stepwise entry). Όλες οι αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν σε 

επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας α = 0,05 (95%), με τη χρήση του 

στατιστικού πακέτου SPSS 10.0.05 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ V- ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 
5.1 Γενικά χαρακτηριστικά δείγματος  

 
 Στους πίνακες 5.1α και 5.1β παρουσιάζονται τα δεδομένα που 

αφορούν τα γενικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων ανά φύλο και 

ηλικιακή ομάδα, συμπεριλαμβανομένων των ανθρωπομετρικών, διατροφικών 

και περιβαλλοντικών χαρακτηριστικών. 

Α) Όσον αφορά τους άνδρες (Πίνακας 5.1α) οι ενήλικες και οι ηλικιωμένοι 

είχαν μεγαλύτερο βάρος και περίμετρο ισχίων από τα αγόρια , ενώ η 

περίμετρος μέσης και ο δείκτης μάζας σώματος (ΔΜΣ) αυξάνονταν 

προοδευτικά με την ηλικία (π.χ αγόρια<ενήλικες<ηλικιωμένοι, P<0.05). Το 

σωματικό βάρος έτεινε να είναι μεγαλύτερο στους ενήλικες σε σχέση με τους 

ηλικιωμένους (P=0.076). Ο λόγος της περιφέρειας μέσης προς την περιφέρεια 

των ισχίων ήταν υψηλότερος στους ηλικιωμένους σε σύγκριση με τους 

ενήλικες και τα αγόρια (P<0.05), αλλά δε διέφερε μεταξύ των δυο τελευταίων 

ομάδων. 

Η συνολική ενεργειακή πρόσληψη (σε θερμίδες/μ), η πρωτεϊνική (σε γραμ./μ 

ή g/d), καθώς και η πρόσληψη λίπους (σε γραμ./μ ή g/d ) και ασβεστίου (σε 

χλστγραμ./μ ή mg/d) ακολούθησαν το παρακάτω μοντέλο με βάση την 

ηλικιακή ομάδα: ενήλικες>έφηβοι>ηλικιωμένοι (P<0.05), ενώ η πρόσληψη 

υδατανθράκων (σε γραμ./μ ή g/d) ήταν παρόμοια μεταξύ αγοριών και 

ενηλίκων, αλλά υψηλότερη στους εφήβους από τους ηλικιωμένους (P<0.05). 

Πάντως, η διαφορά στην πρόσληψη ασβεστίου εξέλειψε όταν η τιμή 

υπολογίστηκε ανά μονάδα ενεργειακής πρόσληψης (σε mg /1000 Kcal/d), 



 61

(Πίνακας 5.1α). Παράλληλα, οι ηλικιωμένοι κάπνιζαν λιγότερα τσιγάρα 

(P=0.014) και κατανάλωναν περισσότερο αλκοόλ (P=0.049), από τους 

ενήλικες, ενώ κανένα από τα αγόρια δεν ανέφερε συστηματική χρήση αλκοόλ 

ή καπνού. Μεταξύ των ενηλίκων το 51.9% ήταν μη καπνιστές και το 17.9% 

απείχε από την κατανάλωση αλκοόλ, ενώ τα αντίστοιχα ποσοστά στους 

ηλικιωμένους ήταν 74.4% και 45.3%. 

Όσον αφορά τη φυσική δραστηριότητα, τα παιδιά βρέθηκε να 

αφιερώνουν σημαντικά περισσότερο χρόνο για άσκηση από ό,τι οι ενήλικες ή 

οι ηλικιωμένοι, κατά τη διάρκεια μιας εβδομάδας, ενώ η διαφορά αυτή 

παρατηρήθηκε σε όλες τις εξεταζόμενες παραμέτρους που περιγράφουν τη 

φυσική δραστηριότητα, δηλαδή είτε η άσκηση αφορούσε οργανωμένη είτε μη 

οργανωμένη φυσική δραστηριότητα (Πίνακας 5.1α). Παράλληλα, λόγω της 

μεγάλης ενδοατομικής μεταβλητότητας που παρατηρήθηκε, δε βρέθηκαν 

διαφορές στις παραπάνω παραμέτρους μεταξύ ενηλίκων και ηλικιωμένων. 

Όμως, οι ηλικιωμένοι ανέφεραν οτι αφιέρωναν σημαντικά μεγαλύτερο χρόνο 

εβδομαδιαίως σε καθιστικές δραστηριότητες, όπως είναι η παρακολούθηση 

τηλεόρασης και η χρήση ηλεκτρονικού υπολογιστή (Η/Υ), σε σχέση με τους 

ενήλικες ή τους εφήβους (P<0.001). 
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Πίνακας 5.1α.  Γενικά χαρακτηριστικά δείγματος ανδρών ανά ηλικιακή ομάδα 
(n=384) 
 

 Έφηβοι 
 

Ενήλικες 
 

Ηλικιωμένοι 
 

ANOVA
P-value

    
N 192 106 86 

Χαρακτηριστικά    

Ηλικία (έτη) 11.9±1.1α 30.1±2.7β 70.3±4.1γ <0.001

Ύψος (εκ.) 152.3±9.9 α 178.0± 5.8 β 165.6±5.9 γ <0.001

Βάρος (χιλιογραμ.) 48.1±12.0 α 84.3±10.3 β 80.8±10.3 β <0.001

Δείκτης μάζας σώματος (χιλιογραμ./μ2) 20.52±3.69 α 26.59±2.80 β 29.48±3.62 γ <0.001

Περιφέρεια μέσης (εκ) 72.0±9.8 α 91.2±6.9 β 101.6±15.0 γ <0.001

Περιφέρεια ισχίων (εκ) 83.1±9.0 α 102.7±6.3 β 101.9±10.1 β <0.001

Περιφέρεια μέσης / Περιφέρεια ισχίων 0.865±0.066 

α 0.888±0.049 α 1.119±1.036 β 0.001

Διατροφικοί παράγοντες    

Ενέργεια (θερμίδες/μέρα)) 2168 ± 765 α 2617 ± 997 β 1728 ± 574 γ < 0.001

Πρωτεϊνική πρόσληψη (%) 14.9 ± 4.1 15.3 ± 3.5 15.3 ± 4.5 0.717

Πρόσληψη υδα/κων (%) 43.7 ± 9.3 40.6 ± 10.3 40.8 ± 11.8 0.025

Πρόσληψη λίπους (%) 42.6 ± 9.1 40.7 ± 9.0 42.5 ± 11.7 0.282

Ασβέστιο (mg/d) 1039 ± 523 α 1216 ± 720 β 849 ± 489 γ < 0.001

Πρόσληψη ασβεστίου (σε mg /1000 
Kcal/d) 487 ± 188 457 ± 208 519 ± 276 0.163

Αλκοόλ (μερίδες/εβδομάδα)† – 5.85±6.75 α 9.56±17.8β Μ/δ

Περιβαλλοντικοί παράγοντες    

ΟΔΠΟΠ (ώρες/ εβδ)  3.04±4.10α 1.57±2.95β 0.36±1.57γ <0.001

ΜΟΔΠΟΠ (ώρες/ εβδ) 6.73±6.42α 3.21±8.84β 2.01±5.54β <0.001

ΣΔΠΟΠ (ώρες/ εβδ) 9.77±9.12α 4.78±9.95β 2.38±6.04β <0.001
Χρόνος απασχόλησης σε τηλεόραση και 
Η/Υ (ώρες/ εβδ) 18.37±10.27α 16.44±13.93α 23.99±16.38β <0.001

Κάπνισμα (τσιγάρα / μέρα)† – 11.03±16.49α 5.77±11.82β Μ/δ
ΟΔΠΟΠ = οργανωμένη δραστηριότητα που προάγει την οστική πυκνότητα , ΜΟΔΠΟΠ= μη 
οργανωμένη δραστηριότητα που προάγει την οστική πυκνότητα), ΣΔΠΟΠ = συνολική 
δραστηριότητα που προάγει την οστική πυκνότητα. α,β,γ Οι ηλικιακές ομάδες που δε φέρουν το 
ίδιο γράμμα διαφέρουν σημαντικά μεταξύ τους σε επίπεδο σημαντικότητας P<0.05, μέσω 
one-way ANOVA και Tukey HSD post hoc test.  
Οι τιμές εμφανίζονται ως μέσοι όροι± ΤΑ (τυπική απόκλιση) 
† Σύγκριση μεταξύ ενηλίκων και ηλικιωμένων με χρήση  Student’s independent t-test. 
Μ/δ = μη διαθέσιμη 
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Β) Στον πίνακα 5.1β παρουσιάζονται τα αποτελέσματα που αφορούν το 

δείγμα των γυναικών. Σύμφωνα με αυτά, οι ενήλικες γυναίκες είχαν 

μεγαλύτερο ύψος από τα κορίτσια και τις ηλικιωμένες, ενώ το βάρος και ο 

δείκτης μάζας σώματος ακολούθησε μια προοδευτική ηλικιακή αύξηση, έτσι 

ώστε να δημιουργείται η σχέση κορίτσια <ενήλικες< ηλικιωμένες γυναίκες 

(P<0.05). Παρόμοιες διαφορές παρατηρήθηκαν και για τις τιμές των 

περιφερειών μέσης και ισχίων, ενώ ο λόγος των δύο προηγούμενων 

παραγόντων (περιφέρεια μέσης /περιφέρεια ισχίων) ήταν υψηλότερος στις 

ηλικιωμένες σε σχέση με τις ενήλικες γυναίκες ή τα κορίτσια (P<0.05).  

Η ενεργειακή πρόσληψη (σε θερμίδες/μ) ήταν παρόμοια μεταξύ 

εφήβων και ενηλίκων και υψηλότερη στις δυο τελευταίες ηλικιακές ομάδες σε 

σχέση με τις ηλικιωμένες (P<0.05), οι οποίες αντλούσαν μεγαλύτερο ποσοστό 

της συνολικής ενέργειας από τους υδατάνθρακες και χαμηλότερο από το λίπος 

σε σύγκριση με τις υπόλοιπες δυο ηλικιακές ομάδες. Παράλληλα, οι 

ηλικιωμένες εμφάνισαν σημαντικά χαμηλότερη πρόσληψη ασβεστίου, παρόλο 

που η διαφορά αυτή εξαλειφόταν, όταν η πρόσληψη ασβεστίου υπολογιζόταν 

ανά μονάδα ενεργειακής πρόσληψης (σε mg /1000 Kcal/d), (Πίνακας 5.1β). 

Οι ενήλικες γυναίκες κάπνιζαν περισσότερα τσιγάρα ημερησίως 

(P=0.02), και κατανάλωναν περισσότερο αλκοόλ εβδομαδιαίως (P<0.001) σε 

σχέση με τις ηλικιωμένες. Μεταξύ των ενηλίκων το 52.8% δεν κάπνιζε και το 

51.9% δεν κατανάλωνε αλκοόλ, ενώ τα αντίστοιχα ποσοστά μεταξύ των 

ηλικιωμένων ήταν 90.5% και 82.7%. Στις δύο τελευταίες περιπτώσεις το 

ποσοστό των ατόμων που απείχαν από τις παραπάνω συνήθειες ήταν 
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υψηλότερο μεταξύ των ηλικιωμένων (κάπνισμα: χ2=111.6, df=1, P< 

0.001;κατανάλωση αλκοόλ: χ2=65.5, df=1, P< 0.001) 

Ο χρόνος απασχόλησης τόσο σε συνολικές δραστηριότητες γενικά 

(οργανωμένες και μη οργανωμένες), όσο και σε οργανωμένες ήταν 

υψηλότερος στα κορίτσια σε σύγκριση με τις ενήλικες ή ηλικιωμένες γυναίκες 

(P<0.05). Η ενασχόληση με οργανωμένες μορφές φυσικής δραστηριότητας 

έτεινε να είναι μεγαλύτερη στις ενήλικες από τις ηλικιωμένες (P=0.077), ενώ ο 

συνολικός χρόνος απασχόλησης σε δραστηριότητες που προάγουν την οστική 

πυκνότητα εμφάνισε μια ηλικιακά εξαρτώμενη μείωση, έτσι ώστε κορίτσια ≥ 

ενήλικες ≥ ηλικιωμένες γυναίκες (P<0.05). Οι ηλικιωμένες ανέφεραν 

σημαντικά περισσότερη διάθεση χρόνου εβδομαδιαίως σε καθιστικές 

δραστηριότητες, όπως παρακολούθηση τηλεόρασης και χρήση Η/Υ σε σχέση 

με τα κορίτσια, τα οποία με τη σειρά τους αφιέρωναν περισσότερο χρόνο στις 

αντίστοιχες δραστηριότητες από τις ενήλικες γυναίκες (P<0.05). Παράλληλα, 

είναι ενδιαφέρον να αναφερθεί ότι η ηλικία της εμμηναρχής ήταν σημαντικά 

διαφορετική μεταξύ των τριών ηλικιακών ομάδων, μειωμένη κατά ένα χρόνο 

περίπου ανά γενιά (Πίνακας 5.1β). Τέλος, οι ηλικιωμένες γυναίκες στο σύνολό 

τους απείχαν τουλάχιστον 20 χρόνια από την έναρξη της εμμηνόπαυσης. 
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Πίνακας 5.1β. Γενικά χαρακτηριστικά δείγματος γυναικών ανά ηλικιακή ομάδα 
(n=821) 
 

 
Έφηβοι 

 
Ενήλικες 

 
Ηλικιωμένες 

 

ANOVA
P-

value
    
n 217 235 369 
Χαρακτηριστικά    

Ηλικία (έτη) 12.0±1.2 α 29.3±2.7 β 68.1±4.7c <0.001
Ύψος (εκ.) 152.7±8.8 α 162.9±5.4 β 152.6±6.1 α <0.001
Βάρος (χιλιογραμ.) 47.4±10.3 α 62.1±11.3 β 71.8±11.9 γ <0.001

Δείκτης μάζας σώματος (χιλιογραμ./μ2) 20.2±3.4 α 23.4±4.0 β 30.9±5.0 γ <0.001
Περιφέρεια μέσης (εκ) 68.2±8.4 α 74.1±9.3 β 95.3±11.1 γ <0.001
Περιφέρεια ισχίων (εκ) 85.2±8.7 α 97.3±10.5 β 106.5±12.3 γ <0.001

Περιφέρεια μέσης / Περιφέρεια ισχίων 0.80±0.06 α 0.79±0.05 α 0.94±0.06 β <0.001
Διατροφικοί παράγοντες    
Ενέργεια (θερμίδες/μέρα)) 1798±655α 1749±628 α 1438±560β <0.001

Πρωτεϊνική πρόσληψη (%) 14.9±3.9 15.7±4.2 15.0±5.6 0.131
Πρόσληψη υδα/κων (%) 43.9±8.7 α 41.8±10.3 α 46.3±13.2 β <0.001
Πρόσληψη λίπους (%) 42.5±8.8 α 42.7±10.0 α 40.1±12.0 β 0.005

Ασβέστιο (mg/d) 924±459 α 874±437 α 704±372 β <0.001
Πρόσληψη ασβεστίου (σε mg /1000 
Kcal/d) 523±210 518±242 519±274 0.981

Αλκοόλ (μερίδες/εβδομάδα)† – 1.80±3.84 α 0.87±2.95 β Μ/δ
Περιβαλλοντικοί παράγοντες    
ΟΔΠΟΠ (ώρες/ εβδ) 2.1±3.8α 1.1±3.5β 0.6±1.7β <0.001

ΣΔΠΟΠ (ώρες/ εβδ) 4.4±5.4α 2.7±6.4β 1.0±4.5γ <0.001
ΣΔ (ώρες/ εβδ) 6.7±8.3α 4.2±7.2β 4.6±8.0β 0.002
Χρόνος απασχόλησης σε τηλεόραση και 
Η/Υ (ώρες/ εβδ) 15.8±8.3α 10.6±8.3β 25.1±13.1γ <0.001

Κάπνισμα (τσιγάρα / μέρα)† – 9.4±15.1α 1.6±6.9β Μ/δ
Λοιποί    

Ηλικία εμμηναρχής (έτη) 11.8±1.0α‡ 12.8±1.3β 13.6±1.8γ <0.001
Χρόνια από την εμμηνόπαυση – – 19.8±7.7 Μ/δ

 
ΟΔΠΟΠ = οργανωμένη δραστηριότητα που προάγει την οστική πυκνότητα, ΣΔΠΟΠ = 
συνολική δραστηριότητα που προάγει την οστική πυκνότητα, ΣΔ= συνολική δραστηριότητα 
(προάγει και δεν προάγει την οστική πυκνότητα) 
α,β,γ Οι ηλικιακές ομάδες που δε φέρουν το ίδιο γράμμα διαφέρουν σημαντικά μεταξύ τους σε 
επίπεδο σημαντικότητας P<0.05, μέσω one-way ANOVA και Tukey HSD post hoc test.  
Οι τιμές εκφράζονται ως μέσοι όροι ± ΤΑ (τυπική απόκλιση) 
† Σύγκριση μεταξύ ενηλίκων και ηλικιωμένων με χρήση  Student’s independent t-test. 
‡n = 92. 
Μ/δ = μη διαθέσιμη 
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5.2 Αξιολόγηση ερωτηματολογίου συχνότητας κατανάλωσης 

τροφίμων υψηλής περιεκτικότητας σε ασβέστιο 

Για τον υπολογισμό της πρόσληψης ασβεστίου στο γενικό πληθυσμό, 

με τη χρήση του ερωτηματολογίου κατανάλωσης τροφίμων, συγκρίναμε την 

εκτιμούμενη πρόσληψη ασβεστίου από τα 30 τρόφιμα του FFQ με αυτή από 

την ανάκληση 24ωρου. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το FFQ υποεκτιμά την 

μέση πρόσληψη ασβεστίου, σε σχέση με αυτή από την ανάκληση 24ωρου, 

κατά –133 ± 333 mg/d ή –15.4 ± 47.6 % (P<0.001), (Πίνακας 5.2α) 

Πίνακας 5.2α. Προσλήψεις ασβεστίου με το FFQ και με ανάκληση 24ωρου (n = 
1001) 

 Μέσος όρος ± ΤΑ 95% Διάστημα 
Εμπιστοσύνης(CI) 

   

Ασβέστιο από FFQ (mg/d) 728 ± 361* 705, 750 

Ασβέστιο από ανάκληση (mg/d) 861 ± 415 835, 887 

Διαφορά (mg/d) –133 ± 333† –154, –112 

Απόλυτη διαφορά (mg/d) 284 ± 219† 271, 298 

Διαφορά (%) –15.4 ± 47.6† –8.4, –2.5 

Απόλυτη διαφορά (%) 36.9 ± 30.5† 35.1, 38.8 

 
*P < 0.001 σε αντίθεση με πρόσληψη ασβεστίου από την ανάκληση 24ωρου, μέσω paired t-test. 
†P < 0.001 σε αντίθεση με το «μηδέν», μέσω one-sample t-test. 

 

Παράλληλα, ενώ οι δύο αυτές μέθοδοι εμφάνιζαν ισχυρή συσχέτιση 

μεταξύ τους (r=0.639, P<0.001), τα 95% όρια συμφωνίας για ατομική 

εκτίμηση ήταν μάλλον ευρεία, εφόσον το FFQ μπορούσε να παρέχει εκτίμηση 

της πρόσληψης ασβεστίου από περισσότερο από +533 mg/d και εως και - 799 

mg/d της ανάκλησης 24ωρου (Σχήμα 5.2). Παρόλα αυτά, μέσω 

διασταυρούμενης ανάλυσης, βρέθηκε ότι μόνο στο 1.7% των ατόμων του 



 67

δείγματος η ταξινόμηση έγινε λανθασμένα (στο χαμηλότερο τεταρτημόριο για 

τη μία μέθοδο και στο υψηλότερο για την άλλη), ενώ στο 82.6% (827 άτομα) 

έγινε σωστά (στο ίδιο τεταρτημόριο ή σε παρακείμενο) (Πίνακας 5.2β).  
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Σχήμα 5.2. Γράφημα Bland-Altman για τη διερεύνηση της συμφωνίας μεταξύ FFQ και 
ανάκλησης 24-ωρου 
‘Η διαφορά στο ασβέστιο’ (άξονας Y), εκφράζει τη διαφορά μεταξύ της πρόσληψης ασβεστίου 
μέσω FFQ πλην την αντίστοιχη από την ανάκληση 24-ώρου, ενώ ‘Μέσος  όρος ασβεστίου’ 
(άξονας X), εκφράζει το μέσο όρο της πρόσληψης ασβεστίου από τις δύο μεθόδους. Ο μέσος 
όρος (συμπαγής γραμμή) και το 95% διάστημα εμπιστοσύνης (στικτή γραμμή) της διαφοράς, 
παρουσιάζονται στο γράφημα. 
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Πίνακας 5.2β. Διασταυρούμενη ανάλυση ταξινόμησης του FFQ (cross-classification) 

 
Τεταρτημόρια ανάκλησης 24-ωρου 

 
  1 2 3 4 Σύνολο 

1 130 (52.0) 66 (26.4) 40 (16.0) 14 (5.6) 250 

2 73 (29.1) 74 (29.5) 67 (26.7) 37 (14.7) 251 

3 44 (17.6) 75 (30.0) 72 (28.8) 59 (23.6) 250 

Τε
τα
ρτ
η
μ
όρ
ια

 

4 3 (1.2) 36 (14.4) 71 (28.4) 140 (56.0) 250 

 Σύνολο 250 251 250 250 1001 

 
Συχνότητες και  οριακές κατανομές 
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5.3 Αξιολόγηση των διαφορών μεταξύ αριστερής και δεξιάς 

πτέρνας με τη μέθοδο των ποσοτικών υπερήχων στο γενικό 

πληθυσμό 

Παρά το γεγονός οτι η μέθοδος εκτίμησης της οστικής πυκνότητας 

στην περιοχή της πτέρνας είναι αρκετά διαδεδομένη, υπάρχει διχογνωμία για 

την πλευρά μέτρησης (δεξιά ή αριστερή πτέρνα). Τα αποτελέσματα της δικής 

μας αξιολόγησης για τις πιθανές διαφορές μεταξύ αριστερής και δεξιάς 

πτέρνας έδειξαν ότι, παρόλο που οι διαφορές μεταξύ αριστερού και δεξιού 

ποδιού ήταν μάλλον μικρές σε απόλυτους όρους, όταν εκφράστηκαν ως 

ποσοστό των μέσων τιμών των δύο πλευρών, ήταν 12.6% για το BUA, 0.72% 

για το SOS, 7.9% για το QUI και 9.9% για το eBMD. Σημαντικές, επίσης, 

ενδοπλευρικές διαφορές παρατηρήθηκαν για το BUA και το SOS (P<0.05), 

αλλά όχι για το QUI και το eBMD. Οι διμερείς διάφορες, όπως φαίνεται και 

στον παρακάτω πίνακα, ποικίλουν σημαντικά κατά ηλικιακή ομάδα και φύλο 

(Πίνακας 5.3α). 
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Πίνακας 5.3α. Παράμετροι ποσοτικών υπερήχων της δεξιάς και αριστερής πτέρνας ανά φύλο και ηλικιακή ομάδα. 

  BUA (dB/MHz) SOS (m/s) QUI (%) eBMD (g/cm2) 
  Δεξιά Αριστερή Δεξιά Αριστερή Δεξιά Αριστερή Δεξιά Αριστερή 
          

Γυναίκες Έφηβες 62.3 ± 14.6 63.5 ± 17.1 1553.1 ± 25.1 1556.3 ± 25.3* 91.3 ± 15.2 93.0 ± 16.3 0.508 ± 0.099 0.514 ± 0.101 

 Ενήλικες 75.8 ± 15.3 74.7 ± 19.3 1560.8 ± 26.1 1563.5 ± 30.3* 100.0 ± 16.3 100.7 ± 19.6 0.562 ± 0.115 0.564 ± 0.130 

 Ηλικιωμένες 64.7 ± 16.5 63.5 ± 16.7* 1534.2 ± 28.1 1534.2 ± 26.1 84.6 ± 17.5 84.2 ± 16.9 0.459 ± 0.117 0.456 ± 0.111 

          

ΑΝΔΡΕΣ Έφηβοι 67.1 ± 15.8 64.4 ± 13.5* 1560.0 ± 23.4 1558.9 ± 21.4 96.1 ± 14.8 94.6 ± 12.9 0.539 ± 0.106 0.526 ± 0.084* 

 
Ενήλικες 81.1 ± 19.8 78.1 ± 18.9* 1555.4 ± 31.5 1559.1 ± 30.2* 99.9 ± 20.4 100.3 ± 19.5 0.569 ± 0.136 0.572 ± 0.132 

 
Ηλικιωμένοι 78.6 ± 19.9 75.3 ± 19.0* 1549.1 ± 33.8 1547.8 ± 31.2 96.3 ± 21.6 94.5 ± 20.3 0.539 ± 0.152 0.530 ± 0.146 

 
Οι τιμές εμφανίζονται ως μέσοι όροι± ΤΑ (τυπική απόκλιση). Σύγκριση μεταξύ δεξιάς και αριστερής πτέρνας μεταξύ της κάθε ηλικιακής ομάδας και φύλου έγινε 
με χρήση με χρήση  Student’s paired t-test.*P < 0.05 σε αντίθεση με τη δεξιά πτέρνα. Τέλος, η ανάλυση διασταυρούμενης ταξινόμησης, αποκάλυψε ότι 
περίπου μόνο το 84% των ατόμων τα οποία κατατάχθηκαν στην κάθε διαφορετική κατηγορία κινδύνου από τις δυο πτέρνες , ήταν στην πραγματικότητα τα 
ίδια άτομα.
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Παράλληλα, χρησιμοποιώντας τα T-scores που προκύπτουν από την 

εκτιμούμενη οστική πυκνότητα eBMD στη δεξιά πτέρνα, το 60.9% (ΔΕ=58.2, 

63.7) του συνόλου των ατόμων κατατάχθηκε στη φυσιολογική κατηγορία, το 

37.1% (ΔΕ= 34.4, 39.8) ήταν οστεοπενικά και το 2.0% (ΔΕ=1.2, 2.8) 

οστεοπορωτικά άτομα. Οι αντίστοιχες αναλογίες για την αριστερή πτέρνα ήταν 

60.2% (ΔΕ= 57.4, 62.9), 37.0% (ΔΕ= 34.3, 39.7) και 2.8% (ΔΕ= 1.9, 3.8). 

Έτσι, η ταξινόμηση των ατόμων στις παραπάνω κατηγορίες ήταν παρόμοια και 

για τις δύο πλευρές (χ2=1.781, df=2, P=0,410). Όμως, οι εκτιμήσεις αυτές 

αντιπροσωπεύουν τις συνολικές αναλογίες και δεν παρέχουν πληροφορίες για 

το αν πραγματικά τα ίδια άτομα ταξινομούνται στην ίδια κατηγορία και με τις 

δύο πτέρνες, γεγονός που προσδιορίστηκε με ανάλυση διασταυρούμενης 

ταξινόμησης (Πίνακας 5.3β). Η αναλογία των ατόμων, τα οποία κατατάχθηκαν 

στην ίδια κατηγορία από τις μετρήσεις και των δυο πτερνών, ήταν 84.25% 

(n=1011), ενώ 189 άτομα (15.75%) κατατάχθηκαν σε παράπλευρες 

κατηγορίες. Για παράδειγμα, ενώ 445 και 444 άτομα κατατάχθηκαν στην 

κατηγορία των οστεοπενικών μέσω δεξιάς και αριστερής πτέρνας αντίστοιχα, 

μόνο τα 350 από αυτά ήταν πραγματικά τα ίδια άτομα (Πίνακας 5.3β). 
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Πίνακας 5.3β. Ανάλυση διασταυρούμενης ταξινόμησης για την αξιολόγηση του 
ατομικού κινδύνου με βάση μετρήσεις ποσοτικών υπερήχων στη δεξιά και αριστερή 
πτέρνα. 

 Αριστερή πτέρνα 

  Φυσιολογικά Οστεοπενία Οστεοπόρωση Σύνολο 

Φυσιολογικά 644 87 0 731 

Οστεοπενία 78 350 17 445 

Δ
εξ
ιά

 π
τέ
ρν
α 

Οστεοπόρωση 0 7 17 24 

 Σύνολο 722 444 34 1200 

 
Αριθμός ατόμων που ταξινομήθηκαν στην ίδια ή σε διαφορετική κατηγορία κινδύνου, ή με 
βάση τα T-scores που προκύπτουν από το eBMD. Για παράδειγμα, χρησιμοποιώντας τις 
μετρήσεις της δεξιάς πτέρνας, τα 731 άτομα κατατάχθηκαν ως «φυσιολογικά», τα 644 από 
αυτά κατατάχθηκαν στην ίδια κατηγορία κινδύνου και με τη μέτρηση της αριστερής πτέρνας, 
ενώ τα 87 κατατάχθηκαν ως «οστεοπενικά». 
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5.4 Παράμετροι μέτρησης οστικής πυκνότητας στην περιοχή 

της πτέρνας ανά φύλο και ηλικιακή ομάδα 

 
Τα αποτελέσματα που αφορούν τη μέση τιμή των παραμέτρων BUA, 

SOS, QUI και eBMD με βάση το φύλο και την ηλικία συνοψίζονται στον 

παρακάτω Πίνακα 5.4. 

Μέσω πολυπαραγοντικής ανάλυσης αποδείχτηκε ότι υπήρξε φυλετική 

και ηλικιακή εξάρτηση στις διαφορές των εξεταζόμενων παραμέτρων των ΠΥ, 

συμπεριλαμβανομένων του BUA (F=15.9, P<0.001), του SOS (F=19.6, 

P<0.001), του QUI (F=15.3, P< 0.001) και του eBMD (F=18.7, P< 0.001). Σε 

όλες τις περιπτώσεις βρέθηκε μια υψηλή και σημαντική αλληλεπίδραση μεταξύ 

της ηλικιακής ομάδας και του φύλου (P=0.001 για το BUA, P< 0.001 για το 

SOS, P=0.002 για το QUI και P=0.001 για το eBMD) (Πίνακας 5.4). 

Παράλληλα, ειδικά στους ηλικιωμένους εμφανίστηκαν αυξημένες 

διαφορές εξαρτώμενες από το φύλο. Οι άνδρες ηλικίας 60-67 ετών και 68-75 

ετών είχαν υψηλότερες τιμές BUA, SOS, QUI και eBMD, σε σύγκριση με τις 

συνομήλικες γυναίκες (P<0.005), ενώ τα αγόρια ηλικίας 10-12 ετών είχαν 

υψηλότερο BUA σε σύγκριση με τα κορίτσια, καθώς και οι ενήλικοι άνδρες 

ηλικίας 26-29 ετών σε σύγκριση με τις αντίστοιχες γυναίκες (P<0.005), 

γεγονός που δεν επιβεβαιώθηκε στις ηλικιακές ομάδες 13-15 ετών και 30-33 

ετών. Από την άλλη, παρατηρήθηκαν ηλικιακά εξαρτώμενες διαφορές κυρίως 

στις γυναίκες, ενώ στους άνδρες μόνο το BUA παρουσίασε μια ηλικιακή 

εξάρτηση, έτσι ώστε να εμφανίζει μεγαλύτερες τιμές στους ενήλικες και στους 

ηλικιωμένους σε σύγκριση με τους εφήβους (F=20.2, P=0.001). Δεν υπήρξαν 

διαφορές μεταξύ ηλικιακών ομάδων στους άνδρες που να αφορούν το SOS 
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(F=1.7, P=0.127), το QUI (F 1.2, P=0.332) και το eBMD (F=2.0, P=0.072). 

Αντίθετα, όλες οι παράμετροι των υπερήχων εμφανίστηκαν να ποικίλουν 

σημαντικά ανάλογα με την ηλικία στις γυναίκες. Οι γενικές τάσεις για το BUA 

(F=20.2, P<0.001), το SOS (F=38.2, P<0.001),το QUI (F=28.6, P<0.001) και 

το eBMD (F=33.1, P<0.001) ήταν ήπια ανοδικές ξεκινώντας από την εφηβική 

ηλικία και καταλήγοντας στην ενήλικη ζωή και αρνητικές από την ενηλικίωση 

έως την ηλικιωμένη ζωή (Πίνακας 5.4). 

Οι γραφικές παραστάσεις του σχήματος 5.4 απεικονίζουν τις ηλικιακές 

και φυλετικές εξαρτήσεις για τις διαφορές των μέσων τιμών των παραμέτρων 

BUA, SOS, QUI και eBMD. Με βάση αυτές, οι παραπάνω παράμετροι 

εμφάνισαν ένα μοντέλο μιας χαρακτηριστικής ήπιας αύξησης και στη συνέχεια 

πτώσης με βάση την ηλικία . Η κλίση του θετικού και ιδιαίτερα του αρνητικού 

τμήματος της καμπύλης ήταν πάντα πιο απότομη στις γυναίκες από τους 

άνδρες, παρόλο που οι αλλαγές δεν ήταν πάντα στατιστικά σημαντικές (Σχήμα 

5.4 και πίνακας 5.4). 
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Οι τιμές εκφράζονται ως μέσοι όροι ± ΤΑ (τυπική απόκλιση) 
* Συγκρίσεις μεταξύ της ίδιας ηλικιακής ομάδας: Οι άνδρες διαφέρουν στατιστικά σημαντικά από τις γυναίκες της αντίστοιχης ηλικιακής ομάδας στο P < 0.05. 
α,β,γ,δ,ε Συγκρίσεις μεταξύ του ίδιου φύλου: Οι ηλικιακές ομάδες που δε φέρουν το ίδιο γράμμα διαφέρουν σημαντικά από τις υπόλοιπες στο P < 0.05. 

   BUA 
(dB/MHz) 

SOS 
(m/s) 

QUI 
(%) 

BMDe 
(g/cm2) 

  Ηλικία 
(έτη) 

    

Γυναίκες Έφηβες 
(n=92) 10-12 62.19 ± 14.97α,β,γ 1557.5 ± 23.7α,β,γ 93.11 ± 14.91α,β 0.521 ± 0.095α,β 

 (n=125) 13-15 63.45 ± 13.04α,β,γ 1552.5 ± 23.4α,β 91.44 ± 14.20α,γ 0.504 ± 0.091α,γ 

 Ενήλικες 
(n=129) 26-29 73.57 ± 16.71δ 1560.8 ± 27.4β,γ 99.11 ± 17.57β,δ 0.551 ± 0.110β,δ 

 (n=106) 30-33 77.40 ± 14.96δ 1563.7 ± 26.6γ 101.87 ± 16.32δ 0.578 ± 0.121δ 

 Ηλικιωμένες 
(n=242) 60-67 66.13 ± 16.16β 1538.1 ± 25.9δ 86.66 ± 16.73γ 0.473 ± 0.112γ 

 (n=127) 68-75 60.12 ± 14.12γ 1526.2 ± 24.0ε 79.83 ± 14.82ε 0.427 ± 0.095ε 

       

Άνδρες Έφηβοι 
(n=76) 10-12 67.51 ± 12.46*α,β 1559.9 ± 20.3 96.23 ± 12.24 0.546 ± 0.088 

 (n=116) 13-15 64.73 ± 13.27α 1559.2 ± 21.8 94.81 ± 13.10 0.523 ± 0.085 

 Ενήλικες 
(n=48) 26-29 79.90 ± 19.81*γ 1556.6 ± 32.1 99.94 ± 20.79 0.571 ± 0.139 

 (n=58) 30-33 79.42 ± 17.65γ 1557.8 ± 28.8 100.24 ± 18.54 0.570 ± 0.126 

 Ηλικιωμένοι 
(n=41) 60-67 78.14 ± 19.11*γ 1550.7 ± 31.7* 96.89 ± 20.44* 0.541 ± 0.127* 

 (n=45) 68-75 75.74 ± 18.37*β,γ 1546.2 ± 32.3* 93.88 ± 20.65* 0.528 ± 0.164* 

Πίνακας 5.4. Αποτελέσματα μετρούμενων παραμέτρων (BUA, SOS, QUI, eBMD) με τη μέθοδο των ποσοτικών υπερήχων με βάση την ηλικία και το 
φύλο  
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Σχήμα 3. Μεταβολές στις παραμέτρους των ποσοτικών υπερήχων (BUA, SOS, QUI, and BMDe) στις διάφορες ηλικιακές ομάδες σε Έλληνες άνδρες (∎) και γυναίκες (□) 
Οι τιμές εκφράζονται ως μέσοι όροι ± τυπικό λάθος (SE).Στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ ηλικιακών ομάδων και/ ή φύλων αναφέρονται στον πίνακα 5.2 

55

60

65

70

75

80

85

10-12 13-15 26-29 30-33 60-67 68-75

Age (y)

B
U

A
 (d

B
/M

H
z)

75

80

85

90

95

100

105

10-12 13-15 26-29 30-33 60-67 68-75

Age (y)

Q
U

I (
%

)

1520

1530

1540

1550

1560

1570

10-12 13-15 26-29 30-33 60-67 68-75

Age (y)

SO
S 

(m
/s

)

0.4

0.45

0.5

0.55

0.6

10-12 13-15 26-29 30-33 60-67 68-75

Age (y)
B

M
D

e (
g/

cm
2 )

Σχήμα 5.4. Μεταβολές στις μετρούμενες παραμέτρους (BUA, SOS, QUI και eBMD) με τη μέθοδο των ποσοτικών υπερήχων με βάση την ηλικία και το φύλο. 
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5.5 Επίδραση διαφόρων παραγόντων κινδύνου στις 

παραμέτρους των ποσοτικών υπερήχων ανά φύλο 

 

Α) Συσχετίσεις μεταξύ επιλεγμένων ανθρωπομετρικών και 
περιβαλλοντικών μεταβλητών και των παραμέτρων των 
ποσοτικών υπερήχων στους άνδρες 
 
Για τους άνδρες βρέθηκαν σημαντικά θετικές συσχετίσεις μεταξύ του 

ύψους, του ΔΜΣ, των περιφερειών μέσης και ισχίων και της παραμέτρου BUA, 

καθώς και μεταξύ του βάρους και των υπολοίπων παραμέτρων των ποσοτικών 

υπερήχων, εκτός της παραμέτρου SOS (Πίνακας 5.5α). Η μοναδική 

παρέκκλιση σημειώθηκε στους εφήβους, στους οποίους το BUA σχετιζόταν 

θετικά με το ΔΜΣ (r=0.215, P=0.013) και με τη περιφέρεια μέσης (r=0.210, 

P=0.021), ενώ έτεινε να κάνει το ίδιο με το βάρος (r=0.153, P=0.078) και με 

την περιφέρεια ισχίων (r=0.177, P=0.051), σε αντίθεση το SOS σχετιζόταν 

αρνητικά με το βάρος (r= -0.219, P=0.011) και την περιφέρεια ισχίων (r=-

0.230, P=0.011) και παράλληλα έδειχνε μια τάση αρνητικής συσχέτισης με το 

ύψος (r=-0.168, P=0.053) και το ΔΜΣ (r=-0.164, P=0.059).  

Όσον αφορά τους διατροφικούς παράγοντες δεν παρατηρήθηκαν 

στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ αυτών και των παραμέτρων των 

ΠΥ. Υπήρξε απλά μια τάση θετικής συσχέτισης της ενεργειακής πρόσληψης και 

του BUA, καθώς και της ημερήσιας πρόσληψης υδατανθράκων (σε γραμμάρια) 

με όλες τις παραμέτρους (Πίνακας 5.5α). Παράλληλα, η πρόσληψη ασβεστίου 

είτε σαν απόλυτη τιμή, (σε mg/d), είτε ανα μονάδα ενεργειακής πρόσληψης 

(σε mg /1000 Kcal/d), δε βρέθηκε να σχετίζεται με τις παραμέτρους των ΠΥ 

(Πίνακας 5.5α). 
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Τα αποτελέσματα της γραμμικής συσχέτισης (με συντελεστή Pearson) 

για καθεμία ηλικιακή ομάδα χωριστά έδειξαν ότι υπήρξε σημαντικά θετική 

σχέση μεταξύ της συνολικής πρόσληψης ενέργειας και του SOS στα αγόρια 

(r=0.177, P=0.041), καθώς και μεταξύ της πρόσληψης ασβεστίου και του BUA 

στους ενήλικες (r=0.229, P=0.039). Επιπρόσθετα, στους εφήβους η 

παράμετρος SOS εμφάνισε μια τάση θετικής συσχέτισης με τις προσλήψεις 

υδατανθράκων (r=0.147, P=0.091) και λίπους (r=0.159, P=0.066), ενώ η 

παράμετρος QUI εμφάνισε παρόμοια τάση με τις προσλήψεις ενέργειας 

(r=0.147, P=0.091) και λίπους (r=0.158, P=0.068). Μεταξύ των ενηλίκων, 

μόνο η πρόσληψη ασβεστίου είχε την τάση να σχετίζεται θετικά με την 

παράμετρο SOS (r=0.185, P=0.099). 

Όσον αφορά τη φυσική δραστηριότητα δεν βρέθηκαν συσχετίσεις στο 

σύνολο του πληθυσμού μεταξύ των εξεταζόμενων παραμέτρων των ΠΥ και 

των εξεταζόμενων δεικτών φυσικής δραστηριότητας. Βέβαια, η ανάλυση 

γραμμικής συσχέτισης ανά ηλικιακή ομάδα έδειξε ότι ο χρόνος απασχόλησης 

σε οργανωμένες δραστηριότητες που προάγουν την οστική πυκνότητα 

σχετιζόταν θετικά σημαντικά με το SOS στα αγόρια (r=0.171, P=0.048), και 

εμφάνιζε παρόμοια τάση με το QUI (r=0.129, P=0.099) και το eBMD 

(r=0.120, P=0.097). Επιπλέον, οι ενήλικες εμφάνισαν μια σημαντικά θετική 

συσχέτιση μεταξύ του χρόνου απασχόλησης σε μη οργανωμένες 

δραστηριότητες που προάγουν την οστική πυκνότητα και του SOS (r=0.344, 

P<0.001), καθώς και παρόμοιες τάσεις με τις παραμέτρους BUA, QUI, και 

eBMD (με P values μεταξύ 0.05 και 0.1). Στους ηλικιωμένους δεν 

παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις. 
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Τέλος, η κατανάλωση αλκοόλ και καπνού δε σχετίζονταν με τις 

παραμέτρους των ΠΥ στους ενήλικες και ηλικιωμένους, ανεξάρτητα από το αν 

εξετάστηκαν χωριστά ανά ηλικιακή ομάδα (με χρήση ανάλυση γραμμικής 

συσχέτισης Pearson) ή συνδυασμένα (partial correlations, Πίνακας 5.5α). 

Παρόλα αυτά, μεταξύ των ηλικιωμένων η κατανάλωση αλκοόλ έδειξε μια τάση 

αρνητικής συσχέτισης με το SOS (r=-0.223, P=0.056) και το QUI (r=-0.207, 

P=0.080). 
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Πίνακας 5.5α. Συσχετίσεις μεταξύ επιλεγμένων περιβαλλοντικών μεταβλητών και 
των παραμέτρων των ποσοτικών υπερήχων σε όλο το δείγμα των ανδρών  (n=384) 
 BUA SOS QUI eBMD 
 R P-value R P-value R P-value R P-value
         
Ύψος (εκ.) 0.2574 <0.001 –0.0144 0.804 0.0955 0.098 0.0956 0.097 

Βάρος (χιλιόγραμμα) 0.3280 <0.001 –0.0035 0.952 0.1309 0.023 0.1306 0.023 
Δείκτης μάζας σώματος 
(χιλιογραμ./μ2) 0.2654 <0.001 –0.0080 0.890 0.1023 0.076 0.1018 0.077 

Περιφέρεια μέσης (εκ) 0.2332 <0.001 –0.0086 0.884 0.0888 0.133 0.0883 0.135 

Περιφέρεια ισχίων (εκ) 0.2590 <0.001 –0.0710 0.230 0.0592 0.317 0.0588 0.320 
Περιφέρεια μέσης / 
Περιφέρεια ισχίων 0.0356 0.548 0.0602 0.308 0.0530 0.370 0.0528 0.372 

Ενέργεια (θερμίδες/μέρα)) 0.1053 0.075 0.0821 0.165 0.0947 0.109 0.0939 0.113 

Πρωτεϊνική πρόσληψη (γρ) 0.0767 0.195 0.0452 0.446 0.0589 0.320 0.0581 0.327 

Πρόσληψη υδα/κων (γρ) 0.0953 0.107 0.1077 0.068 0.1075 0.069 0.1071 0.070 

Πρόσληψη λίπους (γρ) 0.0700 0.237 0.0631 0.286 0.0681 0.250 0.0670 0.258 

Ασβέστιο (μιλιγραμ./μ) 0.0153 0.797 0.0752 0.205 0.0531 0.371 0.0530 0.372 

Πρόσληψη ασβεστίου (σε 
mg /1000 Kcal/d) 

–0.0725 0.222 0.0004 0.994 –0.0302 0.611 –0.0298 0.616 

Αλκοόλ (μερίδες/εβδομάδα)† –0.0933 0.229 –0.1242 0.109 –0.1153 0.137 –0.1152 0.137 

ΟΔΠΟΠ (ώρες/εβδ)  –0.0354 0.540 0.0566 0.327 0.0222 0.701 0.0221 0.702 

ΜΟΔΠΟΠ (ώρες/εβδ) –0.0719 0.214 0.0401 0.489 –0.0033 0.954 –0.0034 0.953 

ΣΔΠΟΠ (ώρες/εβδ) –0.0678 0.241 0.0535 0.355 0.0070 0.904 0.0069 0.905 
Χρόνος απασχόλησης σε 
τηλεόραση και Η/Υ 
(ώρες/εβδ) 

–0.0785 0.175 –0.0461 0.426 –0.0616 0.288 –0.0623 0.282 

Κάπνισμα (τσιγάρα / μέρα)† –0.0183 0.814 –0.0078 0.920 –0.0119 0.878 –0.0120 0.877 

 
ΟΔΠΟΠ = οργανωμένη δραστηριότητα που προάγει την οστική πυκνότητα , ΜΟΔΠΟΠ= μη 
οργανωμένη  δραστηριότητα που προάγει την οστική πυκνότητα), ΣΔΠΟΠ = συνολική 
δραστηριότητα που προάγει την οστική πυκνότητα  
Συντελεστές μερικής συσχέτισης (Partial correlation coefficients ,R) και αντίστοιχα P-values , 
μετά από έλεγχο της ηλικίας. 
†n=192 (ενήλικες και ηλικιωμένους άνδρες) 
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Β) Συσχετίσεις μεταξύ επιλεγμένων ανθρωπομετρικών και 
περιβαλλοντικών μεταβλητών και των παραμέτρων των 
ποσοτικών υπερήχων στις γυναίκες 
 
Στις γυναίκες παρατηρήθηκαν σημαντικά θετικές συσχετίσεις μεταξύ 

του ύψους, του βάρους και του ΔΜΣ με όλες τις παραμέτρους των ΠΥ, με 

μοναδική εξαίρεση αυτή μεταξύ ΔΜΣ και SOS (P=0.076). Παράλληλα, η 

περιφέρεια μέσης σχετιζόταν θετικά με το BUA, η περιφέρεια ισχίων με όλες 

τις παραμέτρους, ενώ ο λόγος των δυο περιφερειών δεν σχετιζόταν με καμία 

παράμετρο (Πίνακας 5.5β). 

Επιπρόσθετα, σημαντικά αρνητικές συσχετίσεις παρατηρήθηκαν μεταξύ 

της ενεργειακής πρόσληψης και της παραμέτρου SOS, καθώς επίσης και 

μεταξύ του ποσοστού ενέργειας που προέρχεται από την πρόσληψη 

υδατανθράκων και της παραμέτρου BUA (Πίνακας 5.5β). Πάντως, η απόλυτη 

πρόσληψη υδατανθράκων (σε γρ) συσχετιζόταν αρνητικά με όλες τις 

παραμέτρους (BUA: r=-0.082, P=0.034, SOS: r=-0.104, P= 0.007, QUI: r=-

0.099, P=0.011, eBMD: r=-0.100, P=0.010), ενώ δεν παρατηρήθηκαν 

σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ της πρόσληψης ασβεστίου και των δεικτών 

οστικής υγείας, παρόλο που υπήρξε μια τάση συσχέτισής της με όλες τις 

παραμέτρους, εκτός του BUA (με P values μεταξύ 0.058 και 0.080), μετά από 

προσαρμογή με βάση την πρόσληψη ενέργειας (σε mg/1000 θερμίδες). 

Όσον αφορά τη φυσική δραστηριότητα, σημαντικά θετικές στατιστικές 

συσχετίσεις παρατηρήθηκαν μεταξύ όλων των εξεταζόμενων δεικτών φυσικής 

δραστηριότητας και σχεδόν όλων των παραμέτρων οστικής υγείας. Η 

μοναδική εξαίρεση ήταν μεταξύ του χρόνου απασχόλησης σε οργανωμένες 

δραστηριότητες που προάγουν την οστική υγεία και του BUA (Πίνακας 5.5β). 
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Παράλληλα, ενδιαφέρον είχε το γεγονός ότι ο εβδομαδιαίος χρόνος 

παρακολούθησης τηλεόρασης ή χρήσης Η/Υ σχετιζόταν σημαντικά αρνητικά 

με όλες τις παραμέτρους των ΠΥ (Πίνακας 5.5β). 

Οι υπόλοιποι περιβαλλοντικοί παράγοντες, όπως το κάπνισμα και η 

κατανάλωση αλκοόλ, δεν επέδειξαν κάποια ισχυρή συσχέτιση με τις 

παραμέτρους οστικής υγείας, ανεξάρτητα με το αν η ανάλυση έγινε ανά 

ηλικιακή ομάδα ή με μερική συσχέτιση, μετά από διόρθωση για την επίδραση 

της ηλικίας (Πίνακας 5.5β).  

Τέλος, η ηλικία εμμηναρχής, όταν εξετάστηκε σε όλο το δείγμα (Πίνακας 5.5β, 

n=696), σχετίστηκε αρνητικά με το SOS και εμφάνισε μια παρόμοια τάση και 

με τις υπόλοιπες παραμέτρους (με P values μεταξύ 0.054 και 0.092). Από την 

άλλη, η ανάλυση γραμμικής συσχέτισης ανά ηλικιακή ομάδα έδειξε ότι η ηλικία 

εμμηναρχής συσχετίστηκε αρνητικά με όλες τις παραμέτρους (BUA: r=-0.157, 

P=0.019, SOS: r=-0.175, P= 0.009, QUI: r=-0.174, P= 0.009, eBMD: r=-

0.250, P <0.001) στις ενήλικες γυναίκες, αλλά με καμία μεταξύ ηλικιωμένων ή 

κοριτσιών (n=92). Παράλληλα, προκειμένου να υπολογιστεί η ανατρεπτική 

επίδραση της προχωρημένης ηλικίας που συνοδεύει το μεγάλο χρονικό 

διάστημα από την εμμηνόπαυση, χρησιμοποιήθηκε μερική συσχέτιση, η οποία, 

όμως, δεν απέδωσε σημαντικά αποτελέσματα, σε αντίθεση με τη γραμμική 

συσχέτιση, κατά την οποία παρατηρήθηκαν σημαντικά αρνητικές συσχετίσεις 

μεταξύ όλων των παραμέτρων οστικής υγείας και των ετών από την 

εμμηνόπαυση στις ηλικιωμένες (BUA: r=-0.144, P=0.010, SOS: r=-0.120, 

P=0.032, QUI: r=-0.123, P=0.029, eBMD: r=-0.135, P=0.009). 
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Πίνακας 5.5β. Συσχετίσεις μεταξύ επιλεγμένων περιβαλλοντικών μεταβλητών και 
των παραμέτρων των ποσοτικών υπερήχων σε όλο το δείγμα των γυναικών (n=821) 
 
 BUA SOS QUI eBMD 
     
Ύψος (εκ.) 0.208** 0.077* 0.133** 0.134** 

Βάρος (χιλιόγραμμα) 0.271** 0.099* 0.171** 0.172** 

Δείκτης μάζας σώματος 
(χιλιογραμ./μ2) 0.187** 0.069 0.117** 0.117** 

Περιφέρεια μέσης (εκ) 0.098* –0.019 0.026 0.024 

Περιφέρεια ισχίων (εκ) 0.216** 0.084* 0.139** 0.139** 

Περιφέρεια μέσης / Περιφέρεια ισχίων –0.033 –0.027 –0.030 –0.031 

Ενέργεια (θερμίδες/μέρα)) –0.044 –0.083* –0.071 –0.070 

Πρωτεϊνική πρόσληψη (%) 0.031 0.025 0.028 0.025 

Πρόσληψη υδα/κων (%) –0.077* –0.058 –0.067 –0.069 

Πρόσληψη λίπους (%) 0.053 0.028 0.039 0.043 

Ασβέστιο (mg/d) 0.020 0.019 0.021 0.020 

Πρόσληψη ασβεστίου (σε mg /1000 
Kcal/d) 0.053 0.074 0.068 0.068 

Αλκοόλ (μερίδες/εβδομάδα)† –0.001 0.021 0.013 0.013 

ΟΔΠΟΠ (ώρες/εβδ)  0.053 0.091* 0.080* 0.078* 

ΣΔΠΟΠ (ώρες/εβδ) 0.076* 0.099* 0.094* 0.092* 

ΣΔΠΔΟΠ (ώρες/εβδ) 0.031 0.060 0.051 0.050 

Χρόνος απασχόλησης σε τηλεόραση 
και Η/Υ (ώρες/εβδ) –0.124** –0.079* –0.100* –0.101* 

Κάπνισμα (τσιγάρα / μέρα)† –0.046 –0.037 –0.041 –0.041 

Ηλικία εμμηναρχής‡ –0.069 –0.081* –0.079 –0.076 

 
ΟΔΠΟΠ = οργανωμένη δραστηριότητα που προάγει την οστική πυκνότητα , ΣΔΠΟΠ = 
συνολική δραστηριότητα που προάγει την οστική πυκνότητα, ΣΔ= συνολική δραστηριότητα  
Συντελεστές μερικής συσχέτισης (Partial correlation coefficients ,R) μετά από προσαρμογή για 
την ηλικία. 
 
*P<0.05. 
**P<0.005. 
†n=604 (ενήλικες και ηλικιωμένες γυναίκες). 
‡n=696 (125 κορίτσια προεμμηνοαρχιακά). 
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Γ) Επιδράσεις επιλεγμένων ανθρωπομετρικών και 
περιβαλλοντικών μεταβλητών στους παραμέτρους των 
ποσοτικών υπερήχων στους άνδρες 
 
Προκειμένου να αποκτήσουμε μια περαιτέρω αντίληψη για τις 

επιδράσεις των διαφόρων παραγόντων κινδύνου που σχετίζονται με την 

οστική υγειά, συγκρίθηκαν οι παράμετροι των ποσοτικών υπερήχων με τις 

διάφορες κατηγορίες των παραπάνω παραγόντων. 

Έτσι, όπως φαίνεται και στον παρακάτω πίνακα (5.5γ1) οι υπέρβαροι και οι 

παχύσαρκοι άνδρες είχαν σημαντικά υψηλότερες τιμές BUA από τους 

φυσιολογικούς, αλλά παρόμοιες τιμές SOS, QUI και eBMD σε όλες τις ηλικιακές 

ομάδες. Παράλληλα, εξετάζοντας τους ηλικιωμένους , παρατηρήθηκε ότι οι 

υπέρβαροι και παχύσαρκοι άνδρες εμφάνιζαν αυξημένες τιμές SOS, QUI και 

eBMD σε σχέση με τους αντίστοιχους φυσιολογικούς, αλλά σε καμία 

περίπτωση αυτές οι διαφορές δεν ήταν στατιστικά σημαντικές (Πίνακας 

5.5γ1). Παρόμοια αποτελέσματα προέκυψαν, όταν οι επιδράσεις του ΔΜΣ 

εξετάστηκαν στο σύνολο του δείγματος (n=384), μετά από προσαρμογή για 

την ηλικία (one-way ANCOVA). Οι υπέρβαροι και οι παχύσαρκοι άνδρες είχαν 

σημαντικά υψηλότερες τιμές BUA από τους φυσιολογικούς, (75.8±17.5 και 

68.4±21.9 dB/MHz, αντίστοιχα, P=0.001), αλλά παρόμοιες τιμές SOS 

(P=0.673), QUI (P=0.273) και eBMD (P=0.276). 
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Πίνακας 5.5γ1. Επιδράσεις του ΔΜΣ στις παραμέτρους των ποσοτικών υπερήχων. 
 
 Έφηβοι Ενήλικες Ηλικιωμένοι 
 Φυσιολογικά Μη 

φυσιολογικά Φυσιολογικοί Μη 
φυσιολογικοί Φυσιολογικοί 

Μη 
φυσιολογικοί

       

N 125 67 29 77 25 61 

BUA (dB/MHz) 63.26±11.47 70.40±14.43* 74.86±18.23 81.68±18.73* 71.72±15.65 77.85±19.09*

SOS (m/s) 1560.8±20.6 1557.0±22.2 1555.4±33.0 1557.9±29.3 1547.6±32.5 1555.5±26.9

QUI (%) 94.85±12.16 96.25±13.89 98.21±20.46 100.81±19.24 95.01±20.94 98.62±16.90

eBMD (g/cm2) 0.531±0.082 0.538±0.097 0.559±0.138 0.575±0.130 0.531±0.151 0.562±0.110

 
Μεταξύ των ηλικιακών ομάδων οι συγκρίσεις έγιναν με Student’s independent t-test.  
Η «φυσιολογική» ομάδα περιλάμβανε άτομα με φυσιολογικό βάρος, ενώ η «μη φυσιολογική» 
ομάδα περιλάμβανε υπέρβαρους και παχύσαρκους άνδρες. 
Οι τιμές εκφράζονται ως μέσοι όροι ± ΤΑ (τυπική απόκλιση) 
*P<0.05 σε αντίθεση με την «φυσιολογική» ομάδα 
 

Όσον αφορά την πρόσληψη ασβεστίου, έγιναν συγκρίσεις μεταξύ των 

δεικτών οστικής υγείας και των ατόμων τα οποία καταναλώνουν περισσότερο 

ή λιγότερο από 800 mg ασβεστίου την ημέρα (Πίνακας 5.5γ2). Παρόλο που 

δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ αγοριών και 

ηλικιωμένων, οι ενήλικοι άνδρες, οι οποίοι κατανάλωναν ≥ 800 mg/d 

ασβέστιο, εμφάνιζαν υψηλότερο SOS (P=0.044), QUI (P=0.048) και eBMD 

(P=0.049), σε σχέση με τα άτομα της ίδιας ηλικίας που κατανάλωναν <800 

mg/d, ενώ υπήρξε και μια τάση να έχουν και υψηλότερο BUA (P=0.079) 

(Πίνακας 5.5γ2). Επιπρόσθετα, τα παραπάνω αποτελέσματα δεν επηρεαζόταν 

ακόμα και μετά από προσαρμογή για το σωματικό βάρος, καθώς βρέθηκε ότι 

το SOS (P=0.032), το QUI (P=0.039) και το eBMD (P=0.040) ήταν ακόμα 

υψηλότερα στους ενήλικες που κατανάλωναν περισσότερο από 800 mg/d, ενώ 
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την ίδια τάση εμφάνιζε και το BUA (P=0.060). Στα αγόρια και στους 

ηλικιωμένους δεν βρέθηκαν σημαντικές επιδράσεις που αφορούσαν την 

πρόσληψη ασβεστίου. Παρόμοια αποτελέσματα παρατηρήθηκαν, όταν 

χρησιμοποιήθηκε ο ΔΜΣ ως συμμεταβλητή αντί για το σωματικό βάρος (τα 

δεδομένα δεν παρουσιάζονται). 

Πίνακας 5.5γ2. Επιδράσεις της πρόσληψης ασβεστίου στις παραμέτρους των 
ποσοτικών υπερήχων. 
 

 Έφηβοι Ενήλικες Ηλικιωμένοι 
 <800 mg/d ≥800 mg/d <800 mg/d ≥800 mg/d <800 mg/d ≥800 mg/d 

       

n 68 124 35 71 38 48 

BUA (dB/MHz) 67.41±14.76 65.05±11.88 75.67±20.24 81.38±17.46 77.34±19.23 76.53±18.66 

SOS (m/s) 1558.8±21.3 1560.1±21.1 1546.7±28.7 1560.3±28.7* 1545.8±33.5 1550.5±31.2 

QUI (%) 95.76±13.71 95.30±12.24 94.16±19.68 102.05±18.44* 94.54±21.30 96.08±20.02 

eBMD (g/cm2) 0.541±0.091 0.528±0.083 0.530±0.125 0.588±0.131* 0.538±0.170 0.535±0.126 

 
Μεταξύ των ηλικιακών ομάδων οι συγκρίσεις έγιναν με Student’s independent t-test.  
Οι τιμές εκφράζονται ως μέσοι όροι ± ΤΑ (τυπική απόκλιση) 
*P<0.05 σε αντίθεση με την ομάδα που προσλαμβάνει ‘<800 mg/d’. 
 

Οι παράμετροι της οστικής υγείας εξετάστηκαν περαιτέρω μεταξύ των 

ατόμων, τα οποία δεν αφιέρωναν χρόνο σε κάποια από τις δραστηριότητες 

που προάγουν την οστική πυκνότητα (μη ασκούμενοι) και μεταξύ αυτών που 

δήλωσαν ότι είχαν έστω την ελάχιστη εβδομαδιαία απασχόληση σε παρόμοιες 

δραστηριότητες (ασκούμενοι). Όσον αφορά το χρόνο απασχόλησης σε 

συνολικές δραστηριότητες δεν παρατηρήθηκαν διαφορές μεταξύ ασκούμενων 

και μη ασκούμενων σε καμία ηλικιακή ομάδα (Πίνακας 5.5γ3). Από την άλλη, 

ενδιαφέρον είχε το γεγονός ότι όταν η ίδια ανάλυση έγινε ξεχωριστά για 

οργανωμένες και μη-δραστηριότητες, αποδείχτηκε ότι οι έφηβοι οι οποίοι 

συμμετείχαν σε οργανωμένες δραστηριότητες είχαν σημαντικά υψηλότερες 
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τιμές SOS (P=0.020), QUI (P=0.024) και eBMD (P=0.027), σε σχέση με τα 

υπόλοιπα, τα οποία δεν ασκούνταν, ενώ δεν  βρέθηκαν ανάλογα 

αποτελέσματα στους ενήλικες και ηλικιωμένους (Πίνακας 5.5γ3). Αντίθετα, 

όσον αφορά τις μη οργανωμένες δραστηριότητες, σημαντικές διαφορές 

προέκυψαν μόνο μεταξύ των ενηλίκων. Οι ενήλικες, οι οποίοι αφιέρωναν 

χρόνο μέσα στην εβδομάδα σε μη οργανωμένες δραστηριότητες είχαν 

υψηλότερες τιμές σε όλες τις παραμέτρους των ΠΥ, σε σχέση με τους 

αντίστοιχους μη ασκούμενους (P<0.05, Πίνακας 5.5γ3), ενώ οι υπόλοιπες 

ηλικιακές ομάδες δεν εμφάνισαν σημαντικές συσχετίσεις. Επίσης, οι 

αντίστοιχες αναλύσεις, με προσαρμογή για το σωματικό βάρος και το ΔΜΣ στις 

κύριες επιδράσεις δεν επηρέασαν τα προηγούμενα αποτελέσματα. Τέλος, δεν 

παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των δεικτών οστικής υγεία και 

των κατηγοριοποιημένων ωρών παρακολούθησης τηλεόρασης ή Η/Υ (λιγότερο 

ή περισσότερο από μία, δύο ή τρεις ώρες) σε όλες τις ηλικιακές ομάδες (τα 

δεδομένα δεν παρουσιάζονται). 

Επιπρόσθετα, όταν εξετάστηκαν οι επιδράσεις  δυο σημαντικών 

παραγόντων κινδύνου του καπνίσματος και της κατανάλωσης αλκοόλ, δεν 

παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ καπνιστών και μη καπνιστών 

καθώς και μεταξύ ατόμων που κατανάλωναν αλκοόλ και αυτών που δεν 

κατανάλωναν, ανεξάρτητα από την ηλικία.  
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Πίνακας 5.5γ3. Επιδράσεις της φυσικής δραστηριότητας στις παραμέτρους των 
ποσοτικών υπερήχων. 
 

 Έφηβοι Ενήλικες Ηλικιωμένοι 
 Όχι Ναι Όχι Ναι Όχι Ναι 

       

ΣΔΠΟΠ       

N 40 152 63 43 65 21 

BUA (dB/MHz) 65.07±12.69 70.28±14.40 77.72±19.32 82.46±17.29 75.84±18.07 80.93±20.78 

SOS (m/s) 1558.9±21.5 1563.0±18.8 1554.9±29.9 1560.6±30.7 1545.2±30.4 1560.3±35.3 

QUI (%) 94.83±12.76 98.63±12.61 98.35±19.68 102.66±19.20 93.57±19.62 101.92±22.69 

eBMD (g/cm2) 0.526±0.083 0.561±0.100 0.551±0.126 0.594±0.135 0.527±0.148 0.559±0.145 

       

ΟΔΠΟΠ       

N 79 113 76 30 71 15 

BUA (dB/MHz) 64.90±13.95 66.98±12.31 79.24±19.65 80.68±15.78 77.00±18.78 76.11±18.79 

SOS (m/s)  1551.1±20.5 1559.7±21.7* 1557.0±31.0 1557.8±28.7 1548.1±32.6 1552.8±22.0 

QUI (%) 92.66±13.08 97.12±12.61* 99.84±20.30 100.78±17.63 95.30±20.81 96.86±16.66 

eBMD (g/cm2) 0.527±0.094 0.569±0.081* 0.564±0.135 0.573±0.124 0.534±0.149 0.539±0.126 

       

ΜΟΔΠΟΠ       

N 42 150 73 33 69 17 

BUA (dB/MHz) 65.29±12.59 67.51±14.45 77.32±18.65 84.74±17.65* 76.15±18.07 80.05±21.20 

SOS (m/s) 1558.9±21.2 1561.6±21.1 1554.4±28.8 1563.4±32.7* 1545.7±30.4 1559.4±36.4 

QUI (%) 94.90±12.58 96.94±13.49 97.98±18.97 104.77±20.16* 93.91±19.61 101.19±23.29 

eBMD (g/cm2) 0.536±0.082 0.545±0.098 0.548±0.122 0.610±0.140* 0.529±0.147 0.554±0.148 

 
ΟΔΠΟΠ = οργανωμένη δραστηριότητα που προάγει την οστική πυκνότητα , ΜΟΔΠΟΠ= μη 
οργανωμένη  δραστηριότητα που προάγει την οστική πυκνότητα), ΣΔΠΟΠ = συνολική 
δραστηριότητα που προάγει την οστική πυκνότητα  
Μεταξύ των ηλικιακών ομάδων οι συγκρίσεις έγιναν με Student’s independent t-test.  
Η ομάδα που ανέφερε  «όχι» περιλαμβάνει άτομα που δεν αφιερώνουν χρόνο σε 
δραστηριότητες που προάγουν την οστική πυκνότητα (συνολικές, οργανωμένες και μη 
οργανωμένες), ενώ η ομάδα που ανέφερε «ναι» περιλαμβάνει άτομα τα οποία καταναλώνουν 
τουλάχιστον λίγο από τον εβδομαδιαίο χρόνο τους σε παρόμοιες δραστηριότητες.  
Οι τιμές εκφράζονται ως μέσοι όροι ± ΤΑ (τυπική απόκλιση) 
*P<0.05 σε αντίθεση με την ομάδα που ανέφερε «όχι». 
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Δ) Επιδράσεις μεταξύ επιλεγμένων ανθρωπομετρικών και 
περιβαλλοντικών μεταβλητών και των παραμέτρων των 
ποσοτικών υπερήχων όπως γυναίκες. 
 
Στον πίνακα 5.5δ1 παρατίθενται τα αποτελέσματα που αφορούν την 

επίδραση του σωματικού βάρους στις παραμέτρους των ΠΥ στο δείγμα των 

γυναικών. Τα υπέρβαρα και παχύσαρκα άτομα είχαν σημαντικά υψηλότερες 

τιμές BUA και eBMD σε σχέση με τα φυσιολογικά, αλλά παρόμοιες τιμές SOS 

και QUI, για όλες τις ηλιακές ομάδες (Πίνακας 5.5δ1).  

Η χρήση ανάλυσης διασποράς με δυο παράγοντες  (two-way ANOVA) 

δεν  απέδωσε σημαντικά αποτελέσματα όσον αφορά τις κύριες επιδράσεις της 

κατανάλωσης ασβεστίου στις παραμέτρους των ΠΥ, ανεξάρτητα από την 

κατηγοριοποίηση που χρησιμοποιήθηκε, όπως πάνω και κάτω από 800 mg/d 

ασβεστίου, ή από τη μέση πρόσληψη, ή από το 50% όπως επαρκούς 

πρόσληψης (Adequate intake) για την κάθε ηλικιακή ομάδα (Τα δεδομένα δεν 

παρουσιάζονται). 
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Πίνακας 5.5δ1. Επιδράσεις του ΔΜΣ όπως παραμέτρους των ποσοτικών υπερήχων. 

 Παιδιά Ενήλικες Υπερήλικες ANOVA P-values 

 Φυσιολογικά Μη 
φυσιολογικά

Φυσιολογικές Μη 
φυσιολογικές

Φυσιολογικές Μη 
φυσιολογικές

Ηλικιακή 
ομάδα 

Κατηγορίες 
ΔΜΣ 

Αλληλεπίδραση 

          
n 158 59 175 60 34 335    

BUA (dB/MHz) 61.4±13.4α 66.3±14.7α* 73.5±16.0β 80.3±15.1β* 57.8±15.6α 64.7±15.7α* <0.001 <0.001 0.839 

SOS (m/s) 1556±23α 1550±24α 1561±28β 1565±25β 1531±23γ 1534±26γ <0.001 0.926 0.240 

QUI (%) 92.3±14.2α 91.8±15.6α 99.2±17.3β 103.5±15.9β 81.2±15.4γ 84.7±16.5γ <0.001 0.144 0.427 

eBMD (g/cm2) 0.509±0.089α 0.514±0.103α* 0.555±0.115β 0.586±0.117β* 0.437±0.101γ 0.459±0.109γ* <0.001 0.045 0.488 

 
Μεταξύ των ηλικιακών ομάδων οι συγκρίσεις έγιναν με  two-way ANOVA με αλληλεπίδραση.  
Η «φυσιολογική» ομάδα περιλάμβανε άτομα με φυσιολογικό βάρος, ενώ η «μη φυσιολογική» ομάδα περιλάμβανε υπέρβαρες και παχύσαρκες γυναίκες. 
α,β,γ Οι ηλικιακές ομάδες που δεν φέρουν το ίδιο γράμμα διαφέρουν σημαντικά μεταξύ τους σε επίπεδο σημαντικότητας P<0.05 
Οι τιμές εκφράζονται ως μέσοι όροι ± ΤΑ(τυπική απόκλιση) 
*Σημαντικές διαφορές από τη «φυσιολογική ομάδα» της αντίστοιχης ηλικιακής ομάδας σε P<0.05. 
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Ενδιαφέρον παρουσίασαν τα αποτελέσματα (μέσω ανάλυσης 

διακύμανσης με δυο παράγοντες, two-way ANOVA), που αφορούσαν την 

επίδραση των διαφόρων κατηγοριών φυσικής δραστηριότητας στις 

παραμέτρους της οστικής υγείας. Οι γυναίκες που απασχολούνταν 

περισσότερο από 2 ώρες ανά εβδομάδα σε οργανωμένες δραστηριότητες, 

είχαν σημαντικά υψηλότερες τιμές BUA, SOS, QUI και eBMD από εκείνες που 

απασχολούνταν λιγότερο, γεγονός που ίσχυε για όλες τις ηλικιακές ομάδες 

(Πίνακας 5.5δ2). Εντύπωση προκαλεί η αποτυχία της απόδειξης παρόμοιας 

επίδρασης, όσον αφορά το χρόνο απασχόλησης σε συνολικές δραστηριότητες 

που προάγουν την οστική πυκνότητα (περισσότερο ή λιγότερο από 2 ώρες/ 

εβδομάδα), σε όλες τις παραμέτρους των ποσοτικών υπερήχων (με P values 

μεταξύ 0.056 και 0.099), παρόλο που παρουσιάστηκαν ισχυρές τάσεις θετικής 

επίδρασης. Επιπρόσθετα, δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές στις 

παραμέτρους της οστικής υγείας, μεταξύ των ατόμων τα οποία 

παρακολουθούσαν τηλεόραση και χρησιμοποιούσαν Η/Υ περισσότερο ή 

λιγότερο από μία, δύο ή και τρεις ώρες την ημέρα, σε όλες τις ηλικιακές 

ομάδες. 
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Πίνακας 5.5δ2. Επιδράσεις της φυσικής δραστηριότητας στις παραμέτρους των ποσοτικών υπερήχων. 

 Έφηβες Ενήλικες Ηλικιωμένες ANOVA P-values 
 <2 ώρες/εβδ ≥2 

ώρες/εβδ <2 ώρες/εβδ ≥2 
ώρες/εβδ <2 ώρες/εβδ ≥2 

ώρες/εβδ 
Ηλικιακή 
ομάδα 

Φυσική 
δραστηριότητα Αλληλεπίδραση 

          

N 126 91 193 42 327 42    

BUA (dB/MHz) 62.0±13.6α 64.3±14.4α* 74.7±15.7β 78.0±17.5β* 63.3±15.4α 71.5±17.3α* <0.001 0.003 0.251 

SOS (m/s) 1552±24α 1558±23α* 1561±26β 1568±30β* 1533±25γ 1546±28γ* <0.001 0.001 0.522 

QUI (%) 90.7±14.5α 94.4±14.5α* 99.6±16.6β 103.9±19.0β* 83.5±16.0γ 91.8±18.4γ* <0.001 0.001 0.467 

eBMD (g/cm2) 0.504±0.097α 0.520±0.087α* 0.559±0.115β 0.583±0.120β* 0.450±0.106γ 0.510±0.114γ* <0.001 0.001 0.145 

 

Μεταξύ των ηλικιακών ομάδων οι συγκρίσεις έγιναν με  two-way ANOVA με αλληλεπίδραση.  
Οι τιμές εκφράζονται ως μέσοι όροι ± ΤΑ (τυπική απόκλιση) 
α,β,γ Οι ηλικιακές ομάδες που δεν φέρουν το ίδιο γράμμα διαφέρουν σημαντικά μεταξύ τους σε επίπεδο σημαντικότητας P<0.05 
*Σημαντικές διαφορές από την ομάδα <2 ωρες/εβδ της αντίστοιχης ηλικιακής ομάδας σε P<0.05. 
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Όσον αφορά την ηλικία της εμμηναρχής, η οποία χρησιμοποιήθηκε ως 

διχοτομημένη μεταβλητή (ναι ή όχι εμμηναρχή για τα κορίτσια, και πριν ή 

μετά την ηλικία των 14 ετών για ενήλικες και ηλικιωμένες), η ανάλυση 

διασποράς δυο παραγόντων αποκάλυψε ότι υπήρξαν σημαντικές 

αλληλεπιδράσεις σε όλες τις περιπτώσεις (Πίνακας 5.5δ3). Μεταξύ της ίδιας 

ομάδας η ανάλυση έδειξε ότι τα προεμμηνοαρχιακά κορίτσια είχαν σημαντικά 

χαμηλότερες τιμές BUA και eBMD από τα μεταεμμηνοαρχιακά. Πάντως, λόγω 

του ότι τα τελευταία ήταν μεγαλύτερα σε ηλικία (12.8±1.2 έτη σε αντίθεση με 

11.4±0.9 έτη, αντίστοιχα, P<0.001), η ανάλυση επαναλήφθηκε, 

χρησιμοποιώντας ως συμμεταβλητή την ηλικία και βρέθηκε ότι τα 

προεμμηνοαρχιακά κορίτσια είχαν σημαντικά χαμηλότερο BUA (60.60±13.40 

σε αντίθεση με 65.80±14.00 dB/MHz, αντίστοιχα, P=0.035), SOS (1552±22 σε 

αντίθεση με 1558±25 m/s, αντίστοιχα, P=0.044), QUI (90.20±13.50 σε 

αντίθεση με 94.60±1.40 %, αντίστοιχα, P=0.036) και eBMD (0.494±0.085 σε 

αντίθεση με 0.522±0.097 g/cm2, αντίστοιχα; P=0.036) σε σχέση με τα 

μεταεμμηνοαρχιακά. Παρομοίως, όπως οι παράμετροι των ΠΥ ήταν 

χαμηλότερες στις ενήλικες με καθυστερημένη εμμηναρχή (≥14 έτη) σε 

σύγκριση με τις αντίστοιχες με κανονική εμμηναρχή (<14έτη), ενώ δεν 

παρατηρήθηκαν αντίστοιχες επιδράσεις στις ηλικιωμένες (Πίνακας 5.5δ3). 

Τέλος, δεν υπήρξαν διαφορές στην ηλικία  μεταξύ των διαφορετικών 

εμμηνοαρχιακών κατηγοριών των ενηλίκων και ηλικιωμένων (P>0.05). 

Η επίδραση των ετών από την εμμηνόπαυση στις παραμέτρους της 

οστικής υγείας ήταν σημαντική για τις ηλικιωμένες γυναίκες, οι οποίες είχαν 

λιγότερο από 20 χρόνια από την εμμηνόπαυση, αφού εμφάνιζαν υψηλότερες 
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τιμές BUA, SOS, QUI και eBMD από τις αντίστοιχες με περισσότερα από 20 

χρόνια (όλα τα P<0.025). Μάλιστα, οι πρώτες ήταν τουλάχιστον πέντε χρόνια 

νεότερες, ώστε μετά από προσαρμογή αυτής της παραμέτρου στην ανάλυση 

διασποράς δυο παραγόντων, αποδείχτηκε ότι δεν υπήρξε επίδραση των δυο 

κατηγοριών των ετών από την εμμηνόπαυση στις παραμέτρους των ΠΥ 

(P>0.05). Επιπλέον, δεν παρατηρήθηκαν στατιστικές διαφορές στις 

παραμέτρους της οστικής υγείας μεταξύ των ατόμων με σχετικά πρώιμη ή 

μεταγενέστερη εμμηνόπαυση, όπως αυτή ορίστηκε ως πριν ή μετά την ηλικία 

των 50 ετών (η εμμηνοπαυσιακή ηλικία για όλες τις ηλικιωμένες ήταν ίση και 

μεγαλύτερη από τα 45 έτη). 

 Τέλος, δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές κύριες επιδράσεις μεταξύ του 

καπνίσματος και της κατανάλωσης αλκοόλ στο BUA (P=0.198 και P=0.809, 

αντίστοιχα), στο SOS (P=0.393 και P=0.849, αντίστοιχα), στο QUI (P=0.472 

και P=0.855, αντίστοιχα) ή στο eBMD (P=0.483 και P=0.942, αντίστοιχα), 

ενώ σε καμία περίπτωση η αλληλεπίδραση μεταξύ των διαφορετικών 

ηλικιακών ομάδων και του καπνίσματος ή της κατανάλωσης αλκοόλ δεν ήταν 

στατιστικά σημαντική (P>0.05). 



 95 

Πίνακας 5.5δ3. Επιδράσεις της ηλικίας εμμηναρχής στις παραμέτρους των ποσοτικών υπερήχων. 

 

 Έφηβες Ενήλικες Ηλικιωμένες ANOVA P-values 

 Όχι Ναι ≥14 έτη <14 έτη ≥14 έτη <14 έτη Ηλικιακή 
ομάδα 

Ομάδα 
εμμηναρχής Αλληλεπίδραση 

          
n 125 92 68 167 180 189    

BUA (dB/MHz) 60.6±13.4α 65.8±14.0α* 70.5±14.2β 77.2±16.4β* 64.4±15.6α 63.8±15.9α <0.001 0.003 0.021 

SOS (m/s) 1552±22α 1558±25α 1553±21α 1566±28α* 1534±27β 1534±25β <0.001 0.003 0.012 

QUI (%) 90.2±13.5α 94.6±15.4α 94.5±13.9α 102.7±17.7β* 84.3±16.8β 84.4±16.2γ <0.001 0.001 0.022 

eBMD (g/cm2) 0.500±0.087α 0.526±0.100α* 0.523±0.088α 0.579±0.122β* 0.455±0.107β 0.459±0.111γ <0.001 <0.001 0.019 
 

Μεταξύ των ηλικιακών ομάδων οι συγκρίσεις έγιναν με  two-way ANOVA με αλληλεπίδραση. Λόγω των σημαντικών αλληλεπιδράσεων που προέκυψαν σε όλες 
τις περιπτώσεις, εξετάστηκε μεταξύ της ίδιας ομάδας εμμηναρχής η επίδραση της ηλικίας (με one-way ANOVA and Tukey’s HSD test), και μεταξύ της ίδιας 
ηλικιακής ομάδας εξετάστηκε η επίδραση των διαφορετικών ομάδων εμμηναρχής (με Student’s independent t-test), στις παραμέτρους των ποσοτικών 
υπερήχων.  
α,β,γ Οι ηλικιακές ομάδες που δεν φέρουν το ίδιο γράμμα διαφέρουν σημαντικά μεταξύ τους σε επίπεδο σημαντικότητας P<0.05  
Οι τιμές εκφράζονται ως μέσοι όροι ± ΤΑ (τυπική απόκλιση) 
*Σημαντικές διαφορές από τα κορίτσια που δήλωσαν «όχι» και από τις ενήλικες και ηλικιωμένες που δήλωσαν »≥14 έτη» σε P<0.05 
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5.6 Συνεισφορά παραγόντων κινδύνου στον προσδιορισμό 

όπως διακύμανσης των παραμέτρων των ποσοτικών υπερήχων 

 
Α) Αρχικά στους άνδρες χρησιμοποιήθηκε ανάλυση πολλαπλής 

παλινδρόμησης (stepwise), στην οποία τοποθετήθηκαν ως εξαρτημένες 

μεταβλητές το SOS και το BUA και ως ανεξάρτητες όλες οι ανθρωπομετρικές, 

διατροφικές και περιβαλλοντικές πληροφορίες με τη μορφή ανάλογων 

μεταβλητών, ενώ τέθηκαν δυο ψευδομεταβλητές για τον καθορισμό των 

τριών διαφορετικών ηλικιακών ομάδων. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το 

βάρος ήταν θετικός προσδιοριστικός παράγοντας του BUA (β=0.373, t=6.589, 

P<0.001), εξηγώντας περίπου το 14% της συνολικής διακύμανσης, ενώ καμία 

από τις υπόλοιπες ανεξάρτητες μεταβλητές δεν είχε σημαντική προσθετική 

συνεισφορά στο μοντέλο της παλινδρόμησης (F=43.42, P<0.001, R2= 0.139, 

SEE=16.25 dB/MHz): BUA (dB/MHz) = 51.452 (±3.415) +0.319 (±0.048)× 

βάρος (χιλιογραμ.). Από την άλλη, η ηλικία ήταν ο  μοναδικός σημαντικός 

αρνητικός παράγοντας για το SOS (β=-0.198, t=-3.321, P= 0.001), αλλά η 

αναλογία συνεισφοράς στη συνολική διακύμανση ήταν πολύ μικρότερη 

(F=11.03, P=0.001, R2=0.039, SEE=26.78 m/s): SOS (m/s)=1563.205 

(±2.749) –0.227 (±0.068)× ηλικία (έτη). 

Β) Όσον αφορά τις γυναίκες, η ανάλυση γραμμικής παλινδρόμησης 

αποκάλυψε ότι οι διαθέσιμες ανεξάρτητες μεταβλητές μπορούν να εξηγήσουν 

περίπου το 16-24% της συνολικής διακύμανσης του BUA, του SOS, του QUI 

και του eBMD (Πίνακας 5.5). Στο μοντέλο συμπεριλήφθηκαν όλες οι 

μεταβλητές και εξετάστηκε η συνεισφορά τους, εκτός από εκείνες για τις 

οποίες δεν υπήρχαν έγκυρες τιμές για όλα τα άτομα (το κάπνισμα, η 
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κατανάλωση αλκοόλ, η ηλικία εμμηναρχής και τα χρόνια από την 

εμμηνόπαυση). Οι ενήλικες γυναίκες καθώς και το ότι  απασχολούνταν 

περισσότερο σε οργανωμένες δραστηριότητες επηρέαζαν θετικά όλες τις 

παραμέτρους των ΠΥ, ενώ η ηλικία εμφάνιζε μια καθολική αρνητική επίδραση. 

Επιπρόσθετα, το βάρος αποτέλεσε σημαντικό προσδιοριστικό παράγοντα του 

BUA, ενώ ο ΔΜΣ είχε μια ανεξάρτητη θετική συνεισφορά στις παραμέτρους  

SOS, QUI και eBMD. Τέλος, ενδιαφέρον παρουσίαζε το γεγονός ότι η απόλυτη 

πρόσληψη υδατανθράκων αποτέλεσε σημαντικό προσδιοριστικό παράγοντα 

για τα SOS, QUI και eBMD, αλλά όχι και για το BUA (Πίνακας 5.6).  
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Πίνακας 5.6. Προσδιοριστικοί παράγοντες της διακύμανσης των παραμέτρων των 
ποσοτικών υπερήχων στις γυναίκες  
 

 Προσδιοριστές Συντελεστής SE β t P 
   
BUA 
(dB/MHz) Σταθερά μοντέλου 48.88 2.80  17.44 <0.001

  Ψευδομεταβλητή (1=ενήλικες) 10.62 1.47 0.297 7.21 <0.001
  Βάρος (χιλιογραμ.) 0.29 0.05 0.258 5.55 <0.001
  Οργανωμένη δραστηριότητα 

(ώρες/εβδ) 0.66 0.24 0.099 2.69 0.007 

  Ηλικία (έτη) –0.09 0.04 –0.130 –2.53 0.012 
 Μοντέλο: F=30.929, P<0.001, R2=0.162, SEE=15.21 dB/Mhz 
  
SOS (m/s) Σταθερά μοντέλου 1565.12 7.52  208.2

3 <0.001

  Οργανωμένη δραστηριότητα 
(ώρες/εβδ) 1.33 0.41 0.115 3.26 0.001 

  Ψευδομεταβλητή (1=ενήλικες) 13.94 2.41 0.223 5.80 <0.001
  Πρόσληψη υδατ/κων (γραμ.) –0.04 0.01 –0.091 –2.57 0.010 
  Ηλικία (έτη) –0.41 0.07 –0.337 –6.01 <0.001
  ΔΜΣ (χιλιογραμ./μ2) 1.10 0.35 0.238 3.14 0.002 
  Περιφέρεια μέσης (εκ.) –0.34 0.15 –0.186 –2.23 0.026 
 Μοντέλο: F=33.190, P<0.001, R2=0.238, SEE=25.4 m/s 
  
QUI (%) Σταθερά μοντέλου 87.34 3.73  23.43 <0.001
  Ψευδομεταβλητή (1=ενήλικες) 11.23 1.51 0.293 7.46 <0.001
  Ηλικία (έτη) –0.23 0.04 –0.311 –5.78 <0.001
  ΔΜΣ (χιλιογραμ./μ2) 0.51 0.15 0.177 3.50 0.001 
  Οργανωμένη δραστηριότητα 

(ώρες/ εβδ) 0.82 0.26 0.115 3.15 0.002 

  Πρόσληψη υδατ/κων (γρ) –0.02 0.01 –0.087 –2.39 0.017 
 Μοντέλο: F=30.999, P<0.001, R2=0.196, SEE=16.04% 
  
eBMD (g/cm2) Σταθερά μοντέλου 0.4940 0.022  22.11 <0.001
  Ψευδομεταβλητή (1=ενήλικες) 0.0675 0.009 0.262 7.28 <0.001
  Οργανωμένη δραστηριότητα 

(ώρες/εβδ) 0.0042 0.001 0.100 2.95 0.003 

  ΔΜΣ (χιλιογραμ./μ2) 0.0028 0.001 0.150 3.11 0.002 
  Ηλικία (έτη) –0.0015 0.000 –0.322 –6.38 <0.001
  Πρόσληψη υδατ/κων (γραμ) –0.0001 0.000 –0.081 –2.38 0.017 
 Μοντέλο: F=32.673, P<0.001, R2=0.181, SEE=0.10546 g/cm2 

 
Η ανάλυση γραμμικής παλινδρόμησης χρησιμοποιήθηκε σε όλα τα άτομα του δείγματος των 
γυναικών (n=821), χρησιμοποιώντας ψευδομεταβλητές για τον καθορισμό των διαφορετικών 
ηλικιακών ομάδων. Ο συντελεστής πολλαπλής συσχέτισης, η τιμή του τυπικού του σφάλματος 
(SE), ο σταθμισμένος συντελεστής προσαρμογής (β), η κριτική τιμή της στατιστικής t-
statistic, και το ακριβές P-value, παρουσιάζονται για κάθε σημαντικό προσδιοριστικό 
παράγοντα. Για κάθε μοντέλο παλινδρόμησης, παρουσιάζονται επίσης, η κριτική τιμή της 
στατιστικής  F-statistic, το συνολικό επίπεδο σημαντικότητας και το ποσοστό της συνολικής 
διακύμανσης που εξηγείται (R2), και το τυπικό σφάλμα του εκτιμητή (SEE). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ VI- ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 Στο διεθνή χώρο η συχνότητα εμφάνισης οστεοπόρωσης αυξάνεται 

βαθμιαία, ενώ παράλληλα αυξάνεται και η συχνότητα εμφάνισης καταγμάτων 

4,5. Τα περιορισμένα δεδομένα που υπάρχουν για την Ελλάδα, επιβεβαιώνουν 

αυτήν την τάση 6. Η οστεοπόρωση έχει πολυδιάστατες επιπτώσεις, τόσο σε 

κοινωνικό (π.χ. οικονομικό κόστος νοσηλείας), όσο και σε προσωπικό επίπεδο, 

καθώς περιορίζει σε μεγάλο βαθμό την κίνηση και την ανεξαρτησία του 

ατόμου. 

Η δύναμη ενός οστού και η ανθεκτικότητά του στην επιβάρυνση 

αποτελεί συνάρτηση της οστικής μάζας, αλλά και των φυσικών και 

γεωμετρικών ιδιοτήτων του οστού. Από τις τρεις αυτές παραμέτρους, η πρώτη 

(οστική μάζα) είναι πιο εύκολο να μετρηθεί με βάση τη σημερινή τεχνολογία. 

Παράλληλα, η οστική μάζα καθορίζεται από πληθώρα παραγόντων, με 

κυριότερους τη γενετική προδιάθεση και κάποιους περιβαλλοντικούς 

παράγοντες, όπως είναι το σωματικό βάρος, η άσκηση και η πρόσληψη 

ασβεστίου, τα οποία έχει βρεθεί ότι μπορούν να εξηγήσουν μέχρι και το 40% 

της συνολικής διακύμανσης 213. Όμως, και άλλοι παράγοντες εκτός από την 

οστική μάζα, όπως είναι οι βιομηχανικές ιδιότητες του οστού, καθώς και οι 

δομικές του ιδιότητες (ελαστικότητα, ανισοτροπία, γεωμετρία και 

προσανατολισμός των οστικών δοκίδων) εμπλέκονται στον προσδιορισμό της 

συνολικής δύναμης και της αντίστασης του οστού στα οστεοπορωτικά 

κατάγματα 43,214. 

Η πιο διαδεδομένη μέθοδος μέτρησης της οστικής πυκνότητας είναι 

αυτή της απορροφησιομετρίας ακτίνων Χ διπλής ενέργειας (DXA). Όμως, λόγω 
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των αυξημένων απαιτήσεων στην παροχή υπηρεσιών οστικής πυκνομετρίας, 

αναπτύχθηκαν πιο φθηνές εναλλακτικές τεχνολογίες, όπως είναι η μέθοδος 

των ποσοτικών υπερήχων 66. Ένα μεγάλο πλήθος δημοσιευμένων ερευνών 

έχει αναφερθεί στην χρησιμότητα των ποσοτικών υπερήχων (QUS) και στο 

δυνητικό τους ρόλο στο πρόληψη της οστεοπόρωσης, για τον προσδιορισμό 

των ατόμων που βρίσκονται σε κίνδυνο για εμφάνιση οστεοπορωτικού 

κατάγματος, τόσο αξιόπιστα όσο και με την πρότυπη μέθοδο με DXA, 43,44 

μέσω της οποίας δεν αξιολογούνται άμεσα οι δομικές ιδιότητες του οστίτη 

ιστού.  

Προκειμένου να εφαρμοστεί η χρήση των ποσοτικών υπερήχων στην 

κλινική πράξη, υπάρχουν πολλά ζητήματα, τα οποία είναι απαραίτητο να 

διευθετηθούν 215,216. Καταρχάς, η πτέρνα ως σημείο μέτρησης θεωρείται ότι 

εμφανίζει υψηλή ανακύκλωση του οστού, 217 ιδιότητα η οποία, ίσως να 

επιτείνει τις διπλευρικές διαφορές μεταξύ των δύο πτερνών. Επίσης, παρόλο 

που η παρουσία ενδοπλευρικών διαφορών στις μετρήσεις ποσοτικών 

υπερήχων στην περιοχή της πτέρνας ήταν γνωστές εδώ και μια δεκαετία, 

218,219,220 ακόμη υπάρχει μια γενική έλλειψη συμφωνίας, όσον αφορά στην 

πλευρά μέτρησης, για παράδειγμα δεξιά 221,222 ή αριστερή, 103,223επικρατούσα, 

92,224 ή μη επικρατούσα 225 ή και οι δύο πλευρές 42,100. Το γεγονός ότι ακόμα 

και  σε πρόσφατες έρευνες 113,226 δεν αναφέρεται η πλευρά μέτρησης, 

περιπλέκει περαιτέρω το πρόβλημα. 

Σε αρκετές από τις προηγούμενες μελέτες, 219,220,227 δεν έχουν 

παρατηρηθεί διαφορές μεταξύ των μέσων των δύο ποδιών, ενώ στις 

περιπτώσεις όπου διαπιστώθηκαν διαφορές, αυτές δεν ήταν φυσιολογικά 
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σημαντικές 228-230. Στη παρούσα έρευνα παρατηρήσαμε σημαντικά υψηλότερο 

BUA και χαμηλότερο SOS στη δεξιά πτέρνα σε σχέση με την αριστερή, ενώ δε 

βρέθηκε διαφορά στις παραμέτρους QUI και eBMD. Παρόλο που οι διαφορές 

μεταξύ των δύο ποδιών ποίκιλαν σημαντικά μεταξύ των ηλικιακών ομάδων και 

των φύλων, το απόλυτο μέγεθος τους ήταν σχετικά μικρό, για αυτό η 

φυσιολογική τους σημασία ίσως να μην είναι σημαντική (Πίνακας 5.3α). Τα 

αποτελέσματα της παρούσας έρευνας είναι σε συμφωνία με αυτά 

προηγούμενης έρευνας, στην οποία χρησιμοποιήθηκε το ίδιο μηχάνημα. Οι 

Oral και συν. (2004), 228 ανέφεραν υψηλότερες τιμές BUA, χαμηλότερες SOS 

και παρόμοιες για το QUI και το eBMD, μεταξύ της δεξιάς και της αριστερής 

πτέρνας αντίστοιχα, σε δείγμα 545 γυναικών, ηλικίας 30-80 ετών. Το γεγονός 

ότι η δεξιά πτέρνα είχε χαμηλότερες τιμές BUA και υψηλότερες τιμές SOS από 

την αριστερή δε θα πρέπει να προκαλεί έκπληξη, αφού αποτελεί μια καλή 

ένδειξη ότι αυτές οι δυο παράμετροι δεν εξαρτώνται από τις ίδιες δομικές 

ιδιότητες του οστού, και ίσως να επηρεάζονται διαφορετικά από τους 

διάφορους ρυθμιστικούς παράγοντες 48,185,231. 

Η ομαδοποίηση των ατόμων σε υγιή, οστεοπενικά και οστεοπορωτικά, 

δε διέφερε σημαντικά, όταν χρησιμοποιήθηκε η μία ή η άλλη πτέρνα, είτε σε 

όλο το δείγμα, είτε ανά ηλικιακή ομάδα και φύλο χωριστά. Η ομαδοποίηση 

επίσης δεν παρέχει πληροφορίες για το εάν τα ίδια άτομα ταξινομήθηκαν στην 

ίδια κατηγορία κινδύνου μέσω των δύο διπλευρικών μετρήσεων. Για το λόγο 

αυτό, ακολούθησε ανάλυση διασταυρούμενης ταξινόμησης, μέσω της οποίας 

αποκαλύφθηκε ότι το 84% των ατόμων του δείγματος βρίσκονταν στην ίδια 

κατηγορία κινδύνου και με τις δυο πλευρές (Πίνακας 5.3β). Σε γενικές γραμμές 



 102

τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης πιστοποιούν αυτά άλλων ερευνών και 

προτείνουν ότι οι ενδοπλευρικές διαφορές μεταξύ των δυο πτερνών είναι 

υπαρκτές και ίσως να είναι σημαντικές στην κλινική πράξη, ανάλογα με τη 

μετρούμενη παράμετρο. Οι ακριβείς λόγοι αυτών των διαφορών δεν είναι 

εμφανείς, αλλά ίσως να σχετίζονται με τις ανατομικές διαφορές και τη δομική 

ετερογένεια του οστού, 232 καθώς και με άλλους παράγοντες, όπως ο βαθμός 

κινητικής ικανότητας 174. 

Σε όσες χώρες υπάρχουν βάσεις δεδομένων (νόρμες) για πληθυσμούς 

αναφοράς, όσον αφορά τις μετρούμενες παραμέτρους που προκύπτουν από 

τη μέθοδο των ΠΥ, κυρίως για μεταεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, ενώ αντίστοιχα 

δεδομένα για προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, άνδρες και εφήβους δεν 

εμφανίζονται συχνά 92,93,103,105-107,109,112-114,118,119,138,233-235. Στην Ελλάδα δεν 

υπάρχουν παρόμοιες βάσεις δεδομένων. Έχει παρατηρηθεί επίσης μια 

ανησυχητική αύξηση στα περιστατικά των οστεοπορωτικών καταγμάτων 6. Σε 

προηγούμενη έρευνα οι Δαμηλάκης και συν (1992), είχαν χρησιμοποιήσει την 

μέθοδο των ΠΥ με ένα παλαιότερο μηχάνημα (Walker-Sonix system) σε 

γυναίκες, αλλά το δείγμα ήταν σχετικά μικρό (93 γυναίκες που χωρίστηκαν σε 

5 ομάδες) και αναφέρθηκαν τιμές μόνο για την παράμετρο BUA 236. Το 

υπερηχόμετρο που χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα έρευνα (SAHARA) έχει 

καλύτερους πρότυπους συντελεστές μεταβλητότητας για όλες τις μετρούμενες 

παραμέτρους σε σχέση με το Walker-Sonix 237.  

Η ανασκόπηση των αποτελεσμάτων μεταξύ διαφόρων ηλικιακών 

ομάδων και των δύο φύλων διαφορετικών εθνικοτήτων παρατίθεται στον 

πίνακα 2.4 92,137,234,236,238-249. 
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Στην παρούσα μελέτη παρατηρήθηκε επίδραση του φύλου στις 

μετρούμενες παραμέτρους (BUA, SOS, QUI και eBMD), με αύξηση της ηλικίας, 

ενώ δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ αγοριών και κοριτσιών. 

Οι ενήλικοι άνδρες είχαν την τάση να έχουν υψηλότερες τιμές BUA από τις 

αντίστοιχες γυναίκες, αλλά παρόμοιες τιμές SOS και QUI. Προηγούμενες 

έρευνες έδειξαν ότι υπάρχει μια παρόμοια φυλετική εξάρτηση κατά την 

ενήλικη ζωή, ειδικά για τις τιμές του BUA και λιγότερο για τις τιμές του QUI 

(και στις δύο περιπτώσεις χαμηλότερες τιμές στις γυναίκες), αλλά όχι για τις 

τιμές του SOS 92,234,244. Στους ηλικιωμένους, σύμφωνα και με άλλους 

ερευνητές, όλες οι μετρούμενες παράμετροι ήταν υψηλότερες στους άνδρες 

σε σχέση με τις γυναίκες (Πίνακας 5.4) 92,137,234,244,249.   

Παράλληλα, παρατηρήθηκε οτι οι ενήλικοι άνδρες είχαν υψηλότερες 

τιμές BUA από τα αγόρια, ενώ οι αντίστοιχες ομάδες γυναικών εμφάνιζαν 

υψηλότερες τιμές BUA και SOS από τα κορίτσια. Σε προηγούμενες έρευνες σε 

παιδιά και εφήβους, ηλικίας 5 έως και 20 ετών, έχει αναφερθεί σταδιακή 

αύξηση του BUA και μια πιο ήπια στο SOS, η οποία παρατηρείται κυρίως μετά 

το 13ο έτος της ηλικίας και για τα δύο φύλα 118,119. Αυτή η αύξηση ίσως να 

συνεχίζεται μέχρι την ηλικία κορύφωσης της οστικής πυκνότητας 92,234,242-247. 

Στην παρούσα έρευνα δε βρέθηκαν διαφορές μεταξύ των εφήβων ηλικίας 10-

12 ετών και 13- 15 ετών, είτε σε αγόρια είτε σε κορίτσια, ίσως γιατί οι 

ηλικιακές διακυμάνσεις ήταν μικρές. Τα δεδομένα των ενηλίκων έδειξαν 

αύξηση των τιμών μεταξύ του 15ου και 25ου έτους της ηλικίας, κυρίως στις 

γυναίκες. 
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Σε μια προσπάθεια να παρέχουμε μια ολοκληρωμένη εικόνα σε σχέση 

με προηγούμενες έρευνες, 202,250,251 συλλέξαμε πληροφορίες για διάφορους 

παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με την οστική υγεία, με βάση το φύλο 

και την ηλικιακή ομάδα, συμπεριλαμβανομένων του σωματικού βάρους, της 

διαιτητικής πρόσληψης ασβεστίου, της σωματικής άσκησης που προάγει την 

οστική πυκνότητα, της κατανάλωσης τσιγάρων και αλκοόλ, της εμφάνισης 

καταγμάτων και της εμμηνόπαυσης για τις γυναίκες. 

Ειδικά για την πρόσληψη ασβεστίου, δεδομένου ότι πολλά άτομα 

αποτυγχάνουν να καλύψουν τις διατροφικές τους ανάγκες σε αυτό, με 

αποτέλεσμα να εκτίθενται στους συνεπαγόμενους κίνδυνους, αναπτύξαμε ένα 

ερωτηματολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων (FFQ) με υψηλή 

περιεκτικότητα σε ασβέστιο για τον Ελληνικό πληθυσμό. Υπάρχουν αρκετές 

έρευνες που έχουν σχεδιάσει και αξιολογήσει τη διαιτητική πρόσληψη σε 

ασβέστιο, κυρίως μεταξύ ενηλίκων και ηλικιωμένων γυναικών 252-256. 

Παρόμοιες μελέτες σε εφήβους είναι σπάνιες, 257,258 και σε άνδρες ανύπαρκτες. 

Έτσι, στην προσπάθειά μας να καλύψουμε τα παραπάνω ερευνητικά κενά, 

αναπτύξαμε ένα ερωτηματολόγιο κατανάλωσης τροφίμων υψηλής 

περιεκτικότητας σε ασβέστιο, στο οποίο συμπεριλάβαμε άτομα και των δύο 

φύλων από διαφορετικές ηλικιακές ομάδες. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το 

ερωτηματολόγιο υποεκτιμούσε τη μέση πρόσληψη ασβεστίου, σε σχέση με 

αυτή από την ανάκληση 24-ωρου κατά–133 ± 333 mg/d ή –5.4 ±47.6 % 

(μέσοι όροι±τυπική απόκλιση, P<0.001), (Πίνακας 5.2α). Παράλληλα, παρείχε 

εκτίμηση της πρόσληψης ασβεστίου από περισσότερο των 533 mg/d έως και 

λιγότερο των 799 mg/d της ανάκλησης 24ωρου, (Σχήμα 5.2). Τα 
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αποτελέσματα σχετικά με την ικανότητα του FFQ να εκτιμά την πρόσληψη 

ασβεστίου είναι παρόμοια με αυτά προηγούμενων μελετών 252,255,257. Έτσι, 

από ποσοτική άποψη, το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο δεν μπορεί να 

θεωρηθεί κατάλληλο για την ακριβή εκτίμηση της ατομικής πρόσληψης 

ασβεστίου. Αντίθετα, απέδειξε ότι μπορεί να ταξινομήσει τα άτομα με βάση τα 

τεταρτημόρια της πρόσληψης ασβεστίου, έτσι ώστε το 82.6% αυτών να 

υπάγεται στο ίδιο ή και παρακείμενο τεταρτημόριο και μόνο το 1.7% να 

ταξινομείται σε λανθασμένο (Πίνακας 5.2β). Με βάση τη βιβλιογραφία, οι 

αντίστοιχες αναλογίες ποικίλλουν από 0 –1.2% 254,255 έως και 3.2-3.4 %, 257 

για την λανθασμένη ταξινόμηση και από 81-84.1% 259 έως και 92.9-95.2% για 

την σωστή 254,255. Βέβαια, το παραπάνω ερωτηματολόγιο θα μπορούσε να 

χρησιμοποιηθεί σε μεγάλες επιδημιολογικές έρευνες ως μια γρήγορη μέθοδος 

κατάταξης της πρόσληψης ασβεστίου, καθώς και για τη διάκριση χαμηλών και 

ανεπαρκών επιπέδων πρόσληψης ασβεστίου (<500 mg/d). 

Με βάση τις παραπάνω πληροφορίες, διερευνήσαμε τη συχνότητα 

εμφάνισης των παραγόντων κινδύνου με βάση το φύλο και την ηλικιακή 

ομάδα και μελετήσαμε την επίδρασή τους στις μετρούμενες παραμέτρους 

(BUA, SOS, QUI και eBMD), που σχετίζονται με την οστική υγεία. 

Ο μικρός αριθμός των διαθέσιμων ερευνών σε άνδρες 121,138,260 

αναδεικνύει την ανάγκη περαιτέρω διερεύνησης του θέματος της οστικής 

υγείας των ανδρών. Παρόλο που η επίπτωση της οστεοπόρωσης στους άνδρες 

είναι μικρότερη από ό,τι στις γυναίκες, κυρίως λόγω της υψηλότερης μέγιστης 

οστικής πυκνότητας, του μικρότερου προσδόκιμου επιβίωσης και της απουσίας 

αντίστοιχου ισοδύναμου με την εμμηνόπαυση των γυναικών, τα 
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οστεοπορωτικά κατάγματα στους άνδρες, συχνά υποεκτιμούνται και έχουν ως 

αποτέλεσμα υψηλούς δείκτες θνησιμότητας και κόστους 261. 

Όσον αφορά στις γυναίκες, η παρούσα έρευνα αποτελεί την πρώτη 

μελέτη που αναφέρει τις επιδράσεις αρκετών παραγόντων κινδύνου στην 

υγεία των οστών σε Ελληνίδες, μέσω εκτίμησής του με τη μέθοδο των 

ποσοτικών υπερήχων, συμπεριλαμβάνοντας άτομα τριών διαφορετικών 

ηλικιακών ομάδων. Εκτός από την επιβεβαίωση των προηγούμενων 

επιδράσεων στις οστικές ιδιότητες, τα αποτελέσματα μας είναι σε συμφωνία 

με αυτά προηγούμενων ερευνών σε γυναίκες διαφορετικών εθνικοτήτων 

134,163,172,178,179,209. 

Αρχικά, η επίδραση της ηλικίας εμφάνισε στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση με όλες τις μετρούμενες παραμέτρους, γεγονός που έχει 

προηγουμένως επιβεβαιωθεί από διατμηματικές έρευνες, οι οποίες υπέδειξαν 

ουσιαστική μείωση στην οστική μάζα ή τη δομή του οστού την περίοδο 

ακριβώς μετά από την εμμηνόπαυση, αλλά και σε μεγαλύτερες ηλικίες 

106,108,262. Στους άνδρες η αντίστοιχη επίδραση ήταν κατά πολύ μικρότερη και 

αφορούσε μόνο την παράμετρο SOS.  

Παράλληλα, το αυξημένο σωματικό βάρος θεωρείται ότι έχει μια 

ευεργετική επίδραση στον οστίτη ιστό. Τα άτομα και των δύο φύλων του 

δείγματός μας είχαν σε γενικές γραμμές αυξημένο σωματικό βάρος, όπως 

προέκυψε από τις υψηλές τιμές ΔΜΣ, ο οποίος εμφάνισε μια αυξανόμενη 

εξάρτηση με την ηλικία. Επιπλέον, το αυξημένο βάρος βρέθηκε ότι ήταν ένας 

θετικός παράγοντας για τη σκελετική υγεία, παρόλο που γνωρίζουμε ότι 

σχετίζεται με άλλα μεταβολικά νοσήματα, όπως η παχυσαρκία. Τα 
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αποτελέσματα της παρούσας έρευνας για τους άνδρες ήταν σε συμφωνία με 

αυτά άλλων μελετών, αποδεικνύοντας μια ισχυρή συσχέτιση μεταξύ του 

σωματικού βάρους ή και του ΔΜΣ και της παραμέτρου BUA, ενώ, από την 

άλλη, η παράμετρος SOS εμφάνιζε μικρή ανταπόκριση στην αύξηση του 

βάρους και ή του ΔΜΣ 121,260,261. Στις γυναίκες, σε αντίθεση με τα 

αποτελέσματα της έρευνας των Gregg και συν 150 σε περιεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες, η κύρια επίδραση του ΔΜΣ στην παράμετρο BUA (P<0.001) και 

eBMD (P=0.002) εμφάνισε στατιστική σημαντικότητα σε όλες τις ηλικιακές 

ομάδες. 

Επιπρόσθετα, είναι αποδεδειγμένο ότι η πτέρνα, η οποία υπόκειται σε 

αντιστάσεις κατά την άσκηση λόγω της δύναμης αντίδρασης του εδάφους 

κατά την επαφή με αυτό, θεωρείται ως το καταλληλότερο μέρος για να 

εκτιμηθούν οι επιδράσεις της φυσικής δραστηριότητας. 

Από την έρευνα μας παρατηρήσαμε οτι οι άνδρες, οι οποίοι αφιέρωναν 

έστω και λίγο από τον εβδομαδιαίο χρόνο τους σε δραστηριότητες που 

προάγουν την οστική πυκνότητα είχαν την τάση να εμφανίζουν μεγαλύτερες 

τιμές στις παραμέτρους των ποσοτικών υπερήχων από τους μη ασκούμενους, 

χωρίς όμως τα αποτελέσματα αυτά να είναι στατιστικά σημαντικά. Βέβαια, 

όταν η ανάλυση έγινε χωριστά για τις οργανωμένες και μη οργανωμένες 

δραστηριότητες, αποκαλύφθηκε ότι η επίδραση της άσκησης εξαρτώταν από 

την ηλικία και ήταν ειδική για κάθε παράμετρο ξεχωριστά. Έτσι, οι 

οργανωμένες δραστηριότητες εμφάνιζαν σημαντικά θετικές επιδράσεις στις 

παραμέτρους SOS, QUI, eBMD, αλλά όχι στο BUA στα παιδιά, ενώ οι μη 

οργανωμένες βρέθηκαν να έχουν θετικές επιδράσεις σε όλες τις παραμέτρους 
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των ΠΥ μεταξύ των ενηλίκων. Ενδεχομένως, για αυτό το λόγο, τα 

αποτελέσματά μας υποδεικνύουν ότι η φυσική δραστηριότητα ίσως να 

αποτελεί σημαντικότερο παράγοντα για την ανάπτυξη της οστικής μάζας κατά 

την εφηβική ηλικία, τονίζοντας την αναγκαιότητα της συμμετοχής σε 

δομημένα προγράμματα φυσικής δραστηριότητας σε πρώιμη ηλικία, ενώ η μη 

οργανωμένη φυσική δραστηριότητα ίσως να είναι σημαντικότερη για τη 

διατήρηση της οστικής μάζας σε ενήλικες και την καθυστέρηση της απώλειάς 

της σε ηλικιωμένους. Αξίζει να σημειωθεί ότι τα αποτελέσματα μας είναι σε 

συμφωνία με αυτά προηγούμενων ερευνών, οι οποίες ανέφεραν θετικές 

επιδράσεις της άσκησης με αντιστάσεις σε άνδρες διαφόρων ηλικιών 96,163. 

Αντίθετα, τα αποτελέσματα για τις γυναίκες έδειξαν ότι η άσκηση αποτελούσε 

σημαντικό παράγοντα προσδιορισμού των οστικών δοκίδων 147. 

Η οργανωμένη φυσική δραστηριότητα (περισσότερο από 2 

ώρες/εβδομάδα) που προάγει την οστική πυκνότητα, σχετίζεται θετικά με όλες 

τις παραμέτρους του Sahara. Όσο πιο συχνή ήταν η φυσική δραστηριότητα, 

τόσο υψηλότερες ήταν οι τιμές στις μετρούμενες παραμέτρους σε όλες τις 

ηλικιακές ομάδες. Τα αποτελέσματά μας είναι σε συμφωνία με αυτά 

αντίστοιχων ερευνών, στις οποίες το υψηλότερο επίπεδο άσκησης σχετιζόταν 

και με υψηλότερες τιμές BUA και SOS μεταξύ περιεμμηνοπαυσιακών γυναικών, 

53,166,172,174,175 αλλά και με υψηλότερες τιμές στην παράμετρο QUI σε νεότερα 

άτομα 115. Επιπλέον, ο Gregg και συν 150 διαπίστωσαν οτι η φυσική 

δραστηριότητα είχε ισχυρή συσχέτιση με το BUA και το SOS, το οποίο 

επιβεβαιώθηκε και από προηγούμενες μελέτες όπου συμμετείχαν και προ και 

μετα-εμμηνοπαυσιακές γυναίκες, 263 αλλά και από μακροχρόνιες προοπτικές 
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έρευνες όπου χρησιμοποιήθηκαν ως εθελοντές νεαρές γυναίκες, στις οποίες 

επικρατούσε η επίδραση της απόκτησης της κορυφαίας οστικής μάζας 264. 

Όσον αφορά τους διαιτητικούς παράγοντες και την επίδρασή τους στους 

μετρούμενους οστικούς δείκτες, δεν καταφέραμε να ανιχνεύσουμε κάποια 

σημαντική μερική συσχέτιση, παρόλο που στους άνδρες υπήρξαν ισχυρές 

τάσεις θετικής συσχέτισης μεταξύ της πρόσληψης υδατανθράκων (σε γρ/μ) 

και όλων των παραμέτρων των ΠΥ, σε αντίθεση με τις γυναίκες στις οποίες 

παρατηρήθηκαν αντίστοιχα αρνητικές συσχετίσεις. Τα αποτελέσματα των 

ανδρών ήταν σε διαφωνία με προηγούμενες παρατηρήσεις, ενώ των γυναικών 

σε συμφωνία με αυτά της έρευνας των Paakkunainen και συν (2002) 224. Τα 

αίτια των προφανών επιδράσεων στις γυναίκες δεν είναι επαρκώς 

διευκρινισμένα και απαιτούν περαιτέρω διερεύνηση. 

Επιπρόσθετα, το ασβέστιο θεωρείται το πιο σημαντικό θρεπτικό 

συστατικό για τον οστίτη ιστό κατά τα τη διάρκεια της ζωής. Στην παιδική 

ηλικία είναι απαραίτητο για το σχηματισμό και την μεγιστοποίηση της οστικής 

μάζας, στην ενήλικη ζωή είναι απαραίτητο για τη διατήρησή της και μετέπειτα 

θεωρείται αναγκαίο για την πρόληψη και την ελαχιστοποίηση της οστικής 

απώλειας 1. Παρόλα αυτά, η παρούσα έρευνα δεν επιβεβαίωσε τη 

σημαντικότητα της επίδρασης του ασβεστίου στα οστά, όσον αφορά τις 

γυναίκες, ίσως γιατί ο πληθυσμός παρουσίαζε διακυμάνσεις στην πρόσληψη 

ασβεστίου, η οποία ήταν ήδη αυξημένη. Σε προηγούμενη έρευνα οι Gregg και 

συν βρήκαν οτι η διαιτητική πρόσληψη ασβεστίου σχετιζόταν κατά κύριο λόγο 

με το BUA και σε μικρότερο βαθμό με το SOS 150. Αντίθετα, οι ενήλικοι 

άνδρες, οι οποίοι είχαν πρόσληψη ασβεστίου >800 mg/μ, εμφάνιζαν 
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σημαντικά υψηλότερες τιμές SOS, QUI, και eBMD σε σχέση με εκείνους με 

πρόσληψη ασβεστίου χαμηλότερη των 800 mg/μ. Το γεγονός αυτό δεν 

επιβεβαιώθηκε στους εφήβους και στις ηλικιωμένες, ίσως για τους ίδιους 

λόγους που ισχύουν για τις γυναίκες. Πάντως, σε προηγούμενες έρευνες σε 

άνδρες και γυναίκες παρατηρήθηκε θετική συσχέτιση μεταξύ των δεικτών 

οστικής υγείας και της πρόσληψης ασβεστίου 142,265. 

Η επίδραση της εμμηναρχής στα κορίτσια και της ηλικίας της 

εμμηναρχής στις ενήλικες γυναίκες αποτέλεσαν σημαντικό παράγοντα για την 

κατάσταση της σκελετικής υγείας των γυναικών, σε αντίθεση με τις 

ηλικιωμένες. Επιπρόσθετα, η ηλικία της εμμηνόπαυσης δεν παρουσίασε υψηλή 

επίδραση στο σκελετικό προφίλ. Τα αποτελέσματα αυτά υποδεικνύουν ότι η 

διάρκεια της έμμηνης ζωής ίσως να είναι σημαντικότερη για την εκτίμηση της 

οστικής υγείας στις γυναίκες. Επιπρόσθετα, από τα αποτελέσματα της 

παρούσας έρευνας, καθώς και από αυτά άλλων μελετών, 266,267 μπορεί να 

προταθεί ότι στους υπολογισμούς θα πρέπει να διαχωρίζονται ως παράγοντες 

κινδύνου η ηλικία εμμηναρχής και τα χρόνια από την εμμηνόπαυση για την 

εκτίμηση του κινδύνου εμφάνισης χαμηλής οστικής πυκνότητα στις γυναίκες. 

Θετικές συσχετίσεις μεταξύ της καθυστερημένης ηλικίας εμμηναρχής και της 

οστικής απώλειας (μετρούμενη με τη μέθοδο DXA) έχουν αναφερθεί σε 

νεότερες γυναίκες. Ίσως η επίδραση της καθυστερημένης εμμηναρχής στα 

οστά να εξασθενεί σύντομα και στη συνέχεια να χάνεται με την αύξηση της 

ηλικίας 51. 

Τέλος, η αναφερόμενη χρήση αλκοόλ και τσιγάρων ήταν χαμηλή για 

τον πληθυσμό και στα δύο φύλα και δεν αποτέλεσε παράγοντα κινδύνου που 
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να σχετίζεται σημαντικά με τις παραμέτρους της οστικής υγείας. Σε αντίθεση, 

σε παρόμοιες έρευνες βρέθηκε σημαντική αρνητική επίδραση του καπνίσματος 

και θετική της κατανάλωσης αλκοόλ στη σκελετική υγεία 113,126,145,192,268. 

Επίσης, πρέπει να τονιστεί το γεγονός ότι οι μέσες τιμές κατανάλωσης αλκοόλ 

και καπνίσματος σε διάφορους πληθυσμούς ήταν αρκετά υψηλότερες από 

αυτές του δικού μας πληθυσμού 142,145,191,192,269. 

Όσον αφορά τις αδυναμίες της παρούσης έρευνας θα μπορούσαμε να 

πούμε ότι όσον αφορά τον αριθμό του δείγματος οι ηλικιωμένες γυναίκες ήταν 

κατά πολύ περισσότερες σε σχέση με τις αντίστοιχες των υπολοίπων 

ηλικιακών ομάδων. Επίσης, δεν έγινε καθορισμός του επιπέδου ανάπτυξης των 

εφήβων (π.χ χρήση επιπέδων Tanner), ώστε να γίνει σωστή αξιολόγηση της 

επίδρασης των παραγόντων στους δείκτες της σκελετικής υγείας  στο 

συγκεκριμένο ηλικιακό στάδιο ανάπτυξης. Παράλληλα, τα διαγνωστικά 

κριτήρια τα οποία έχουν διατυπωθεί από τον Π.Ο.Υ. δεν μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν αξιόπιστα σε μετρήσεις με τη μέθοδο των ΠΥ, παρόλο που 

στη παρούσα μελέτη έγινε αξιολόγηση τους, με μετρήσεις DXA,  σε 100 άτομα 

και από τις τρεις ηλικιακές ομάδες του συγκεκριμένου δείγματος και προέκυψε 

ισχυρή θετική συσχέτιση ( r=0.72). Τέλος, τα κριτήρια αποκλεισμού που 

χρησιμοποίηθηκαν, προκειμένου να συμπεριληφθούν μόνο υγιή άτομα στο 

εξεταζόμενο δείγμα έχουν χρησιμοποιηθεί σε παρόμοιες μελέτες και είναι 

γενικώς αποδεκτά, εφόσον σχετίζονται με διαταραχές της υγείας των οστών. 

Συμπερασματικά, θα μπορούσαμε να πούμε οτι τα αποτελέσματα 

αναφοράς, τα οποία προέκυψαν από την παρούσα έρευνα για τον Ελληνικό 

πληθυσμό με βάση τις μετρήσεις της μεθόδου των ποσοτικών υπερήχων, θα 
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μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν ως συγκριτικά στοιχεία με άλλους 

πληθυσμούς. Θα μπορούσαν επίσης, να βοηθήσουν στη γρήγορη και ανώδυνη 

εκτίμηση του κινδύνου των ατόμων και των δύο φύλων, τα οποία βρίσκονται 

σε κίνδυνο εμφάνισης κατάγματος. Επιπλέον, οι μετρήσεις και των δύο 

πλευρών ίσως να είναι απαραίτητες για τη βέλτιστη αξιολόγηση του οστικού 

προφίλ και της σωστής ταξινόμησης των ατόμων σχετικά με τον κίνδυνο 

εμφάνισης κατάγματος. Τέλος, καθώς κάποιοι παράγοντες, όπως ο ΔΜΣ και η 

φυσική δραστηριότητα, βρέθηκαν να επηρεάζουν σημαντικά την οστική υγεία 

του Ελληνικού πληθυσμού, καθίσταται επιτακτική η ανάγκη για ενημέρωση και 

προώθηση προγραμμάτων που θα προωθούν πρακτικές υγείας που 

βελτιώνουν την οστική υγεία. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

• ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α: Ορισμοί-Επεξήγηση ορων μεταβλητών των 
ποσοτικών υπερήχων-Συντμήσεις. 

• ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β:  
α) Ερωτηματολόγιο καταγραφής ανθρωπομετρικών, διατροφικών  
και περιβαλλοντικών παραγόντων. 
β) Ερωτηματολόγιο καταγραφής φυσικής δραστηριότητας. 

• ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Γ:  
α) Έντυπα συναίνεσης εθελοντών. 
β) Ενημερωτικές επιστολές (γονείς, διευθυντές σχολείων). 

• ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Δ:  
α) Έπεξήγηση κατηγοριοποίησης ερωτηματολογίου φυσικής  
δραστηριότητας. 
β) Επεξήγηση χρήσης προγράμματος και συνδεσμολογίας του  
υπερηχομέτρου (SAHARA, clinical bone sonometer, Hologic, Inc.,  
Waltham, MA) 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α  

 

ΟΡΙΣΜΟΙ 

Adequate intake (επαρκής πρόσληψη)= πρόσληψη θρεπτικού 
συστατικού που καλύπτει τις ανάγκες όλων σχεδόν των υγιών ατόμων ενός 
πληθυσμού. 
BUA (broadband ultrasound attenuation, dB/MHz)=κατευθυνόμενη 
εξασθένιση των υπερήχων)  
SOS (speed of sound, m/s) =ταχύτητα ήχου 
QUI (quantitative ultrasound index, %) = δείκτης ποιοτικών υπερήχων ή   
SI (stiffness index) = δείκτης τραχύτητας, SI = 0.41 × SOS + 0.41 × BUA 
– 571 
eBMD (Estimated BMD, g/cm2)  = 0.0025926 × (BUA + SOS) – 3.687 
T-score = Οι τυπικές αποκλίσεις, κατά τις οποίες διαφέρει η οστική 
πυκνότητα μιας γυναίκας από τη μέση τιμή της οστικής πυκνότητας υγιών 
νεαρών γυναικών. Το συγκεκριμένο μοντέλο SAHARA υπολογίζει το T-score με 
βάση τυχαίο αναφερόμενο πληθυσμό, Καυκάσιων Αμερικής, ανδρών και 
γυναικών ηλικίας 25 ετών.  
 

 

ΣΥΝΤΜΗΣΕΙΣ 

 

ΔΜΣ = Δείκτης μάζας σώματος (βάρος/ύψος2, χιλιογραμ/μ2) 
FFQ = Food Frequency Questionnaire, Ερωτηματολόγιο συχνότητας 
κατανάλωσης τροφίμων 
g = γραμμάριο 
Kcal = Kilocalories, Διατροφική θερμίδα 
mg/d = χιλιοστό του γραμμαρίου ανά ημέρα (χλστγραμ/μ) 
ΠΟΥ = Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 
ΠΥ = Ποσοτικοί υπέρηχοι 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β 

 
ΧΑΡΟΚΟΠΕΙΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ 

ΤΜΗΜΑ ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ ΔΙΑΙΤΟΛΟΓΙΑΣ-ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ 
ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΔΙΑΙΤΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ 
 
Ημερομηνία εξέτασης:_______________________________ 
 
Όνομα: ______________  Επώνυμο:______________ 
 
Κωδικός εξεταζομένου: ______________________________ 
 
Διεύθυνση: 
Οδός: _____________________________           Αρ.: ___________________ 
 
Περιοχή: ____________                ΤΚ: ___________________ 
 
Τηλέφωνο: ____________ 
 
Hλικία: ______________  Φύλο:  Θήλυ            Άρρεν 
 
Ημ. Γέννησης (μήν/έτος): ___________________ 
 
Επάγγελμα: ___________      Κατηγορία έντασης: 
Ώρες απασχόλησης: 
 

Χρόνια εκπαίδευσης: _______________________ 
 
Οικογενειακή κατάσταση: 

 παντρεμένος/η    άγαμος/η    διαζευγμένος/η    χήρος/α  
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ΙΑΤΡΙΚΟ-ΚΛΙΝΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

 
Ύψος:__________________cm            Βάρος:__________________ kg 
 
Περίμετρος μέσης: _______cm   Περίμετρος ισχύων: ____________cm 
 
ΔΜΣ: _________________  ΠΜ/ΠΙ __________________ 
 
 

ΗΛΙΚΙΑ (έτη) 
 10-15 15 – 20 20 – 30 30 – 40  40 – 50  50 – 60 60 – 70 > 70 

Ιστορικό 
βάρους 

        

•Τσιγάρα/ 
ημέρα 

        

Αλκοόλ 
μερίδες/ 
εβδομάδα 

        

•  Καταγράφονται περίοδοι χρήσης καπνού χωρίς διακοπή, για διάστημα μεγαλύτερο των 2 
ετών 
 
Εκθέτετε ή εκθέτατε το σώμα σας στον ήλιο τις παρακάτω χρονικές περιόδους και με ποιά 
συχνότητα (απαντείστε με 1,2,3,4 ανάλογα); 
 

 ΗΛΙΚΙΑ (έτη) 
 10-15 15-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 >70 
Έκθεση 
στον ήλιο 

        

1. Ποτέ, σπάνια (αποφεύγω την έκθεση στον ήλιο/ ή δεν μπορώ, π.χ φωτοαλλεργία, 
αναπηρία)  

2. Ευκαιριακά (Εκτίθεμαι όταν έχει ήλιο, όταν το επιβάλλουν οι συνθήκες λίγες φορές 
το χρόνο π.χ. εργασίες στον κήπο, περπάτημα , εξωτερικές εργασίες) 

3. Συστηματικά (Μερικές φορές επιδιώκω την έκθεση όταν έχει ήλιο/ή λόγω δουλειάς 
είμαι εκτεθιμένος/η στον ήλιο, με μερική προστασία (ρουχισμό ή υψηλό δεικτη 
προστασίας σε αντιηλιακό), καλύπτοντας μεγάλο μέρος του σώματος μου ή π.χ 
άσκηση σε εξωτερικό χώρο, εργολάβος οικοδομών) 

4. Πολύ συχνά (Επιδιώκω την συστηματική ηλιοθεραπεία πολλές μέρες και ώρες το 
χρονο έκθεση  και /ή λόγω δουλειάς ή ψυχαγωγίας είμαι εκτεθιμένος/η στον ήλιο 
πολλές ώρες με περιορισμένο ρουχισμό, π.χ ηλιοθεραπεία, οικοδόμος, αγρότης) 

Σκουρότητα δέρματος:  ___________ 
 

1. Λευκός με ανοιχτόχρωμα μάτια 
2. Καστανός 
3. Πολύ μελαχρινός 

Οικογενειακό ιστορικό: έχει διαγνωστεί σε κάποιο άτομο της οικογενείας σας 

οστεοπόρωση;  

 
Συγγενείς 1ου βαθμού: ___________ 
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Συγγενείς 2ου βαθμού: _________ 
Φάρμακα: Χρήση > 6 μηνών  

 
ΗΛΙΚΙΑ (έτη) 

ΦΑΡΜΑΚΑ 10 – 20 20 – 30 30 – 40 40 – 50 50 – 60 60 – 70 > 70 
Θυρορμόνη        
Οιστρογόνα - 
αντισυλληπτικά 

       

Αντιανδρογόνα        
Κορτιζόλη (ενέσιμη 
μορφή ή δισκία) 

       

 
Έχετε υποστεί κάταγμα;    ΝΑΙ  ΟΧΙ  
 

Αν ΝΑΙ σε ποια ηλικά ;           ετών 
 
Σε ποιό σημείο του σώματος;    
 
Ασθένειες: 
Πάσχετε από κάποια από τις παρακάτω ασθένειες; Αν  ναι, σε ποιά ηλικία εμφανίστηκε; 

   Υπερθυρεοειδισμός:________________________________ 
   Υπερπαραθυρεοειδισμός: ___________________________ 
   Δυσαπορρόφηση ή χρόνια διάρροια: ___________________ 
  Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια: _________________________ 

 
 
 
 
 
ΕΜΜΗΝΟΣ ΡΥΣΗ (για τις γυναίκες): 
 
Ηλικία εμμηναρχής: _____________ έτη 

 
Ηλικία εμμηνόπαυσης: ____________ έτη  
 
Ο κύκλος σας είναι σταθερός;  Ναι   Όχι  
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ΔΙΑΙΤΗΤΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ-ΑΝΑΚΛΗΣΗΣ 24ΩΡΟΥ 
Κατάλογος τροφίμων που καταναλώθηκαν χθες: 

 
ΩΡΑ ΕΙΔΟΣ ΤΡΟΦΗΣ  

(τρόπος μαγειρέματος)  

ΜΑΡΚΑ ΠΟΣΟΤΗΤΑ 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 
 
 
Προσθέτετε αλάτι στο φαγητό σας; 
 

 πολύ  αρκετό  μέτριο  λίγο  καθόλου 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ 
ΤΡΟΦΙΜΩΝ ΠΛΟΥΣΙΩΝ ΣΕ ΑΣΒΕΣΤΙΟ ΚΑΙ ΒΙΤΑΜΙΝΗ  
 
 
 

 Κατά μέσο όρο κατανάλωση τους τελευταίους 12 μήνες 

ΤΡΟΦΙΜΑ ΚΑΙ 
ΠΟΣΟΤΗΤΕΣ 

6+ 
φορές 
την 
ημέρα 

4-6 
φορές 
την 
ημέρα  

2-3 
φορές 
την 
ημέρα 

1  
φορά 
την 
ημέρα 

5-6 
φορές 
την 
εβδομ 

2-4 
φορές 
την 
εβδομ 

1  
φορά 
την 
εβδομ 

1-3 
φορές 
το 
μήνα 

Λίγες 
φορές 
το 
χρόνο 
ή ποτέ 

Γαλακτοκομικά 
Γάλα (κατσικίσιο, 
αραιωμένο εβαπορέ, 
παστεριωμένο)  
1 ποτήρι 

         

Γιαούρτι (πρόβειο, 
αγελαδινό, 2%, 4%, με 
φρούτα)  
1 κεσεδάκι 

         

Τυρί φέτα (100 gr) 
 

         

Τυρί Edam, Cheddar, Gouda 
(30-40 gr) 

         

Τυρί παρμεζάνα  
(30 gr) 

         

Απαλειφόμενα τυριά (60 gr)          
Γραβιέρα (35 gr) 
 

         

Μοzzarella (35 gr) 
 

         

Μυζήθρα (30 gr) 
 

         

Παγωτό (100 gr) 
 

         

Milk shake  
(1 ¼ κούπας) 

         

Σοκολάτα γάλακτος (100 gr)          
Δημητριακά, 

αρτοσκευάσματα 

Ψωμί (1 φέτα) 

         

Τυρόπιτα 
(1 κομμάτι) 

         

Κολοκυθόπιτα  
(1 κομμάτι) 

         

Μπουγάτσα  
(1 κομμάτι) 

         

Δημητριακά πρωινού (1/2 
κούπα) 

         

Κρουασάν (1) 
 

         

Φυστίκια           
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(1/2 κούπα), φυστίκια 
αιγίνης (1/2 κούπα) 
Αμύγδαλα  
(1/2 κούπα) 

         

Σουσάμι (40 gr) 
 

         

Παστέλι (100 gr) 
 

         

Κατά μέσο όρο κατανάλωση τους τελευταίους 12 μήνες 
ΤΡΟΦΙΜΑ ΚΑΙ 
ΠΟΣΟΤΗΤΕΣ 

6+ 
φορές 
την 
ημέρα 

4-6 
φορές 
την 
ημέρα  

2-3 
φορές 
την 
ημέρα 

1  
φορά 
την 
ημέρα 

5-6 
φορές 
την 
εβδομ 

2-4 
φορές 
την 
εβδομ 

1  
φορά 
την 
εβδομ 

1-3 
φορές 
το 
μήνα 

Λίγες 
φορές 
το 
χρόνο 
ή ποτέ 

Θαλασσινά  

Σαρδέλες 100 gr (περίπου 
14 σαρδέλες) 

         

Μπακαλιάρος  
(170-220 gr) 

         

Κολιός   
(170-220 gr) 

         

Ρέγγα (170-220 gr) 
 

         

Σολωμός  
(170-220 gr) 

         

Στρείδια (τα 6) 
 

         

Τόνος (170-220 γρ)          

Γαρίδες , καβούρια 
καραβίδες, μύδια, 
αστακός 
 (170-220 γρ) 

         

 χέλι, γαλέος, καλαμράκια 
(170-220 γρ) 

         

Αυγό βραστό/ τηγανητό 
(1) 

         

Λαχανικά 

Σπανάκι (1/2 κούπα) 

         

Σπανακόρυζο  

(1/2 κούπα) 

         

Σπανακόπιτα  

(1 κομμάτι) 

         

Μπρόκολο, σέλινο, πράσο  
(1/2 κούπα) 

         

Αγγινάρες, σπαράγγια, 
ραδίκια, μαρούλι, 
φασολάκια, αρακάς, 
καρότα, κουνουπίδι, 
λάχανο, παντζάρια, 
ραπανάκια  
(1/2 κούπα) 
 

         

Πολυβιταμίνες ή και 
συμπληρώματα 
ασβεστίου  
(1 ταμπλέτα / δόση) 
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Αποχή από τα γαλακτοκομικά λόγω νηστείας (αφορά το παρόν):   μέρες/έτος 
 
Αιτίες αποφυγής γαλακτοκομικών:    

1. Δυσανοχή στη λακτόζη 
2. Αλλεργία στα γαλακτοκομικά 
3. Συμβουλή γιατρού 
4. Άλλος λόγος 
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ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΠΑΡΕΛΘΟΝΤΙΚΗΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ ΚΑΙ 
ΒΙΤΑΜΙΝΗΣ D 

 
 ΗΛΙΚΙΑ (έτη) 
ΤΡΟΦΙΜΟ 
Κατανάλωση μερίδων/εβδομάδα 

10-15 15-20 20-30 

Γάλα (1 κούπα) 
 

   

Γιαούρτι (μερίδα 200 gr) 
 

   

Τυριά (φέτα 100 gr, Edam, Cheddar30-40 
gr, Παρμεζάνα 30 gr, Απαλειφόμενα 
τυριά 60 gr, γραβιέρα 35 gr) 

   

Παγωτά (μερίδα 100 gr) 
 

   

Σοκολάτα γάλακτος (μερίδα 100 gr) 
 

   

Ψωμί (1 φέτα) 
 

   

Αμύγδαλα (1/2 κούπα), φυστίκια (1/2 
κούπα), σουσάμι (40 gr), παστέλι (μερίδα 
100 gr) 

   

Σπανάκι (1/2 κούπα) 
 

   

Μπρόκολο, σέλινο, πράσο  
(1/2 κούπα) 

   

Άλλα λαχανικά 
(Αγγινάρα, σπαράγγι, σέλινο, αρακάς, 
ραδίκια, μαρούλι, φασολάκια, καρότα, 
κουνουπίδι, λάχανο, παντζάρια, 
ραπανάκια) 
 ½ κούπα  

   

Σπανακόπιτα, τυρόπιτα, κολοκυθόπιτα, 
γαλατόπιτα (200 gr) 

   

Αυγό βραστό/τηγανητό (1) 
 

   

Σαρδέλες 100 gr (περίπου 14) 
 

   

Άλλα ψάρια και θαλασσινά (γαρίδες, 
καβούρια, μπακαλιάρος κολιός, ρέγγα, 
σολωμός, στρείδια, γαρίδες) (μερίδα 170 
gr) 

   

Πολυβιταμίνες ή συμπληρώματα 
ασβεστίου (1 ταμπλέτα / δόση) 

   

Αποχή από τα γαλακτοκομικά λόγω 
νηστείας, (μέρες/έτος) 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΓΝΩΣΕΩΝ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ 

ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 

 
 

1.  Έχετε οστεοπόρωση ή ξερετε κάποιον,στενό συγγενή ή φίλο σας, που να έχει; 
 Ναι   Όχι   Δεν ξέρω 

2. Η οστεοπόρωση μπορεί μερικές φορές να προκαλέσει δυνατούς πόνους; 
 Ναι   Όχι   Δεν ξέρω 

3. Οστεοπόρωση σημαίνει αυξήμενη ποσότητα ασβεστίου στο σκελετό; 
 Ναι   Όχι   Δεν ξέρω 

4. Πόσες μερίδες γαλακ/κών πρέπει να καταναλώνει ένας ενήλικας την ημέρα; 
 0-1  1-2  2-3  3-4  >4 

5. Πόσες μερίδες γαλακ/κών πρέπει να καταναλώνει ένα παιδί την ημέρα;  
 0-1  1-2  2-3  3-4  >4 

6. Πόσες μερίδες γαλακ/κών πρέπει να καταναλώνει ένας ηλικιμένος την ημέρα; 
 0-1  1-2  2-3  3-4  >4 

7. Υπάρχουν μέτρα πρόληψης για την οστεοπόρωση; 
 Ναι   Όχι   Δεν ξέρω 

8. Είναι σημαντική η σωματική άσκηση για την πρόληψη της οστεοπόρωσης; 
 Ναι   Όχι   Δεν ξέρω 

9. Μπορεί να εμφανιστεί οστεοπόρωση στους άνδρες; 
 Ναι   Όχι   Δεν ξέρω  

      10.   Εάν διαπιστώσουμε ότι έχουμε οστεοπόρωση μπορούμε να επιβραδύνουμε                   
την εξέλιξη της νόσου; 

 Ναι   Όχι   Δεν ξέρω 
11. Θεωρείτε ότι η οστεοπόρωση πρέπει να απασχολεί μόνο τους ηλικιωμένους;  

 Ναι   Όχι   Δεν ξέρω 
12. Η οστεοπόρωση αυξάνει τον κίνδυνο για πιθανά κατάγματα στα οστά; 

 Ναι   Όχι   Δεν ξέρω 
13. Η χαμηλή πρόσληψη ασβεστίου κατά την παιδική και εφηβική ηλικία μπορεί 

να ευθύνεται για την εμφάνιση οστεοπόρωσης σε μεγαλύτερη ηλικία; 
 Ναι   Όχι   Δεν ξέρω 

14. Τα χαμηλά επίπεδα σωματικής άσκησης κατά την παιδική και εφηβική 
ηλικία μπορεί να ευθύνονται για την οστεοπόρωση σε μεγαλύτερη 
ηλικία; 

 Ναι   Όχι   Δεν ξέρω 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΦΥΣΙΚΗΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΩΝ 
 
Ημερομηνία εξεταζόμενου:-------------------------------------------------------------------- 
 
Ονοματεπώνυμο εθελοντή:-------------------------------------------------------------------- 

 
Κωδικός αριθμός εθελοντή ------------------------------------------------------------------- 
 
1α. Πόσες ώρες βλέπεις τηλεόραση/ βίντεο ή παίζεις ηλεκτρονικά παιχνίδια/ιντερνετ 
τις καθημερινές; 
 
0-1 1-2 2-3 3-4 4-5       5-6 6-7 7-8 8-9 9-10 10+  

          
 
1β. Πόσες ώρες βλέπεις τηλεόραση/ βίντεο ή παίζεις ηλεκτρονικά παιχνίδια/ίντερνετ το 
Σαββατοκύριακο συνολικά; 
 
0-1    1-2   2-3   3-4      4-5    5-6   6-7 7-8      8-9       9-10   10-11  11-12    15+  

                                                                    
 
Οδηγίες για τη συμπλήρωση του 1ου μέρους 
 
Στον πίνακα 1 που ακολουθεί θα καταγράψετε τις δραστηριότητες του 

εξεταζόμενου που έγιναν σε οργανωμένες ομάδες (π.χ. αθλητικός σύλλογος, 

μπαλέτο, ωδείο, σχολή χορού, φροντιστήριο κ.λπ.) κατά τη διάρκεια μιας 

εβδομάδας της περιόδου ………………………………….Για κάθε μία από αυτές 

τις δραστηριότητες θα καταγράψετε και το χρόνο που διέθεσαν οι 

εξεταζόμενοι ολόκληρη την εβδομάδα (πόσες φορές χ πόσα λεπτά κάθε φορά), 

καθώς και τη κατηγορία έντασης στην οποία ανήκει και σύμφωνα με το 

παρακάτω παράδειγμα. 
 
Πίνακας 1. Συμμετοχή σε οργανωμένες/συστηματικές δρστηριότητες (μη επαγγελματικές 
δραστηριότητες) ………………………………………………………………………… 
 
Δραστηριότητες Κατηγορίες 

έντασης 
Χρόνος 
απασχόλησης 
(φορές χ λεπτά) 

Συνολικά χρόνια 
συμμετοχής του 
εξεταζόμενου στη 
συγκεκριμένη 
δραστηριότητα 

Παράδειγμα: 
Ποδόσφαιρο 

Γ2 2 φορές χ 120΄ 9 μήνες 
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Πίνακας 2. Συμμετοχή σε οργανωμένες/συστηματικές δρστηριότητες (μη επαγγελματικές 

δραστηριότητες) στο παρελθόν. Να γίνει περιγραφή του τύπου δραστηριότητας. 

ΗΛΙΚΙΑ: 10 – 15 ΕΤΩΝ 
Δραστηριότητες Κατηγορίες 

έντασης 
Χρόνος 

απασχόλησης 
(φορές χ λεπτά) 

Συνολικά χρόνια 
συμμετοχής στη 
συγκεκριμένη 
δραστηριότητα 

    

    

    

 
 
 
ΗΛΙΚΙΑ: 15 – 20 ΕΤΩΝ 
Δραστηριότητες Κατηγορίες 

έντασης 
Χρόνος 

απασχόλησης 
(φορές χ λεπτά) 

Συνολικά χρόνια 
συμμετοχής στη 
συγκεκριμένη 
δραστηριότητα 

    

    

    

 
 
ΗΛΙΚΙΑ: 20 – 30 ΕΤΩΝ 
Δραστηριότητες Κατηγορίες 

έντασης 
Χρόνος 

απασχόλησης 
(φορές χ λεπτά) 

Συνολικά χρόνια 
συμμετοχής στη 
συγκεκριμένη 
δραστηριότητα 

    

    

    

 
 
 
ΗΛΙΚΙΑ: 30 ΕΤΩΝ μέχρι σήμερα 
Δραστηριότητες Κατηγορίες 

έντασης 
Χρόνος 

απασχόλησης 
(φορές χ λεπτά) 

Συνολικά χρόνια 
συμμετοχής στη 
συγκεκριμένη 
δραστηριότητα 

    

    

    

 
Οδηγίες για τη συμπλήρωση του 2ου μέρους 
 
Το δεύτερο μέρος του ερωτηματολογίου περιλαμβάνει συνολικά (3) πίνακες και ορισμένες 
ερωτήσεις. 
Στους δύο πρώτους πίνακες (πίνακας 3α και 3β) θα καταγράψετε τις δραστηριότητες του 
εξεταζόμενου, για δυο συνεχόμενες και εργάσιμες ημέρες της περιόδου 
………………………………………………... 
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Στον τρίτο πίνακα (πίνακας 3γ) θα καταγράψετε τις δραστηριότητες ενός 

Σαββάτου ή μιας Κυριακής της ίδιας περιόδου αλλά και ολόκληρης της 

ημέρας. 
 
Η συμπλήρωση των τριών προηγουμένων πινάκων θα γίνει ως εξής: 
 
Α. Δίπλα στην ώρα της ημέρα στη 2η στήλη (δραστηριότητες)κάθε πίνακα να 

καταγράψετε τις δραστηριότητες του εξεταζόμενου για εκείνη την ώρα.  
 
Β. Στην 3η στήλη (κατηγορία έντασης) να καταγράψετε την κατηγορία της έντασης μόνο για τις 
δραστηριότητες με >4 ΜΕΤς (βλέπε παράρτημα). 
 
Γ. Στην τελευταία στήλη (διάρκεια δραστηριότητας) να συμπληρώσετε τη διάρκεια της 
δραστηριότητας, μόνο γι’ αυτές με >4 ΜΕΤς (βλέπε παράρτημα) και με διάρκεια περίπου 30 
λεπτά ή και περισσότερο.  

 

Παράδειγμα συμπλήρωσης πίνακα: 
 
Ώρες ημέρας Δραστηριότητες Κατηγορία έντασης Διάρκεια  

Δραστηριότητας με 
>4 ΜΕΤς και  >30 
λεπτά 

8-9 π.μ. Πρωινό Α3 - 
9-10 π.μ. Διάβασμα Α3 - 
10-11 π.μ. Πετοσφαίριση Α3 30 
11-12 π.μ. Ζωγραφική Γ3 - 
 
Δραστηριότητες 2 συνεχόμενων εργάσιμων ημερών  της περιόδου 
………………………………………………………………….. 
Πίνακας 3α. 1η μέρα (καθημερινή) 
Ώρες ημέρας Δραστηριότητες Κατηγορία έντασης Διάρκεια 

δραστηριότητας με 
>4 ΜΕΤς και  >30 
λεπτά 

8-9 μ.μ.    

9-10 μ.μ.    

10-11 μ.μ.    

11-12 μ.μ.    

12-1μ.μ.    

1-2 μ.μ.    

2-3 μ.μ.    

3-4 μ.μ.    

4-5 μ.μ.    

5-6 μ.μ.    

6-7 μ.μ.    

7-8 μ.μ.    
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8-9 μ.μ.    

9-10 μ.μ.    

10-11 μ.μ.    

11-12 μ.μ    

 
Πίνακας 3β. 2η μέρα (καθημερινή) 
Ώρες ημέρας Δραστηριότητες Κατηγορία έντασης Διάρκεια 

δραστηριότητας με 
>4 ΜΕΤς και  >30 
λεπτά 

8-9 μ.μ.    

9-10 μ.μ.    

10-11 μ.μ.    

11-12 μ.μ.    

12-1 μ.μ.    

1-2 μ.μ.    

2-3 μ.μ.    

3-4 μ.μ.    

4-5 μ.μ.    

5-6 μ.μ.    

6-7 μ.μ.    

7-8 μ.μ.    

8-9 μ.μ.    

9-10 μ.μ.    

10-11 μ.μ.    

11-12 μ.μ    

Πίνακας 3γ. Δραστηριότητες ενός Σαββάτου ή μιας Κυριακής της περιόδου 
………………………………………………………………….. 
 
Ώρες ημέρας Δραστηριότητες Κατηγορία έντασης Διάρ.δραστηρ. με >4 

ΜΕΤς και  >30 λεπτά 

8-9 π.μ.    

9-10 π.μ.    

10-11 π.μ.    

11-12 π.μ.    

12-1 π.μ.    

1-2 μ.μ.    

2-3 μ.μ.    

3-4 μ.μ.    

4-5 μ.μ.    

5-6 μ.μ.    
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6-7 μ.μ.    

7-8 μ.μ.    

8-9 μ.μ.    

9-10 μ.μ.    

10-11 μ.μ.    

11-12 μ.μ.    

 

Συσχέτισε το χρόνο που αφιερώνεις σήμερα για να ασχοληθείς με τις 

δραστηριότητες έντασης Β, Γ, Δ με αυτόν που αφιέρωνες στο παρελθόν. 

 
Α. Αφιέρωνα λιγότερο χρόνο για σωματική άσκηση στο παρελθόν 
Β. Αφιέρωνα τον ίδιο χρόνο για σωματική άσκηση στο παρελθόν 
Γ. Αφιέρωνα περισσότερο χρόνο για σωματική άσκηση στο παρελθόν 
 

ΗΛΙΚΙΑ (ΕΤΗ) 
10 – 15  15 – 20 20 – 30  30 μέχρι σήμερα 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Γ 
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ΧΑΡΟΚΟΠΕΙΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ 
 

ΤΜΗΜΑ ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ ΤΗΣ ΔΙΑΙΤΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ 
ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΔΙΑΙΤΟΛΟΓΙΑΣ 
 

 
 

ΣΥΜΦΩΝΗΤΙΚΟ ΕΘΕΛΟΝΤΙΚΗΣ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ  
 
ΕΓΩ, Ο/ Η ………………………………………………………………………… 
ΚΑΤΟΙΚΟΣ …………………………………………………………………………... 
ΜΕ ΤΟ ΠΑΡΩΝ ΕΓΓΡΑΦΟ ΑΝΑΓΝΩΡΙΖΩ ΚΑΙ ΠΙΣΤΟΠΟΙΩ ΤΑ 
ΑΚΟΛΟΥΘΑ: 
 
 Με το παρών έγγραφο δηλώνω την εθελοντική συμμετοχή μου στην 
ερευνητική μελέτη με τίτλο «Η επίδραση διαφόρων παραγόντων κινδύνου 
στην ανάπτυξη οστεοπόρωσης στον Ελληνικό πληθυσμό», η οποία θα 
διεξαχθεί στο Χαροκόπειο Πανεπιστήμιο από τον δρ. Συντώση Λάμπρο και 
την υποψήφια διδάκτορα Μπαμπαρούτση Ειρήνη. 
  Κύριοι σκοποί της έρευνας είναι ο προσδιορισμός της 
συχνότητας εμφάνισης παραγόντων κινδύνου που σχετίζονται με την 
ανάπτυξη οστεοπόρωσης και των φυσιολογικών τιμών των μετρούμενων 
παραμέτρων οστικής υγείας με τη μέθοδο των ποσοτικών υπερήχων. 
Επιπρόσθετα, στόχος είναι να επιβεβαιωθεί η επίδραση των παραπάνω 
παραγόντων κινδύνου στις μετρούμενες  παραμέτρους με τη μέθοδο των 
ποσοτικών υπερήχων. Η συμμετοχή μου θα συνίσταται από μία επίσκεψη στο 
Εργαστήριο Διατροφής και Κλινικής Διαιτολογίας του Χαροκοπείου 
Πανεπιστημίου (Τομέας Σύστασης σώματος). 
 Κατανοώ ότι πριν αρχίσουν οι μετρήσεις θα παρακολουθήσω μια 
προφορική σύντομη επεξήγηση των πιθανών κινδύνων και των 
πλεονεκτημάτων από τη συμμετοχή μου στη μελέτη. Εάν τελικά επιλέξω να 
συμμετάσχω στη μελέτη θα παραστώ εγκαίρως στο χώρο των μετρήσεων. 

Η επίσκεψη θα αφορά την καταγραφή ανθρωπομετρικών, διατροφικών 
και περιβαλλοντικών πληροφοριών μέσω προσωπικής μου συνέντευξης από 
έμπειρο επιστημονικό προσωπικό, καθώς και την  εκτίμηση της οστικής 
πυκνότητας με τη χρήση υπερήχων (Sahara Clinical Bone Sonometer, 
Hologic). Η συνολική χρονική διάρκεια των παραπάνω μετρήσεων είναι 
περίπου 40 λεπτά.  

  

 
ΚΑΤΑΝΟΩ ΟΤΙ Η ΣΥΓΚΕΚΡΙΜΕΝΗ ΜΕΛΕΤΗ ΘΑ ΠΕΡΙΛΑΜΒΑΝΕΙ ΤΑ 
ΑΚΟΛΟΥΘΑ: 
 

I. ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡΙΚΩΝ, ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΙΚΏΝ ΚΑΙ   
ΛΟΙΠΩΝ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ 

 
Κατανοώ ότι τα ακόλουθα φυσικά χαρακτηριστικά θα μετρηθούν και θα 

καταγραφούν: ηλικία, ύψος, σωματικό βάρος, περιφέρειες μέσης και 
ισχίων.  
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Με τη βοήθεια του ερωτηματολογίου θα καταγραφούν: 
Τα προσωπικά στοιχεία, οι διατροφικές συνήθειες (τωρινές και 

παρελθόντος) και η παρουσία κάποιων παραγόντων κινδύνου που 
σχετίζονται με την οστεοπόρωση, όπως είναι η κατανάλωση αλκοόλ, το 
κάπνισμα, η εμφάνιση καταγμάτων και το είδος τους, η παρουσία 
κληρονομικότητας όσον αφορά την οστεοπόρωση, οι γνώσεις σχετικά με την 
οστεοπόρωση και η ηλικία εμμηναρχής και εμμηνόπαυσης στις γυναίκες. 

 
II. ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΦΥΣΙΚΗΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ 
 

Με ειδικό ερωτηματολόγιο φυσικής δραστηριότητας θα καταγραφεί το 
σύνολο των δραστηριοτήτων που προάγουν και δεν προάγουν την οστική 
πυκνότητα. 

 
III. ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ ΟΣΤΙΚΗΣ ΠΥΚΝΟΤΗΤΑΣ 
 

  Η εκτίμηση της οστικής πυκνότητας θα γίνει με τη μέθοδο των 
ποσοτικών υπερήχων κατά τη διάρκεια της οποίας γίνεται εφαρμογή μέσω 
δύο μαλακών λαστιχένιων επιθεμάτων και με τη βοήθεια ειδικού ζελέ, των 
υπερήχων στην περιοχή της δεξιάς πτέρνας. Στη συνέχεια μέσω της 
γραμμικής συσχέτισης των μετρούμενων δεικτών BUA (κατευθυνόμενη 
εξασθένιση των υπερήχων) και SOS (ταχύτητα ήχου )έχει αποδειχθεί ότι 
μπορεί να υποδειχθούν τα άτομα τα οποία βρίσκονται σε κίνδυνο για 
εμφάνιση οστεοπορωτικού κατάγματος τόσο αξιόπιστα όσο και με την 
παραπάνω πρότυπη μέτρηση μέσω DXA.  Η διαδικασία αυτή  είναι ανώδυνη 
και ασφαλής και διαρκεί περίπου 10 λεπτά. 
  
 
ΚΙΝΔΥΝΟΙ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗ ΜΕΛΕΤΗ           

 
1. Κατανοώ ότι η εφαρμογή των υπερήχων στην περιοχή τη πτέρνας είναι 

μια ανώδυνη και ακίνδυνη μέθοδος. 
 

ΣΥΝΟΨΗ     

 
1. Κατά την άποψή μου έχω λάβει επαρκή ενημέρωση για: α) τη φύση, τη 

διάρκεια και το σκοπό της μελέτης, β) τα μέσα με τα οποία θα διεξαχθεί 
η μελέτη και γ) κάθε πιθανή ενόχληση, κινδύνους και παρενέργειες για 
την υγεία μου που θα μπορούσαν να προκύψουν από τη συμμετοχή 
μου στη μελέτη. 

2. Κατανοώ ότι οποιαδήποτε ερωτήματα που αφορούν οποιαδήποτε 
διαδικασία και τα πειράματα θα απαντηθούν πλήρως από τους δρ. 
Συντώση Λάμπρο (954-9154) και την κα Μπαμπαρούτση Ειρήνη (954-
9181). 

3. Γνωρίζω ότι διατηρώ το δικαίωμα να αποσύρω την αποδοχή 
συμμετοχής μου στη μελέτη και να διακόψω τη συμμετοχή μου, χωρίς 
προκατάληψη, ανεξάρτητα από το στάδιο της έρευνας. Επίσης 
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κατανοώ ότι η συμμετοχή μου στη μελέτη μπορεί να τερματισθεί σε 
οποιαδήποτε φάση από τους υπεύθυνους της μελέτης. 

4. Οποιαδήποτε πληροφορία που αφορά εμένα και αποτελέσματα 
εξετάσεών μου τα οποία θα προκύψουν κατά τη διάρκεια της μελέτης 
θα παραμείνουν απόρρητα και δε θα δημοσιευθούν ονομαστικά σε 
οποιαδήποτε δημοσίευση προκύψει από τη συγκεκριμένη μελέτη.  

5. Εγώ, ο/ η υπογραφόμενος/η, κατανοώ τις παραπάνω εξηγήσεις και 
δίνω τη συναίνεσή μου για την εθελοντική συμμετοχή μου στη μελέτη 
αυτή από το δρ. Συντώση Λάμπρο και την κα Μπαμπαρούτση Ειρήνη 

6. Η ηλικία μου είναι ……………… Η ημερομηνία γέννησής μου είναι 
…./…./19….. Δηλώνω ότι υπογράφω αυτό το Συμφωνητικό 
Εθελοντικής Συμμετοχής με ελεύθερη βούληση. 

7. Η σημερινή ημερομηνία είναι …./…./2002. 
 
 
Το παρόν υπογράφηκε υπό την παρουσία μου, καθώς και την παρουσία 
των ακολούθων: 
 
 
    Ο εθελοντής 
 
 
 
 
  (όνομα και υπογραφή)    
 
 
 
Ο μάρτυρας       Ο ερευνητής 
 
 
 
 
  (όνομα και υπογραφή)         (όνομα και υπογραφή)    
 
 
 
 

Ο Διευθυντής του εργαστηρίου 
 
 
 
 

  (όνομα και υπογραφή)    
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ΧΑΡΟΚΟΠΕΙΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ 
 

ΤΜΗΜΑ ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ ΤΗΣ ΔΙΑΙΤΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ 
ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΔΙΑΙΤΟΛΟΓΙΑΣ 
 

 
 

ΣΥΜΦΩΝΗΤΙΚΟ ΕΘΕΛΟΝΤΙΚΗΣ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ  
 
ΕΓΩ, Ο/ Η ………………………………………………………………………… 
ΚΑΤΟΙΚΟΣ …………………………………………………………………………... 
ΜΕ ΤΟ ΠΑΡΩΝ ΕΓΓΡΑΦΟ ΑΝΑΓΝΩΡΙΖΩ ΚΑΙ ΠΙΣΤΟΠΟΙΩ ΤΑ 
ΑΚΟΛΟΥΘΑ: 
 
 Με το παρών έγγραφο δηλώνω την εθελοντική συμμετοχή μου στην 
ερευνητική μελέτη με τίτλο «Η επίδραση διαφόρων παραγόντων κινδύνου 
στην ανάπτυξη οστεοπόρωσης στον Ελληνικό πληθυσμό», η οποία θα 
διεξαχθεί στα Κ.Α.Π.Η (Αττικής, Νομών Αιτ/νιας, Ηρακλείου Κρήτης, Ροδόπης) 
από τον δρ. Συντώση Λάμπρο και την υποψήφια διδάκτορα Μπαμπαρούτση 
Ειρήνη. 
  Κύριοι σκοποί της έρευνας είναι ο προσδιορισμός της 
συχνότητας εμφάνισης παραγόντων κινδύνου που σχετίζονται με την 
ανάπτυξη οστεοπόρωσης και των φυσιολογικών τιμών των μετρούμενων 
παραμέτρων οστικής υγείας με τη μέθοδο των ποσοτικών υπερήχων. 
Επιπρόσθετα, στόχος είναι να επιβεβαιωθεί η επίδραση των παραπάνω 
παραγόντων κινδύνου στις μετρούμενες  παραμέτρους με τη μέθοδο των 
ποσοτικών υπερήχων. Η συμμετοχή μου θα συνίσταται από μία επίσκεψη στο 
Εργαστήριο Διατροφής και Κλινικής Διαιτολογίας του Χαροκοπείου 
Πανεπιστημίου (Τομέας Σύστασης σώματος). 
 Κατανοώ ότι πριν αρχίσουν οι μετρήσεις θα παρακολουθήσω μια 
προφορική σύντομη επεξήγηση των πιθανών κινδύνων και των 
πλεονεκτημάτων από τη συμμετοχή μου στη μελέτη. Εάν τελικά επιλέξω να 
συμμετάσχω στη μελέτη θα παραστώ εγκαίρως στο χώρο των μετρήσεων. 

Η επίσκεψη θα αφορά την καταγραφή ανθρωπομετρικών, διατροφικών 
και περιβαλλοντικών πληροφοριών μέσω προσωπικής μου συνέντευξης από 
έμπειρο επιστημονικό προσωπικό, καθώς και την  εκτίμηση της οστικής 
πυκνότητας με τη χρήση υπερήχων (Sahara Clinical Bone Sonometer, 
Hologic). Η συνολική χρονική διάρκεια των παραπάνω μετρήσεων είναι 
περίπου 40 λεπτά.  

  

 
ΚΑΤΑΝΟΩ ΟΤΙ Η ΣΥΓΚΕΚΡΙΜΕΝΗ ΜΕΛΕΤΗ ΘΑ ΠΕΡΙΛΑΜΒΑΝΕΙ ΤΑ 
ΑΚΟΛΟΥΘΑ: 
 

IV. ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡΙΚΩΝ, ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΙΚΏΝ ΚΑΙ   
ΛΟΙΠΩΝ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ 
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Κατανοώ ότι τα ακόλουθα φυσικά χαρακτηριστικά θα μετρηθούν και θα 
καταγραφούν: ηλικία, ύψος, σωματικό βάρος, περιφέρειες μέσης και 
ισχίων.  

 
Με τη βοήθεια του ερωτηματολογίου θα καταγραφούν: 
Τα προσωπικά στοιχεία, οι διατροφικές συνήθειες (τωρινές και 

παρελθόντος) και η παρουσία κάποιων παραγόντων κινδύνου που 
σχετίζονται με την οστεοπόρωση, όπως είναι η κατανάλωση αλκοόλ, το 
κάπνισμα, η εμφάνιση καταγμάτων και το είδος τους, η παρουσία 
κληρονομικότητας όσον αφορά την οστεοπόρωση, οι γνώσεις σχετικά με την 
οστεοπόρωση και η ηλικία εμμηναρχής και εμμηνόπαυσης στις γυναίκες. 

 
V. ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΦΥΣΙΚΗΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ 
 

Με ειδικό ερωτηματολόγιο φυσικής δραστηριότητας θα καταγραφεί το 
σύνολο των δραστηριοτήτων που προάγουν και δεν προάγουν την οστική 
πυκνότητα. 

 
VI. ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ ΟΣΤΙΚΗΣ ΠΥΚΝΟΤΗΤΑΣ 
 

  Η εκτίμηση της οστικής πυκνότητας θα γίνει με τη μέθοδο των 
ποσοτικών υπερήχων κατά τη διάρκεια της οποίας γίνεται εφαρμογή μέσω 
δύο μαλακών λαστιχένιων επιθεμάτων και με τη βοήθεια ειδικού ζελέ, των 
υπερήχων στην περιοχή της δεξιάς πτέρνας. Στη συνέχεια μέσω της 
γραμμικής συσχέτισης των μετρούμενων δεικτών BUA (κατευθυνόμενη 
εξασθένιση των υπερήχων) και SOS (ταχύτητα ήχου )έχει αποδειχθεί ότι 
μπορεί να υποδειχθούν τα άτομα τα οποία βρίσκονται σε κίνδυνο για 
εμφάνιση οστεοπορωτικού κατάγματος τόσο αξιόπιστα όσο και με την 
παραπάνω πρότυπη μέτρηση μέσω DXA.  Η διαδικασία αυτή  είναι ανώδυνη 
και ασφαλής και διαρκεί περίπου 10 λεπτά. 
  
 
ΚΙΝΔΥΝΟΙ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗ ΜΕΛΕΤΗ           

 
2. Κατανοώ ότι η εφαρμογή των υπερήχων στην περιοχή τη πτέρνας είναι 

μια ανώδυνη και ακίνδυνη μέθοδος. 
 

ΣΥΝΟΨΗ     

 
8. Κατά την άποψή μου έχω λάβει επαρκή ενημέρωση για: α) τη φύση, τη 

διάρκεια και το σκοπό της μελέτης, β) τα μέσα με τα οποία θα διεξαχθεί 
η μελέτη και γ) κάθε πιθανή ενόχληση, κινδύνους και παρενέργειες για 
την υγεία μου που θα μπορούσαν να προκύψουν από τη συμμετοχή 
μου στη μελέτη. 

9. Κατανοώ ότι οποιαδήποτε ερωτήματα που αφορούν οποιαδήποτε 
διαδικασία και τα πειράματα θα απαντηθούν πλήρως από τους δρ. 
Συντώση Λάμπρο (954-9154) και την κα Μπαμπαρούτση Ειρήνη (954-
9181). 
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10. Γνωρίζω ότι διατηρώ το δικαίωμα να αποσύρω την αποδοχή 
συμμετοχής μου στη μελέτη και να διακόψω τη συμμετοχή μου, χωρίς 
προκατάληψη, ανεξάρτητα από το στάδιο της έρευνας. Επίσης 
κατανοώ ότι η συμμετοχή μου στη μελέτη μπορεί να τερματισθεί σε 
οποιαδήποτε φάση από τους υπεύθυνους της μελέτης. 

11. Οποιαδήποτε πληροφορία που αφορά εμένα και αποτελέσματα 
εξετάσεών μου τα οποία θα προκύψουν κατά τη διάρκεια της μελέτης 
θα παραμείνουν απόρρητα και δε θα δημοσιευθούν ονομαστικά σε 
οποιαδήποτε δημοσίευση προκύψει από τη συγκεκριμένη μελέτη.  

12. Εγώ, ο/ η υπογραφόμενος/η, κατανοώ τις παραπάνω εξηγήσεις και 
δίνω τη συναίνεσή μου για την εθελοντική συμμετοχή μου στη μελέτη 
αυτή από το δρ. Συντώση Λάμπρο και την κα Μπαμπαρούτση Ειρήνη 

13. Η ηλικία μου είναι ……………… Η ημερομηνία γέννησής μου είναι 
…./…./19….. Δηλώνω ότι υπογράφω αυτό το Συμφωνητικό 
Εθελοντικής Συμμετοχής με ελεύθερη βούληση. 

14. Η σημερινή ημερομηνία είναι …./…./2002. 
 
 
Το παρόν υπογράφηκε υπό την παρουσία μου, καθώς και την παρουσία 
των ακολούθων: 
 
 
    Ο εθελοντής 
 
 
 
 
  (όνομα και υπογραφή)    
 
 
 
Ο μάρτυρας       Ο ερευνητής 
 
 
 
 
  (όνομα και υπογραφή)         (όνομα και υπογραφή)    
 
 
 
 

Ο Διευθυντής του εργαστηρίου 
 
 
 
 

  (όνομα και υπογραφή)    
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ΧΑΡΟΚΟΠΕΙΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ       
ΤΜΗΜΑ ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ ΔΙΑΙΤΟΛΟΓΙΑΣ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ 

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΔΙΑΙΤΟΛΟΓΙΑΣ 
 

 
 
Προς το Διευθυντή και το 
Σύλλογο Γονέων και Κηδεμόνων 
του ___ Δημοτικού Σχολείου ___________________ 
 
 
 
 
Αξιότιμε κ. Διευθυντά, 
 
Η οστεοπόρωση είναι ένα νόσημα φθοράς του εριστικού συστήματος όπου κατά την διάρκεια 
‘επώασης’ της νόσου έχουμε σταδιακή μείωση της οστικής πυκνότητας και κατ’ επέκταση 
ελάττωση της μηχανικής αντοχής των οστών με αποτέλεσμα την αναίτια πρόκληση 
καταγμάτων σε μεγαλύτερες ηλικίες. Γίνεται λοιπόν αντιληπτό ότι η οστεοπόρωση και η 
οστική πυκνότητα είναι έννοιες άμεσα συνυφασμένες και αντιστρόφως ανάλογες. 
 
Η μέγιστη οστική πυκνότητα επιτυγχάνεται πριν από το 35ο έτος,  διατηρείται σχεδόν σταθερή 
μέχρι την ηλικία των 50 χρόνων περίπου και στην συνέχεια παρατηρείται μια συνεχής μείωση. 
Η μείωση αυτή είναι πιο μεγάλη και πιο απότομη για τις γυναίκες, μετά την εμμηνόπαυση, γι’ 
αυτό και η ομάδα αυτή του πληθυσμού είναι και πιο ευάλωτη σε κατάγματα. Ασφαλιστική 
δικλείδα σε αυτή την αναπόφευκτη μείωση αποτελεί η επίτευξη όσο το δυνατόν υψηλότερης 
οστικής πυκνότητας, πριν την εμμηνόπαυση και ειδικότερα πριν το 35ο έτος της ηλικίας. Είναι 
κοινά αποδεκτό ότι οι ρίζες του προβλήματος ξεκινούν από την παιδική και την εφηβική 
ηλικία, ενώ για την επίτευξη υψηλής οστικής πυκνότητας σημαντικό ρόλο έχουν η επαρκή 
κατανάλωση γαλακτοκομικών καθώς και  τα κατάλληλα επίπεδα σωματικής άσκησης.  
 
Το Εργαστήριο Διατροφής & Κλινικής Διαιτολογίας του Χαροκοπείου Πανεπιστημίου στα 
πλαίσια του κοινωνικού του έργου και με την υποστήριξη του Υπουργείου Παιδείας, με τη 
χορήγηση σχετικής άδειας με αριθμό πρωτοκόλλου:5244(Αθήνα 25-10-01) ξεκινάει την 
υλοποίηση μιας πανελλήνιας μελέτης με θέμα: «Διερεύνηση της συχνότητας εμφάνισης 
οστεοπενίας και οστεοπόρωσης και των παραγόντων κινδύνου που σχετίζονται με την 
ανάπτυξη της νόσου σε διάφορες περιοχές της Ελλάδας». 
  
Ο αριθμός των μαθητών που συνολικά ευελπιστούμε να μετρήσουμε, σε πανελλαδική 
κλίμακα, δεν θα ξεπερνά τους 800, ενώ ο χρόνος που απαιτείται για την πλήρη καταγραφή 
των παραπάνω στοιχείων, ανά μαθητή δεν ξεπερνά τα 30 λεπτά, και οι εξετάσεις θα γίνονται 
σε μικρές ομάδες των 2- 3 μαθητών , ώστε να μην διαταραχθεί η ομαλή ροή του μαθήματος 
και του συνολικού προγράμματος. Οι περιοχές της χώρας που θα συμμετέχουν στη μελέτη 
είναι πέντε και ο αριθμός των σχολείων που υπολογίζουμε να επισκεφθούμε σε κάθε περιοχή 
είναι ανάλογος του πληθυσμού των περιοχών αυτών. Έτσι, ο αριθμός των σχολείων που θα 
συμμετέχει στη μελέτη δεν θα ξεπερνά τα δέκα για την ευρύτερη περιοχή (αστικές και 
αγροτικές περιοχές) της Αθήνας και της Θεσσαλονίκης, ενώ για τις περιοχές της Πάτρας και 
της Κρήτης υπολογίζεται σε τέσσερα ανά περιοχή. 
Οι μετρήσεις στις οποίες θα υποβληθούν οι μαθητές και πάντα με τη σύμφωνη/ έγγραφη 
συγκατάθεση των γονέων τους είναι οι ακόλουθες: 

• Καταγραφή διαιτητικού ιστορικού 
• Μέτρηση βάρους, ύψους 
• Μέτρηση της οστικής πυκνότητας με τη μέθοδο των υπερήχων στη δεξιά και 

αριστερή πτέρνα.  Η μέθοδος αποτελεί μια πρώτη εκτίμηση της οστικής πυκνότητας 
των παιδιών, είναι απολύτως ασφαλής και ανώδυνη και χρησιμοποιείται ευρέως 
Διεθνώς. 
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Το σύνολο των μετρήσεων θα γίνει από έμπειρο επιστημονικό προσωπικό, ενώ οι μαθητές θα 
λάβουν ενημερωτικό έντυπο και την εκτίμηση των προσωπικών τους δεδομένων. 
 Η έρευνα αποσκοπεί στην ευαισθητοποίηση του πληθυσμού, στην έγκαιρη πρόληψη της 
οστεοπόρωσης και τα αποτελέσματα αυτής δεν θα ωφελήσουν μόνο τα παιδιά που θα 
συμμετάσχουν, αλλά και τον ευρύτερο ελληνικό πληθυσμό. 
 Γι’ αυτό το λόγο κρίνεται ζωτικής σημασίας η συνεργασία και συμμετοχή σας στο παρόν 
ερευνητικό πρόγραμμα, την οποία και ελπίζουμε ότι θα έχουμε. 
 
Σας παρακαλώ να μοιράσετε τα εσωκλειόμενα έντυπα συναίνεσης, προκειμένου οι μαθητές να 
τα διαβιβάσουν στους γονείς, τους οποίους θα θέλαμε να ενθαρρύνεται νε εγκρίνουν τη 
συμμετοχή των παιδιών τους,ενώ πρέπει να τονιστεί οτι η υπηρεσία η οποία παρέχεται είναι 
δωρεάν. 
Στην προσπάθειά μας αυτή σας πληροφορούμε ότι τόσο εσείς όσο και οι δάσκαλοι της 5ης και 
6ης τάξης, εφόσον το επιθυμείτε, θα μπορείτε να συμμετάσχετε στην παραπάνω εξέταση.  

 
 
 
 
 
 
 
Σας ευχαριστώ εκ των προτέρων 
 
Με εκτίμηση 
 
 
 
 
Λάμπρος Συντώσης 
Αναπληρωτής Καθηγητής 
Διευθυντής Εργαστηρίου Διατροφής  
και Κλινικής Διαιτολογίας του 
Χαροκοπείου Πανεπιστημίου 
     

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Προς τους γονείς του μαθητή 
του ___ Δημοτικού Σχολείου ___________________ 
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Αγαπητοί Γονείς, 
 
Η οστεοπόρωση είναι ένα νόσημα φθοράς του εριστικού συστήματος όπου κατά την διάρκεια 
‘επώασης’ της νόσου έχουμε σταδιακή μείωση της οστικής πυκνότητας και κατ’ επέκταση 
ελάττωση της μηχανικής αντοχής των οστών με αποτέλεσμα την αναίτια πρόκληση 
καταγμάτων σε μεγαλύτερες ηλικίες. Γίνεται λοιπόν αντιληπτό ότι η οστεοπόρωση και η 
οστική πυκνότητα είναι έννοιες άμεσα συνυφασμένες και αντιστρόφως ανάλογες. 
 
Η μέγιστη οστική πυκνότητα επιτυγχάνεται πριν από το 35ο έτος,  διατηρείται σχεδόν σταθερή 
μέχρι την ηλικία των 50 χρόνων περίπου και στην συνέχεια παρατηρείται μια συνεχής μείωση. 
Η μείωση αυτή είναι πιο μεγάλη και πιο απότομη για τις γυναίκες, μετά την εμμηνόπαυση, γι’ 
αυτό και η ομάδα αυτή του πληθυσμού είναι και πιο ευάλωτη σε κατάγματα. Ασφαλιστική 
δικλείδα σε αυτή την αναπόφευκτη μείωση αποτελεί η επίτευξη όσο το δυνατόν υψηλότερης 
οστικής πυκνότητας, πριν την εμμηνόπαυση και ειδικότερα πριν το 35ο έτος της ηλικίας. Είναι 
κοινά αποδεκτό ότι οι ρίζες του προβλήματος ξεκινούν από την παιδική και την εφηβική 
ηλικία, ενώ για την επίτευξη υψηλής οστικής πυκνότητας σημαντικό ρόλο έχουν η επαρκή 
κατανάλωση γαλακτοκομικών καθώς και  τα κατάλληλα επίπεδα σωματικής άσκησης.  
 
Το Εργαστήριο Διατροφής & Κλινικής Διαιτολογίας του Χαροκοπείου Πανεπιστημίου στα 
πλαίσια του κοινωνικού του έργου και με την υποστήριξη του Υπουργείου Παιδείας, με βάση 
τη σχετική άδεια με αριθμό πρωτοκόλλου:5244(Αθήνα 25-10-01) ξεκινάει την υλοποίηση μιας 
πανελλήνιας μελέτης με θέμα: «Διερεύνηση της συχνότητας εμφάνισης οστεοπενίας και 
οστεοπόρωσης και των παραγόντων κινδύνου που σχετίζονται με την ανάπτυξη της νόσου σε 
διάφορες περιοχές της Ελλάδας». 
  
Οι μετρήσεις στις οποίες θα υποβληθεί ο μαθητής και πάντα με τη σύμφωνη/ 
έγγραφη συγκατάθεση σας είναι οι ακόλουθες: 

• Καταγραφή διαιτητικού ιστορικού 
• Μέτρηση βάρους, ύψους 
• Μέτρηση της οστικής πυκνότητας με τη μέθοδο των υπερήχων στη δεξιά και 

αριστερή πτέρνα. Η μέθοδος αποτελεί μια πρώτη εκτίμηση της οστικής πυκνότητας 
των παιδιών, είναι απολύτως ασφαλής και ανώδυνη και χρησιμοποιείται ευρέως 
Διεθνώς. 

Το σύνολο των μετρήσεων θα γίνει από έμπειρο επιστημονικό προσωπικό, ενώ ο μαθητής θα 
λάβει ενημερωτικό έντυπο με την εκτίμηση των προσωπικών του δεδομένων. 
 
Το πρόγραμμα αυτό αποσκοπεί στην έγκαιρη πρόληψη της οστεοπόρωσης, μέσα από την 
ευαισθητοποίηση και τη διαμόρφωση συμπεριφορών που προάγουν διαχρονικά την υγεία.  και 
τα αποτελέσματα αυτής δεν θα ωφελήσουν μόνο τα παιδιά που θα συμμετάσχουν, αλλά και 
τον ευρύτερο ελληνικό πληθυσμό. 
Για τους λόγους θεωρούμε σημαντική τη συμμετοχή του παιδιού σας στο προγραμμα και 
ελπίζουμε ότι θα έχουμε τη συνεργασία σας  και συμμετοχή του παιδιού σας στο παρόν 
ερευνητικό πρόγραμμα. 
 
Σας ευχαριστώ εκ των προτέρων 

 
Με εκτίμηση 

 
Λάμπρος Συντώσης 
Αναπληρωτής Καθηγητής 
Διευθυντής Εργαστηρίου Διατροφής  
και Κλινικής Διαιτολογίας του 
Χαροκοπείου Πανεπιστημίου 
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.........................................................................................................................................
. 
 
ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ 

 
Ονοματεπώνυμο: 
 
Διεύθυνση:                                                           Τ.Κ:   
 
Τηλέφωνο:  
 
 
Ο κάτωθι υπογράφων γονέας/κηδεμόνας ........................................................αφού διάβασα 
το γράμμα του Εργαστηρίου Διατροφής και Κλινικής Διαιτολογίας του Χαροκοπείου 
Πανεπιστημίου, για το πρόγραμμα που αφοράτην προαγωγή υγείας των μαθητών και την 
πρόληψη της οστεοπόρωσης, συμφωνώ να συμμετάσχει το παιδί μου στο παρόν πρόγραμμα 
 
 
Ημερομηνία                                                                                    Ο γονέας/κηδεμόνας 
 
 
.......................                                                                                  ....................... 
........ 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Δ 

ΣΥΝΔΕΣΜΟΛΟΓΙΑ ΜΗΧΑΝΗΜΑΤΟΣ CLINICAL BONE SONOMETER SAHARA 
 
 

1. Σύνδεση μηχανήματος με Lap top και τοποθέτηση της μπαταρίας του 
μηχανήματος στην πρίζα. 

2. Σύνδεση του Lap top με τον εκτυπωτή  
3. Άνοιγμα του διακόπτη της μπαταρίας του μηχανήματος  
4. Άνοιγμα του Lap top και επιλογή από το Desktop του προγράμματος SAHARA  
5. Ο υπολογιστής κάνει τις απαραίτητες συνδέσεις και δίνει την πρόσβαση στο 

πρόγραμμα. Σε περίπτωση που δεν κάνει τη σύνδεση αποσυνδέουμε τον 
εκτυπωτή και κλείνουμε το πρόγραμμα και το Lap top χωρίς να κλείσουμε το 
μηχάνημα και επαναλαμβάνουμε τα βήματα 1-4. 

 
ΠΡΟΣΟΧΗ: Πρώτα ανοίγουμε το μηχάνημα και μετά το πρόγραμμα 
 
ΧΡΗΣΗ ΤΟΥ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ ΓΙΑ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΟΥ ΜΗΧΑΝΗΜΑΤΟΣ 

 
1. Πρώτα πρέπει να γίνει calibration  του μηχανήματος με το phantom  
2. Επιλέγουμε από το μενού του προγράμματος το Biography και στο παράθυρο 

που ανοίγει επιλέγουμε το Sort by phantom και Enter Ή OK 
3. Επιλέγουμε τον αριθμό του phantom και ok 
4. Από το μενού επιλέγουμε το measure (1η επιλογή)  
5. Ανοίγει παράθυρο που ζητά να απλώσουμε όπως θα δείτε το ειδικό ζελέ στα 

άσπρα pads του μηχανήματος και επιλέγουμε την ένδειξη open  
6. Όταν ανοίξουν τα pads επιλέγουμε measure 
7. Στο Report που βγαίνει πρέπει να φαίνεται ότι η μέτρηση είναι passed, αν μας 

βγάλει την ένδειξη failure επαναλαμβάνουμε. 
8. Στη συνέχεια σκουπίζουμε το phantom και το μηχάνημα πρώτα με υγρό 

χαρτομάντιλο και μετά με στεγνό. 
9. Εκτυπώνουμε το Report και κάνουμε exit 
 
ΚΑΤΑΧΩΡΗΣΗ ΑΤΟΜΟΥ ΓΙΑ ΤΗ ΜΕΤΡΗΣΗ ΠΟΥ ΘΑ ΑΚΟΛΟΥΘΗΣΕΙ 

1. Επιλέγουμε από το μενού του προγράμματος το Biography και στο παράθυρο 
που ανοίγει επιλέγουμε το Sort by name και Enter Ή OK 

2. Στην καρτέλα που ανοίγει καταχωρούμε τα στοιχεία του ατόμου μέχρι το 
MENOPAUSE AGE (Στην καρτέλα ζητείται να έχει μετρηθεί το ύψος και το 
βάρος πριν την καταχώρηση των στοιχείων) και επιλέγουμε οκ 

3. Από το μενού επιλέγουμε το measure (1η επιλογή)  
4. Ανοίγει παράθυρο που ζητά να απλώσουμε όπως θα δείτε το ειδικό ζελέ στα 

άσπρα pads του μηχανήματος και επιλέγουμε την ένδειξη open  
5. Όταν ανοίξουν τα pads τοποθετούμε το δεξί πόδι του ατόμου στο μηχάνημα, 

ώστε το δεύτερο δάκτυλο να εφάπτεται με την γραμμή , το δένουμε με την 
ειδική δέστρα και επιλέγουμε measure αφού έχουμε προσέξει εάν η επιλογή 
του ποδιού που τοποθετείται είναι η σωστή (π.χ right foot) 

6. Όταν ολοκληρωθεί η μέτρηση αφαιρούμε το πόδι και εκτυπώνουμε τη 
μέτρηση και επιλέγουμε exit για να επαναλάβουμε τα βήματα για το επόμενο 
άτομο αφού σκουπίσουμε τα pads του μηχανήματος. 

 



 159

ΕΠΕΞΗΓΗΣΗ ΚΑΤΗΓΟΡΙΟΠΟΙΗΣΗΣ ΦΥΣΙΚΗΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ 
 

Κατηγοριοποίηση της εργασίας, άσκησης, δραστηριοτήτων αναψυχής σε 4 ομάδες με 
βάση την μέση συχνότητά τους στο καρδιαγγειακό σύστημα και σε υποομάδες 
σύμφωνα με την επίδρασή τους στην οστική πυκνότητα. 
 
A: χαμηλής έντασης για το καρδιαγγειακό σύστημα (<4 METs) 
A1: χειρωνακτική εργασία χωρίς επίδραση στην οστική πυκνότητα 
A2: χειρωνακτική εργασία με μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική πυκνότητα 
A3: δραστηριότητα αναψυχής χωρίς ή με ελάχιστη επίδραση στην οστική πυκνότητα 
 
Β: μέτριας έντασης για το καρδιαγγειακό σύστημα (4-7 METs) 
Β1: χειρωνακτική εργασία χωρίς ή με ελάχιστη επίδραση στην οστική πυκνότητα 
Β2: δραστηριότητα αναψυχής με μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική πυκνότητα 
Β3: δραστηριότητα αναψυχής χωρίς ή με ελάχιστη επίδραση στην οστική πυκνότητα 
 
Γ: υψηλής έντασης για το καρδιαγγειακό σύστημα (7-10 METs) 
Γ1: χειρωνακτική εργασία με μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική πυκνότητα 
Γ2: δραστηριότητα αναψυχής με μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική πυκνότητα 
Γ3: δραστηριότητα αναψυχής χωρίς ή με ελάχιστη επίδραση στην οστική πυκνότητα 
 
Δ: πολύ υψηλής έντασης για το καρδιαγγειακό σύστημα (≥10 METs) 
Δ1: χειρωνακτική εργασία με μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική πυκνότητα 
Δ2: δραστηριότητα αναψυχής με μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική πυκνότητα 
Δ3: δραστηριότητα αναψυχής χωρίς ή με ελάχιστη επίδραση στην οστική πυκνότητα 
 
ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΦΥΣΙΚΗΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ > 30 λεπτά 

A1 
Ελαφριές οικιακές εργασίες όπως: πλύσιμο πιάτων, καθαρισμός δαπέδων, μαγείρεμα 

A2  

A3 Ορθοστασία-κάθισμα, Μπιλιάρδο, Σκοποβολή, Παίξιμο χαρτιών, Γκολφ, Ζωγραφική, Στόχευση με βέλη, Κρίκετ, Γιόγκα, Σκάκι, Ψάρεμα, 
Μπόουλινγκ, ιστιοπλοΐα 

B1 Mέσης έντασης δραστηριότητες αναψυχής όπως: Κηπουρική, Μεταφορά γλαστρών, Ξύσιμο και καθάρισμα δαπέδων, Μεταφορά 
αντικειμένων, Εργασίες με χρήση σφυριού, Σκάψιμο 

B2 Σκί βουνού, θαλάσσιο σκι, Πετοσφαίριση, Μπαλέτο, Χορός, Καλλιτεχνικό πατινάζ, Αεροβική (μέτρια ένταση), Πινγκ πονγκ, 
Μπάντμιντον, ,Μπόντυμπιλντινγκ και άσκηση με βάρη 

B3  Ποδηλασία (για ψυχαγωγία), Κωπηλασία, Ιππασία, Κανό, Περπάτημα, Πατινάζ, Ιστιοσανίδα, Ξιφασκία 
Γ1 Αγροτικές και οικοδομικές εργασίες και γενικά βαριές χειρωνακτικές εργασίες 

Γ2 Αντισφαίριση, Ποδόσφαιρο, Χειροσφαίριση, Ανέβασμα σε βουνό-σκαλοπάτια, Στίβος, Ρακέτες, Ορειβασία, Αεροβική με στέπ., 
πολεμικές τέχνες, Τρέξιμο, Αεροβική έντονη με βάρη, Αμερικάνικο ποδόσφαιρο, Σκουός, Καλαθοσφαίριση, Αγωνιστικό τρέξιμο 
 

  

Γ3 Κολύμπι, Πόλο, Ιστιοπλοΐα, Κατάδυση με εξοπλισμό, Ποδηλασία σε βουνό, Κανό, Κωπηλασία 
 

 
Δ1 

 
 

Δ2 Όλες οι δραστηριότητες που περιλαμβάνονται στη κατηγορία Γ2 αλλά αφορούν αγωνιστική συμμετοχή (επαγγελματική) ή αγώνα 

Δ3 Αγωνιστική ποδηλασία και όλες οι δραστηριότητες που περιλαμβάνονται στη κατηγορία Γ3 αλλά αφορούν αγωνιστική συμμετοχή 
(επαγγελματική) ή αγώνα 

 
Η κατηγοριοποίηση των δραστηριοτήτων έγινε σύμφωνα με τους Verschunr και Kemper, (1985) με βάση 

τη συνολική ένταση των δραστηριοτήτων στο καρδιαγγειακό σύστημα και αποτελούνταν από 4 ομάδες (ήπιας, 
μέτριας, υψηλής και πολύ υψηλής έντασης) και στη συνέχεια σύμφωνα με την επίδρασή τους στην οστική 
πυκνότητα, προέκυψαν και δύο υποκατηγορίες για τις δραστηριότητες που είτε είχαν, είτε όχι θετική επίδραση στην 
οστική πυκνότητα. Οι δραστηριότητες ήπιας έντασης αποκλείστηκαν από τους υπολογισμούς. 
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