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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η βιταμίνη D αποτελεί θεμελιώδη βιομεταβολίτη για τη βέλτιστη 

ομοιοστασία και λειτουργία του μεταβολισμού του μυοσκελετικού συστήματος και 

του ισοζυγίου ασβεστίου-φωσφόρου [1]. Στους ανθρώπους, η βιταμίνη D μπορεί να 

συντεθεί ενδογενώς από την 7-διυδροχοληστερόληστο δέρμα, μέσω έκθεσης στην 

υπεριώδη ακτινοβολία φάσματος Β, είτε μέσω της διατροφικής πρόσληψης ή λήψης 

συμπληρωμάτων διατροφής με τη μορφή βιταμίνης D3 (χοληκαλσιφερόλη) ή D2 

(εργοκαλσιφερόλη) [2].  

 Μέχρι σήμερα, πολυάριθμες επιδημιολογικές μελέτες, κυρίως σε πληθυσμούς 

ενηλίκων, έχουν συσχετίσει τις χαμηλές συγκεντρώσεις βιταμίνης D στον ορό όχι 

μόνο με διαταραχές της σκελετικής υγείας, αλλά και με πληθώρα χρονίων 

νοσημάτων, καθώς και με αυξημένη θνησιμότητα [3-11]. Δεδομένα από μετα-

αναλύσεις τυχαιοποιημένων μελετών καταγράφουν ότι η υποκατάσταση με βιταμίνη 

D μπορεί να μειώσει τη θνησιμότητα, τις λοιμώξεις του αναπνευστικού συστήματος 

και τις παροξύνσεις βρογχικού άσθματος, αλλά απαιτούνται περισσότερα δεδομένα 

για να προσδιοριστεί με μεγαλύτερη σαφήνεια, η σχέση αιτίας–αιτιατού και 

χορηγούμενης δόσης, καθώς και της απόκρισης αναμενόμενου οφέλους [12-19] . 

Επιπροσθέτως, ιδιαίτερη σημασία έχουν διαθέσιμα δεδομένα που υποδηλώνουν ότι η 

υποκατάσταση με βιταμίνη D κατά την κύηση ενδέχεται να συμβάλει στην πρόληψη 

επιπλοκών της κύησης (πχ προεκλαμψία, διαβήτης κύησης, πρόωρος τοκετός), αλλά 

και του νεογνού, όπως το χαμηλό βάρος γέννησης και η μείωση των λοιμώξεων του 

αναπνευστικού [12,13,20]. 



        Επί του παρόντος, τεκμηριώνεται ότι η υποβιταμίνωση D (<20 ng/mL), 

σχετίζεται με αρνητική επίδραση στη μυοσκελετική υγεία [21-27]. Ωστόσο, υπάρχει 

σημαντική διάσταση απόψεων σχετικά με το καταλληλότερο σχήμα για 

υποκατάσταση με βιταμίνη D (δοσολογία, σχήμα χορήγησης, διάρκεια θεραπείας) 

[28-33]. Η ετερογένεια αυτή είναι κυρίως συνέπεια των περιορισμένων διαθέσιμων 

δεδομένων, αναφορικά με τα διαφορετικά σχήματα και οδούς χορήγησης, σε επίπεδο 

φαρμακοδυναμικής και φαρμακοκινητικής, καθώς και της μακροπρόθεσμης 

επίδρασης τους, σε σχέση με πιθανές διαφορές ανά φυλή, φύλο, ηλικία και ποικίλους 

γενετικούς πολυμορφισμούς του μεταβολισμού της βιταμίνης D. Προσφάτως, 

διατυπώθηκε ομοφωνία για την σιτιογενή ραχίτιδα (συνέπεια της πολύ χαμηλής 

βιταμίνης D) στον παιδιατρικό πληθυσμό, με σαφείς οδηγίες λήψης, ανάλογα με την 

ηλικία, σε μια προσπάθεια να υιοθετηθεί μια σχετικά ενιαία προσέγγιση [34].  
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   Bάσει των συστάσεων, που αναφέρονται στην απαιτούμενη διατροφική πρόσληψη 

βιταμίνης D στο γενικό πληθυσμό, ορίζεται η διατροφική πρόσληψη αναφοράς (DRI, 

dietary reference intake) ή οι διατροφικές τιμές αναφοράς (DRV, dietary reference 

values) [35,36]. Τα δεδομένα αυτά βασίζονται στην παραδοχή ότι η ολική 

συγκέντρωση [25(OH) D] στον ορό, αποτελεί επαρκή βιοδείκτη του ισοζυγίου της 

βιταμίνης D και υποδεικνύουν την πρόσληψη βιταμίνης D ,σε πλήρη απουσία 

δερματικής σύνθεσης βιταμίνης D, κάτι που συμβαίνει ιδιαίτερα το χειμώνα σε 

βόρεια γεωγραφικά πλάτη (δηλαδή σε περιοχές μακριά από τον ισημερινό), με 

μικρότερο βαθμό ηλιοφάνειας.  

Στο πλαίσιο αυτής της διαδικασίας, καθορίζονται ορισμένες συγκεντρώσεις 

[25(OH) D], ως  απαιτούμενος στόχος, που στη συνέχεια, χρησιμοποιούνται για τον 

υπολογισμό της πρόσληψης βιταμίνης D, για την εκτιμώμενη μέση απαιτούμενη 

πρόσληψη (EAR, estimated average requirement) και το συνιστώμενη ημερήσια 

πρόσληψη (RDA, recommended daily allowance), δηλαδή την πρόσληψη βιταμίνης 

D που πληρoί ή υπερβαίνει τις απαιτήσεις βιταμίνης D στο 97,5% του γενικού 

πληθυσμού.  

 Τα ανωτέρω όρια προϋποθέτουν ότι πληρούνται οι απαιτήσεις σε άλλα 

θρεπτικά συστατικά όπως π.χ. ασβέστιο. Στην πραγματικότητα, αυτό δεν συμβαίνει 

συνήθως, οπότε οι ανάγκες πρόσληψης σε βιταμίνη ενδέχεται να είναι ακόμη 



υψηλότερες σε άτομα με ανεπαρκή πρόσληψη ασβεστίου. Παράλληλα, παράγοντες 

όπως ο δείκτης μάζας σώματος, η ηλικία, η εθνικότητα ή γενετικοί πολυμορφισμοί 

που σχετίζονται με τον μεταβολισμό της βιταμίνης D, επίσης επηρεάζουν τις ανάγκες 

σε βιταμίνη D [37,38]. 

Η έκθεση του Ινστιτούτου Ιατρικής (Ιnstitute of Medicine, IOM), μαζί με την 

έκθεση της Ευρωπαϊκής Αρχής για την Ασφάλεια Τροφίμων (European Food Safety 

Authority, EFSA) μπορούν να θεωρηθούν ως οι κύριες διαιτητικές οδηγίες για τη 

βιταμίνη D [28,29] . Εκτός από αυτές τις διαιτητικές οδηγίες για τη βιταμίνη D για 

τον υγιή γενικό πληθυσμό, υπάρχουν συστάσεις που έχουν ως στόχο την επίτευξη 

επάρκειας σε ασθενείς ή συγκεκριμένες ομάδες υψηλού κινδύνου [33]. Μερικές από 

αυτές τις οδηγίες προτείνουν σχετικά υψηλές συγκεντρώσεις στόχου [25 (OH) D] 

στον ορό (>30 ng/ml), καθώς σε αυτό το εύρος παρατηρούνται οι βέλτιστες εκβάσεις 

επί της μυοσκελετικής υγείας, αλλά και του ανοσοποιητικού συστήματος, π.χ. 

ασθενείς με κυστική ίνωση. 
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 Πληθώρα δημοσιευμένων μελετών παρατήρησης, ιδιαίτερα την τελευταία 

δεκαετία, έχουν καταγράψει τον επιπολασμό της ανεπάρκειας βιταμίνης D σε 

διαφορετικούς πληθυσμούς. Για την εκτίμηση της επάρκειας συγκέντρωσης 

βιταμίνης D, χρησιμοποιήθηκαν τα κριτήρια του ΙΟΜ και της Αμερικανικής 

Ενδοκρινολογικής Εταιρίας [28,33], καθώς και διαφορετικές μέθοδοι μέτρησης, που 

συντελούν στην αυξημένη ετερογένεια των διαθέσιμων δεδομένων. Αξιόλογα 

δεδομένα για τον επιπολασμό της ανεπάρκειας βιταμίνης D στη Βόρεια Αμερική 

προέκυψαν από την National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES). 

Σε πρόσφατη μελέτη σε πληθυσμό 15.652 συμμετεχόντων με ηλικία >1 έτους, 

καταγράφηκαν οι συγκεντρώσεις της [25(OH)D], μέσω μεθόδου υγρής 

χρωματογραφίας. Στον συνολικό πληθυσμό, η μέση συγκέντρωση 25(OH)D ήταν 

χαμηλότερη στη μαύρη φυλή (18.6 ng/ml) και υψηλότερη σε λευκούς (30.1 ng/ml). Η 

μέση τιμή [25(OH)D] στον γενικό πληθυσμό, ήταν 23.3 ng/ml και το 36.8% είχαν 

συγκέντρωση <20 ng/ml [39,40]. 

Στην Ευρώπη τα δεδομένα είναι ετερογενή, σε σχέση με την γεωγραφική 

κατανομή, αλλά και τις εθνικές πολιτικές εμπλουτισμού των τροφίμων. Πρόσφατα 

δεδομένα από την Ιρλανδία, Νορβηγία, Αγγλία, Ολλανδία, Γερμανία και Ελλάδα, 



βαθμονομήθηκαν μέσω της μεθόδου της υγρής χρωματογραφίας στα πλαίσια του 

Ευρωπαϊκού προγράμματος ODIN, επιτρέποντας την αξιόπιστη σύγκριση μεταξύ των 

διαφόρων χωρών [41-43]. Κατέστη αντιληπτό ότι οι συγκεντρώσεις βιταμίνης D στον 

γενικό πληθυσμό ήταν υψηλότερες στις Βορειοευρωπαικές χώρες, παρά το 

υψηλότερο γεωγραφικό πλάτος. Πιθανώς το φαινόμενο αυτό οφείλεται στην υψηλή 

πρόσληψη ιχθυελαίων, τον ανοιχτόχρωμο δερματότυπο του πληθυσμού και τις 

πολιτικές εμπλουτισμού τροφίμων. Αντιθέτως, στη γαλλική μελέτη SUVIMAX 

καταγράφηκε μείωση της [25(OH)D] από τις νότιες (37.6 ng/ml) προς τις βόρειες 

(17.2 ng/ml) περιοχές της χώρας . Σύμφωνα με πρόσφατες μελέτες, συγκεντρώσεις 

ορού [25(OH) D]<12 ng/ml και <20 ng/ml ανευρίσκονται στο 13,0% και στο 40,4% 

του γενικού πληθυσμού στην Ευρώπη και στο 6,7 και 26,0% του γενικού πληθυσμού 

στις ΗΠΑ, αντίστοιχα [41-43]. 

 Τα δεδομένα σχετικά με τη διατροφική πρόσληψη βιταμίνης D είναι λιγότερο 

πλήρη σε σύγκριση με τα δεδομένα σχετικά με τις συγκεντρώσεις ορού 25 (OH) D, 

αλλά έχει υποτεθεί ότι στις περισσότερες χώρες παγκοσμίως, η μέση ημερήσια 

πρόσληψη βιταμίνης D είναι κάτω από 5 μg (200 IU) [41]. Θα πρέπει ωστόσο να 

υπογραμμιστεί ότι η αξιολόγηση διατροφικής πρόσληψης βιταμίνης D δεν είναι 

πάντα αξιόπιστη, καθώς τα δεδομένα διατροφικής σύνθεσης των υπό μελέτη 

τροφίμων δεν είναι πάντοτε επικαιροποιημένα και έγκυρα, αναφορικά με την αληθή 

περιεκτικότητα των τροφίμων σε βιταμίνη D. 
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 Οι προσεγγίσεις για την αύξηση της επάρκειας σε βιταμίνη D, στο γενικό 

πληθυσμό, περιλαμβάνουν την αύξηση της πρόσληψης τροφών που περιέχουν 

βιταμίνη D, τον εμπλουτισμό των τροφίμων, τα συμπληρώματα βιταμίνης D, τη 

λελογισμένη  έκθεση στην ηλιακή ακτινοβολία και τον έλεγχο του σωματικού βάρους 

[41-44] . Η κατανάλωση ψαριών, η οποία είναι συνήθως η πλουσιότερη διαιτητική 

πηγή βιταμίνης D, αυξάνει τις συγκεντρώσεις 25(ΟΗ)D, κατά μέσο όρο κατά 1.76 

ng/ml. 

 Οι συστάσεις σχετικά με την έκθεση στην ηλιακή ακτινοβολία (UV-B) έχουν 

τη δυνατότητα να αυξήσουν τις συγκεντρώσεις 25(ΟΗ)D, αλλά περιορίζονται από τις 

δυνητικές δυσμενείς επιπτώσεις, που σχετίζονται με κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του 

δέρματος. Η χρήση συμπληρωμάτων βιταμίνης D, αντιπροσωπεύει μια 



αποτελεσματική στρατηγική για την πρόληψη και τη θεραπεία της ανεπάρκειας 

βιταμίνης D, αλλά το οικονομικό κόστος καθώς και η πιθανή υπερδοσολογία, 

αποτελούν σημαντικούς περιορισμούς. 

Για παράδειγμα, στις ΗΠΑ, το 3,2% του γενικού πληθυσμού λαμβάνει 

συμπληρώματα βιταμίνης D σε δόση ≥100 μg (4.000 IU) την ημέρα, αλλά η τακτική 

αυτή αφορά κυρίως άτομα υψηλής κοινωνικοοικονομικής τάξης [45]. Επομένως, ο 

εμπλουτισμός τροφίμων με βιταμίνη D φαίνεται να είναι ο καταλληλότερος τρόπος 

επίτευξης επαρκούς ισοζυγίου βιταμίνης D στον γενικό πληθυσμό. Συνολικά, ο 

εμπλουτισμός τροφίμων  είναι εφικτός άμεσα, διαμέσου προσθήκης βιταμίνης  D στα 

τρόφιμα, ή έμμεσα, μέσω της διαδικασίας βιοεμπλουτισμού [44]. Ο βιοεμπλουτισμός 

επιτυγχάνεται  μέσω προσθήκης βιταμίνης D στην τροφή των πουλερικών, αύξησης 

της περιεκτικότητας σε βιταμίνη D των αυγών καθώς και των ζωοτροφών σε 

κτηνοτροφία και ιχθυοκαλλιέργειες, καθώς και έκθεση στην υπεριώδη ακτινοβολία 

μανιταριών ή ζύμης (που χρησιμοποιείται στη συνέχεια για την παρασκευή ψωμιού), 

γεγονός που διευκολύνει τη μετατροπή της εργοστερόλης σε βιταμίνη D2. 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ 

Η εφαρμογή μέτρων δημόσιας υγείας για την βελτίωση της πρόσληψης 

βιταμίνης D στον γενικό πληθυσμό, ενσωματώνει αναπόφευκτα την επιβλαβή 

επίπτωση τόσο της ανεπάρκειας, όσο και της περίσσειας πρόσληψής της. 

Υπερβολικές ημερήσιες, εβδομαδιαίες ή μηνιαίες δόσεις βιταμίνης Dενδέχεται να 

έχουν ως συνέπεια την αύξηση στη συστηματική κυκλοφορία ελεύθερων και 

βιολογικά ενεργών μεταβολιτών της βιταμίνης, με αποτέλεσμα την ανάπτυξη 

υπερασβεστιαιμίας, υπερασβεστιουρίας, νεφρασβέστωσης ή νεφρολιθίασης, με 

δυσμενείς συνέπειες στη νεφρική λειτουργία μακροπρόθεσμα, αλλά και σε άλλα 

συστήματα, όπως πχ το κυκλοφορικό [46-50].  

Με βάση τα ανωτέρω, οι τρέχουσες οδηγίες για τα ανώτερα υψηλότερα όρια 

ημερήσιας πρόσληψης βιταμίνης D (ULs, upper limits ),συστήνουν ως όριο τα 100 μg 

(4.000 IU) ανά ημέρα για ενήλικες, αν και, πρόσφατη έκθεση της EFSA κατέληξε 

στο συμπέρασμα ότι ημερήσια δόση 250 μg (10.000 IU) θεωρείται ότι 

αντικατοπτρίζει ένα ‘’μη καταγραφόμενο επίπεδο ανεπιθύμητων ενεργειών’’ (no-

observed-adverse-effect level, NOAEL) σε ενήλικες [28,29]. Ωστόσο, το όριο των 

4.000 IU,για τους ενήλικες παραμένει ως επικρατέστερο, καθώς υψηλότερες 



ημερήσιες δόσεις ενδέχεται να οδηγούν σε συγκεντρώσεις ορού [25 (OH) D] >50 

ng/ml,σε συγκεκριμένες πληθυσμιακές ομάδες, επηρεάζοντας δυσμενώς τη 

μυοσκελετική και καρδιαγγειακή υγεία (επίπεδα τοξικότητας: >100 ng/ml, σύμφωνα 

με την Παγκόσμια Ομοφωνία για τη σιτιογενή ραχίτιδα του 2016) [46]. Από την άλλη 

πλευρά, αρκετές άλλες μελέτες σε ενήλικες που χρησιμοποιούν υψηλές δόσεις 

βιταμίνης D ή μελετούν άτομα με πολύ υψηλές συγκεντρώσεις [25 (ΟΗ) D] δεν 

κατέγραψαν ανεπιθύμητες ενέργειες, κατά τη διάρκεια των μελετών. Αναφορικά με 

τον παιδιατρικό πληθυσμό, σύμφωνα με το Institute of Medicine, μετά την ηλικία των 

9 ετών το UL της βιταμίνης D ορίζεται επίσης ως 4000 ΙU, ενώ σε μικρότερες ηλικίες 

είναι χαμηλότερο (0-6 μηνών: 1000 IU, 6-12 μηνών: 1500 IU, 1-3 ετών: 2500 IU, 4-8 

ετών: 3000 IU) [33,34].  

Αν και ο κίνδυνος επίτευξης δυνητικά επιβλαβών συγκεντρώσεων [25 (OH) 

D] διαμέσου του εμπλουτισμού τροφίμων με βιταμίνη D, ενδέχεται να είναι 

αμελητέος στο γενικό πληθυσμό, το σπάνιο ενδεχόμενο της ιδιοπαθούς 

υπερασβεστιαιμίας θα πρέπει να ληφθεί υπόψιν [51,52] . Από την άλλη μεριά, η 

βελτίωση του ισοζυγίου βιταμίνης D στο γενικό πληθυσμό, διαμέσου δημόσιας 

πολιτικής εμπλουτισμού των τροφίμων, ενδέχεται να μειώσει τη συχνότητα λήψης 

συμπληρωμάτων, που υπερβαίνουν το μέγιστο επιτρεπόμενο όριο πρόσληψης, καθώς 

ιδιαίτερα υψηλά-διαλειπόντως χορηγούμενα-δοσολογικά σχήματα, έχουν 

συσχετιστεί, π.χ. με αυξημένο κίνδυνο πτώσεων και καταγμάτων. Η προσέγγιση αυτή 

ενδέχεται να οδηγήσει σε σημαντική μείωση του σχετιζόμενου κινδύνου για τη 

δημόσια υγεία αλλά του υψηλού κόστους που σχετίζονται με την απρόσφορη χρήση 

συμπληρωμάτων, σε υψηλές δόσεις και χωρίς ιατρική ένδειξη. 

ΤΡΕΧΟΥΣΕΣ ΠΟΛΙΤΙΚΕΣ ΕΜΠΛΟΥΤΙΣΜΟΥ ΤΩΝ ΤΡΟΦΙΜΩΝ ΜΕ 

ΒΙΤΑΜΙΝΗ DΣΕ ΔΙΕΘΝΕΣ ΕΠΙΠΕΔΟ 

 Η διαθεσιμότητα εμπλουτισμένων και βιοεμπλουτισμένων τροφίμων με 

βιταμίνη D ποικίλει σημαντικά διεθνώς. Οι πολιτικές εμπλουτισμού διαχωρίζονται σε 

υποχρεωτικές και προαιρετικές, με διαφορετικό βαθμό εφαρμογής. Στη Φινλανδία, το 

Υπουργείο Εμπορίου και Βιομηχανίας συστήνει τον εμπλουτισμό του γάλακτος και 

μαργαρίνης με βιταμίνη D από το 2003, προαιρετικά και όχι υποχρεωτικά, αλλά οι 

περισσότερες βιομηχανίες τροφίμων ούτως ή άλλως επέλεξαν την επιλογή εφαρμογής 

εμπλουτισμού, με αποτέλεσμα τη συστηματική ενσωμάτωση αυτής σε ευρύ πλαίσιο 



[53-57]. Σε άλλες χώρες ισχύει ο προαιρετικός εμπλουτισμός, ωστόσο το μέτρο αυτό 

δεν έχει αποδώσει ικανοποιητικά ως προς την επίτευξη σημαντικών επιδράσεων στη 

μέση ημερήσια πρόσληψη βιταμίνης Dστο γενικό πληθυσμό, φαινόμενο που είναι 

συχνό σε όλη την Ευρωπαϊκή Ένωση [58] . 

 Αντιθέτως, η πολιτική συστηματικού εμπλουτισμού στη Φινλανδία, με την 

αρχική σύσταση για προσθήκη βιταμίνης  D σε δόση 10 μg / 100 g σε όλα τα λιπαρά 

προϊόντα και σε δόση 0,5 μg / 100 g σε όλα τα γαλακτοκομικά προϊόντα και από το 

2010, με την αύξηση στα 20 μg / 100 g, σε όλα τα λιπαρά προϊόντα και στο 1,0 μg / 

100 g σε όλα τα γαλακτοκομικά προϊόντα, οδήγησε σε μέσες αυξήσεις 

συγκεντρώσεων [25 (OH) D] από 19 ng/ml το 2000 σε 26 ng/ml το 2011,σε μεγάλο 

δείγμα υγιούς πληθυσμού. Επιπρόσθετα, ο επιπολασμός  συγκεντρώσεων [25 (OH) 

D] κάτω από 12, 16 και 20 ng/ml, αντίστοιχα, ήταν 13%, 32% και 55,7% το2000 και 

μειώθηκε θεαματικά σε 0,6%, 3,2% και 9,1%, αντίστοιχα, το 2011 [59].  

 Οι συγκεντρώσεις ορού [25(OH) D] αυξήθηκαν από το 2000 έως το 2011 

κατά περίπου 13.6 ng/ml, σε άτομα με συγκεντρώσεις [25 (OH) D]<12 ng/ml το 

2000, ενώ υπήρξε αύξηση περίπου 4.4 ng/ml, σε άτομα με συγκεντρώσεις 25(OH) D≥ 

20ng/mlτο 2000. Το 2011, μόνο 8 στα 4051 άτομα είχαν συγκέντρωση[25(OH) D] 

≥50 ng/ml και από αυτά τα 8 άτομα, 7 χρησιμοποιούσαν παράλληλα συμπληρώματα 

βιταμίνης D [59]. 

Είναι φανερό πως η περιγραφείσα διατροφική πολιτική υγείας για τη βιταμίνη 

D, βελτίωσε σημαντικά το ισοζύγιο βιταμίνης D στον γενικό πληθυσμό της χώρας 

[59]. Η εφαρμογή του ανωτέρω συστηματικού προγράμματος εμπλουτισμού, 

αντιπροσωπεύει ένα παράδειγμα επιτυχημένης πρωτοβουλίας για τη δημόσια υγεία, 

που μπορεί να εφαρμοστεί μετά από προσαρμογή και σε άλλες χώρες. Εκτός από τις 

Δυτικές χώρες, πολιτικές εμπλουτισμού τροφίμων, εφαρμόζονται σε άλλες χώρες, 

όπως η Ινδία (π.χ., γάλα εμπλουτισμένο με βιταμίνη D), η Ιορδανία (πχ εμπλουτισμός 

ψωμιού) και άλλες [60,61]. 

ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΕΜΠΛΟΥΤΙΣΜΟΥ ΤΩΝ 

ΤΡΟΦΙΜΩΝ ΜΕ ΒΙΤΑΜΙΝΗ D 

 Ο  συστηματικός εμπλουτισμός τροφίμων με βιταμίνη D, προϋποθέτει την 

αξιολόγηση της μέσης συγκέντρωσης [25 (OH) D] στο γενικό πληθυσμό και της 



μέσης διατροφικής πρόσληψης βιταμίνης D, σε εθνικό αντιπροσωπευτικό δείγμα του 

πληθυσμού ανά ηλικιακή ομάδα, προκειμένου να εκτιμηθεί ενδεχόμενη ανεπάρκεια 

διατροφικής πρόσληψης, με βάση τις διεθνείς οδηγίες [62-64]. Αυτή η προσέγγιση θα 

μπορούσε να αποτελέσει την αρχική θεωρητική βάση για τη χάραξη πολιτικής 

δημόσιας υγείας για την κάλυψη της απαιτούμενης πρόσληψης, με ιδιαίτερη έμφαση 

σε ομάδες υψηλού κινδύνου εμφάνισης υποβιταμίνωσης D (π.χ. ηλικιωμένοι, κύηση, 

μετακινούμενοι πληθυσμοί). 

 Όμως, πέρα από τα δεδομένα σε πραγματική βάση, όπως αναφέρθηκε για τη 

Φινλανδία, διατίθενται και μαθηματικά μοντέλα για την εκτίμηση διαφορετικών 

προοπτικών ενίσχυσης της πρόσληψης βιταμίνης D για το γενικό πληθυσμό μιας 

χώρας. Οι τρέχουσες προσεγγίσεις για τη προτυποποίηση πιθανών επιλογών 

ενίσχυσης διατροφικής πρόσληψης της βιταμίνης D είναι τρεις.  

Πρώτον, με βάση τη διατροφική πρόσληψη βιταμίνης D και τις διατροφικές 

συνήθειες του πληθυσμού, μπορεί να εκτιμηθεί πώς o εμπλουτισμός με βιταμίνη D 

επηρεάζει τη συνολική διατροφική πρόσληψη βιταμίνης D,προσθέτοντας την 

υπάρχουσα διατροφική πρόσληψη και αυτή που θα προέκυπτε από τον εμπλουτισμό 

των τροφίμων [65]. 

 Δεύτερον, με βάση την προηγούμενη προσέγγιση και τα δεδομένα 

συγκεντρώσεων [25 (OH) D]του πληθυσμού, διαμέσου χρήσης εξίσωσης δόσης-

απόκρισης της πρόσληψης βιταμίνης D και των συγκεντρώσεων [25 (OH) D] , μπορεί 

να εκτιμηθεί πώς ο εμπλουτισμός θα επηρέαζε, όχι μόνο τη διατροφική πρόσληψη 

βιταμίνης D, αλλά και τις συγκεντρώσεις [25(OH)D] [66]. 

 Τρίτον, εκτός από τη δεύτερη προσέγγιση, συνυπολογίζεται ο επιπρόσθετος 

αντίκτυπος της έκθεσης στην υπεριώδη ακτινοβολία, λαμβάνοντας υπόψιν την 

εποχιακή της διακύμανση, ως μοντέλο προσθετικής επίδρασης στη συγκέντρωση 

[25(OH)D] ορού [67,68].  

Τα ανωτέρω μοντέλα, εμφανίζουν περιορισμούς στην ερμηνεία τους και 

απαιτείται προσεκτική αξιολόγηση των αποτελεσμάτων που παράγουν. Ειδικότερα, 

κατά την ανάλυση δεδομένων από τυχαιοποιημένες μελέτες αναφορικά με τον 

εμπλουτισμό τροφίμων, έχει υπολογιστεί ότι για κάθε 1 μg (40 IU) πρόσληψης 

βιταμίνης D, η συγκέντρωση [25 (OH) D] αυξάνεται κατά 0.48 ng/ml (διάστημα 



εμπιστοσύνης 95%: 0,28-0,67 ng/ml) [65]. Παρόλα αυτά, το μαθηματικό αυτό 

πρότυπο δεν αντικατοπτρίζει δυνητικά τροποποιήσιμους παράγοντες όπως δείκτη 

μάζας σώματος, ηλικία ή γενετικούς πολυμορφισμούς, που ενδέχεται να 

παρεμβαίνουν στη βιολογική ερμηνεία του ισοζυγίου της βιταμίνης D. 

 

ΣΧΕΣΗ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟΥ ΚΟΣΤΟΥΣ-ΟΦΕΛΟΥΣ ΤΗΣ ΠΟΛΙΤΙΚΗΣ 

ΕΜΠΛΟΥΤΙΣΜΟΥ 

 Η πιθανότητα συστηματικής εφαρμογής του εμπλουτισμού των τροφίμων με 

βιταμίνη D, ως πολιτική δημόσιας υγείας, θέτει βασικά ερωτήματα αναφορικά με την 

πιθανή οικονομική αποδοτικότητα αυτής της προσέγγισης .  

Συνολικά, ο εμπλουτισμός με μικροθρεπτικά συστατικά θεωρείται ως μια από 

τις πιο οικονομικά αποδοτικές προσεγγίσεις, σε επίπεδο παρέμβασης στη δημόσια 

υγεία [69]. Αναφορικά με τον εμπλουτισμό τροφίμων με βιταμίνη D ωστόσο, 

υπάρχουν περιορισμένα στοιχεία για τη σχέση κόστους και αποτελεσματικότητας 

[69-85]. Διαθέσιμα δεδομένα, καταδεικνύουν ότι ο συστηματικός εμπλουτισμός 

τροφίμων με βιταμίνη D, ενδέχεται να αποτελεί προσέγγιση υψηλής οικονομικής 

απόδοσης. Όσον αφορά το κόστος, για ένα τυπικό πρόγραμμα εμπλουτισμού 

τροφίμων, οι Fiedler και συν [69], κατέγραψαν την ακόλουθη κατανομή κόστους: 

80% προβλεπόμενο κόστος παραγωγής, 8% κόστος μάρκετινγκ και εκπαίδευσης, 7% 

κόστος ελέγχου και παρακολούθησης τροφίμων και 5% λοιπό περιοδικό κόστος 

παραγωγής.  

Χρησιμοποιώντας αυτές τις κατανομές ετησίου κόστους για 20 μg (800 IU) 

βιταμίνης D ανά ημέρα και 0,11 ευρώ ανά άτομο και ετήσιο κόστος για 200 mg 

ασβεστίου ανά ημέρα 0,22 ευρώ ανά άτομο, εκτιμήθηκε, ότι η εφαρμογή ενός 

προγράμματος εμπλουτισμού με βιταμίνη D και ασβέστιο στη Γερμανία, θα κόστιζε 

41 εκατομμύρια ευρώ ετησίως, εξοικονομώντας 365 εκατομμύρια ευρώ κάθε χρόνο, 

ως αποτέλεσμα του μειωμένου κινδύνου κατάγματος, χωρίς να συμπεριληφθούν 

δυνητικά εξωσκελετικά οφέλη, με αντίστοιχη αναλογία ωφέλειας-κόστους 9: 1. 

Παρόλα αυτά, η συνολική γενική επίδραση της πολιτικής εμπλουτισμού με 

βιταμίνη D στη δημόσια υγεία, μπορεί επί του παρόντος να εκτιμηθεί μόνο κατά 

προσέγγιση. Θα πρέπει επίσης να αναφερθεί ότι οι περισσότερες μελέτες 



αξιολόγησαν τη σχέση κόστους-αποτελεσματικότητας της ενίσχυσης της βιταμίνης 

Dσε ηλικιωμένους και όχι στο γενικό πληθυσμό.  

 

ΣΥΝΟΠΤΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΠΡΟΤΑΣΕΩΝ ΓΙΑ ΤΗ ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ 

ΕΦΑΡΜΟΓΗΕΜΠΛΟΥΤΙΣΜΟΥ ΤΩΝ ΤΡΟΦΙΜΩΝ ΜΕ ΒΙΤΑΜΙΝΗ D 

Καθίσταται αντιληπτό ότι δεν υπάρχει ενιαία προσέγγιση εφαρμογής 

συστηματικής πολιτικής εμπλουτισμού τροφίμων με βιταμίνη D, ιδιαίτερα σε χώρες 

όπου η συνιστώμενη διατροφική πρόσληψη, δεν είναι επαρκής, σε σημαντικό 

ποσοστό του γενικού πληθυσμού. Πρωταρχικό βήμα αποτελεί η αξιολόγηση του 

ισοζυγίου βιταμίνης D και διατροφικής πρόσληψης από εθνικά αντιπροσωπευτικές 

έρευνες για τη διατροφή και την υγεία, με απώτερο στόχο τη μείωση ανεπάρκειας 

βιταμίνης D, αποφεύγοντας ή ελαχιστοποιώντας τον κίνδυνο πιθανής τοξικότητας 

που σχετίζεται με την υπερβολική χορήγησή της. Σύμφωνα με δεδομένα από την 

Πανελλαδική Μελέτη Διατροφής και Υγείας (ΠΑΜΕΔΥ) τη μεγαλύτερη έως τώρα 

επιδημιολογική μελέτη διατροφής στην Ελλάδα που συμπεριέλαβε όλες τις ηλικιακές 

ομάδες, η μέση πρόσληψη βιταμίνης D από τρόφιμα σε πληθυσμό 2218 ενηλίκων 

κυμάνθηκε από 1.16 έως 1.72 και 1.01 έως 1.26mcg/d σε ενήλικες άνδρες και 

γυναίκες αντίστοιχα. Αξίζει να σημειωθεί ότι ένα ποσοστό που ξεπερνούσε το 90% 

σε όλες τις ηλικιακές ομάδες δεν κατάφερε να φτάσει τα επίπεδα της EAR, ακόμη και 

όταν συμπεριελήφθη η συμπληρωματική χορήγηση βιταμίνης D, η οποία 

παρατηρήθηκε σε ένα ποσοστό περίπου 5% επί του συνολικού δείγματος [86]. Από 

άλλη ανάλυση του ίδιου πληθυσμού προκύπτει ότι η έλλειψη βιταμίνης D είναι πολύ 

συχνή στον Ελληνικό πληθυσμό, με το 64.8% των ενηλίκων να έχουν ανεπάρκεια ή 

έλλειψη σε βιταμίνη D (<20ng/ml), παρόλη την έκθεση στην ηλιακή ακτινοβολία 

[87].  

Οι οδηγίες για την ενίσχυση των τροφίμων με μικροθρεπτικά συστατικά από 

τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ) ορίζουν τον στόχο του εμπλουτισμού των 

τροφίμων, ο οποίος είναι να παρέχει στο 97.5% του γενικού πληθυσμού, επαρκή 

πρόσληψη συγκεκριμένων μικροθρεπτικών συστατικών, χωρίς να προκαλεί κίνδυνο 

υπερβολικής πρόσληψης [88]. 



 Η κατευθυντήρια γραμμή του ΠΟΥ, ορίζει την ανεπαρκή πρόσληψη ως 

αυτήν που καταγράφεται κάτω από τη μέση απαιτούμενη πρόσληψη, η οποία 

αντιστοιχεί σε συγκέντρωση ορού [25(OH)D]<16 ng/ml. Αν και δεν περιγράφεται με 

σαφήνεια στην κατευθυντήρια γραμμή της ΠΟΥ, έχει θεωρηθεί ότι η πρόσληψη κάτω 

από αυτόν τον στόχο, αποτελεί λόγο για συντονισμένες δράσεις σε επίπεδο πολιτικής 

δημόσιας υγείας. Έχοντας επίγνωση της ετερογένειας των διατροφικών 

κατευθυντήριων γραμμών για τη βιταμίνη D, θεωρούμε ότι, καθώς σύμφωνα με τα 

διαθέσιμα στοιχεία 28.8% του πληθυσμού βρέθηκε να έχει συγκεντρώσεις [25 (OH) 

D]< 12 ng/ml, υπάρχει δικαιολογημένη ανάγκη για παρεμβάσεις σε επίπεδο πολιτικής 

δημόσιας υγείας, συμπεριλαμβανομένου του εμπλουτισμού τροφίμων με βιταμίνη D, 

η οποία καθίσταται επιτακτική ειδικότερα, εάν ο επιπολασμός ανεπάρκειας ή 

έλλειψης, αυξάνεται κατά ή υπερβαίνει το 20%, είτε σε ολόκληρο τον γενικό 

πληθυσμό, είτε σε υποομάδες πληθυσμού.  

Αντίστοιχα υψηλά ποσοστά έλλειψης βιταμίνης D αναφέρονται και σε 

ελληνική μελέτη παιδιατρικού πληθυσμού σχολικής ηλικίας, όπου το 5.2% είχε 

επίπεδα < 12 ng/ml και το 52.5% είχε βιταμίνη D <20 ng/ml. Ο παιδικός σκελετός 

είναι αναπτυσσόμενος και η επίτευξη κορυφαίας οστικής μάζας εξαρτάται από την 

εξασφάλιση καλής σκελετικής υγείας στο στάδιο της ανάπτυξης. Επομένως, οι 

δυσμενείς επιπτώσεις της ένδειας βιταμίνης D είναι προφανείς και στον παιδιατρικό 

πληθυσμό [89]. 

Ομάδα υψηλού κινδύνου για ανεπάρκεια βιταμίνης D που χρήζει ειδικής 

μνείας είναι εκείνη των μετακινούμενων πληθυσμών (μετανάστες και πρόσφυγες), η 

οποία διογκώνεται τα τελευταία χρόνια στη χώρα μας. Βάσει της διεθνούς 

βιβλιογραφίας, πολύ χαμηλή βιταμίνη D (<10 ng/ml), καταγράφεται ακόμα και στο 

50% των παιδιών και ενηλίκων που ανήκουν σ’αυτήν την ομάδα υψηλού κινδύνου 

[87]. Ακολουθώντας τα παραδείγματα άλλων χωρών, ο εμπλουτισμός τροφίμων με 

βιταμίνη D στα γαλακτοκομικά και ζωικά λίπη (μαργαρίνη, βούτυρο), μπορεί να 

διευκολύνει την εφαρμογή και την αποδοχή της πολιτικής εμπλουτισμού στον γενικό 

πληθυσμό. Επιπρόσθετα ή εναλλακτικά, η ενίσχυση άλλων τροφίμων, όπως το ψωμί, 

μπορεί επίσης να ληφθεί υπόψη. Είναι πλέον καιρός για στοχευμένη και 

συντονισμένη δράση ώστε να μειωθεί ο επιπολασμός της υποβιταμίνωσης D στη 

χώρα μας, με ανάληψη πρωτοβουλιών σε επίπεδο Δημόσιας Υγείας.  



ΣΥΝΟΨΗ 

• Διεθνείς επιστημονικοί οργανισμοί ,προτείνουν ως επιθυμητή συγκέντρωση 

25(ΟΗ)D≥20ng/mL),που αναλογεί σε μέση ημερήσια πρόσληψη 10-20 μg 

(400-800 IU), ανάλογα με την ηλικία. 

• Διεθνώς, όπως και στην ελληνική επικράτεια, το ποσοστό κάλυψης των 

ανωτέρω διατροφικών αναγκών είναι σημαντικά χαμηλό. 

• Ο συστηματικός εμπλουτισμός τροφίμων με βιταμίνη D, θεωρείται 

αποτελεσματικός και ασφαλής τρόπος βελτίωσης του ισοζυγίου της. 

• Πολλές χώρες, όπως οι Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής, Καναδάς, Ινδία και 

Φινλανδία, έχουν ήδη εισαγάγει την τακτική εμπλουτισμού των τροφίμων, ως 

πολιτική δημόσιας υγείας. 

• Η εφαρμογή πολιτικής συστηματικού εμπλουτισμού τροφίμων με βιταμίνη D, 

θεωρείται ζωτικής σημασίας για τη δημόσια υγεία και απαιτεί σχεδιασμό 

προσεγγίσεων που βασίζονται στα διαθέσιμα δεδομένα από την χώρα μας, 

καθώς και σε ήδη επιτυχημένα παραδείγματα από άλλες χώρες, όπως η 

Φινλανδία. 
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