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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Σκοπός: Ο ρόλος της µεσογειακής διατροφής στην πρωτογενή πρόληψη του καρκίνου 

πεπτικού σωλήνα (στοµατικής κοιλότητας, οισοφάγου, στοµάχου, εντέρου) δεν έχει πλήρως 

διασαφηνιστεί. Στην εργασία αυτή µελετήθηκε η σχέση ανάµεσα στο βαθµό υιοθέτησης ενός 

µεσογειακού προτύπου διατροφής, που αποτιµήθηκε µέσω του διατροφικού δείκτη 

MedDietScore, και την πιθανότητα εµφάνισης καρκίνου πεπτικού σωλήνα καθώς και η 

διαγνωστική ικανότητα του δείκτη και των συνιστωσών του στην πρόβλεψη του καρκίνου. 

Υλικό-Μέθοδος: Κατά τη διάρκεια του 2007-2010, 157 διαδοχικοί ασθενείς (µέσης ηλικίας 

63±12 ετών) που προέρχονταν από το Α.Ο.Ν.Α. «Ο Άγιος Σάββας» της Αθήνας µε πρώτη 

διάγνωση καρκίνου πεπτικού σωλήνα (κατόπιν ιστολογικής εξέτασης) και 162 υγιή άτοµα, 

εξοµοιωµένα κατά φύλο και ηλικιακή πενταετία (µέσης ηλικίας 51±14 ετών), µε βάση τα 

διαθέσιµα δεδοµένα, αποτέλεσαν το δείγµα της µελέτης. Για την αξιολόγηση του βαθµού 

προσκόλλησης στη µεσογειακή δίαιτα χρησιµοποιήθηκε το MedDietScore και όλοι οι 

συµµετέχοντες ρωτήθηκαν για την ακριβή συχνότητα κατανάλωσης σε µερίδες/εβδοµάδα 

τροφίµων, που αποτελούσαν τις συνιστώσες του δείκτη (µη-επεξεργασµένα δηµητριακά, 

πατάτες, φρούτα, λαχανικά, όσπρια, ψάρια, κόκκινο κρέας και παράγωγα, πουλερικά, 

γαλακτοκοµικά προϊόντα, ελαιόλαδο και αλκοολούχα ποτά). Από τους συµµετέχοντες 

αντλήθηκαν επιπλέον πληροφορίες σχετικές µε κοινωνικο-δηµογραφικά χαρακτηριστικά, 

ανθρωποµετρικά στοιχεία, τη σωµατική δραστηριότητα, τις καπνιστικές συνήθειες, και την 

ύπαρξη οικογενειακού ή ατοµικού ιατρικού ιστορικού. Αποτελέσµατα: Η λογαριθµιστική 

παλινδρόµηση έδειξε 13% µείωση της πιθανότητας εµφάνισης καρκίνου πεπτικού σωλήνα 

για κάθε αύξηση ενός βαθµού του MedDietScore, αφού λήφθηκαν υπόψη συγχυτικοί 

παράγοντες, όπως η ηλικία, το φύλο, ο δείκτης µάζας σώµατος, η φυσική δραστηριότητα, οι 

καπνιστικές συνήθειες και η ύπαρξη ιστορικού καρκίνου πεπτικού σωλήνα. H διαγνωστική 

ακρίβεια του MedDietScore αναδείχθηκε µέτρια στην πρόβλεψη της νόσου. Τέλος, η 

διακρίνουσα ανάλυση ανέδειξε τη σηµασία 5 συνιστωσών του δείκτη (ανεπεξέργαστα 

δηµητριακά, αλκοόλ, λαχανικά, γαλακτοκοµικά και πουλερικά) στη διάκριση των δύο 

οµάδων. Συµπεράσµατα: Τα ευρήµατα τονίζουν τη σηµασία προσκόλλησης στη µεσογειακή 

δίαιτα στην πρωτογενή πρόληψη καρκίνου πεπτικού σωλήνα. Το MedDietScore δύναται να 

χρησιµοποιηθεί στην κλινική πρακτική ως ένα εργαλείο σύντοµης αξιολόγησης της 

παρουσίας της υπό µελέτη νόσου. 

Λέξεις κλειδιά: καρκίνος πεπτικού σωλήνα, µεσογειακή διατροφή, MedDietScore 
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SUMMARY  

Aim:  The role of Mediterranean diet in the primary prevention of cancer in the 

gastrointestinal tract (mouth, esophagus, stomach, intestine) is not yet fully clarified. In this 

work, we sought to investigate the relationship between the degree of adherence to the 

Mediterranean dietary pattern, which was estimated via a diet score (MedDietScore) and the 

development of cancer in gastrointestinal tract, as well as the the accuracy of the 

MedDietScore to predict the prevalence of cancer. Methodology: During 2007-2010, 157 

consecutive patients (63±12 years) and 162 controls (51±14 years) were included in the study. 

MedDietScore was used to assess adherence to the Mediterranean Diet and participants were 

asked about the frequency of consumption of non-refined cereals, potatoes,  fruits, vegetables, 

legumes, fish, red meat, poultry, dairy products, olive oil and alcohol. Furthermore, additional 

information regarding socio-demographic characteristic, antropometric data, physical activity, 

smoking habits and family history were recorded. Results: after adjusting for several 

confounders (age, sex, body mass index, physical activity, smoking habits and family 

history), logistic regression revealed that 1 point increase of MedDietScore was associated 

with 13% (95%CI: 0.812 – 0.926) lower likelihood of developing cancer in the 

gastrointestinal tract. The accuracy of the MedDietScore was found mediocre in the prediction 

of prevalence of cancer. Discriminant analysis revealed the importance of 5 components (non 

refined cereals, alcohol, vegetables, dairy products, poultry) in the discrimination of the two 

groups. Conclusions: An inverse association between adherence to the Mediterranean diet 

and cancer in the gastrointestinal tract was observed. MedDietScore might be used in the 

clinical practice as a tool o short to estimate the prevalence of the disease. 

Key words: cancer in gastrointestinal tract, Mediterranean diet, MedDietScore 
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ΠΙΝΑΚΑΣ ΣΥΝΤΜΗΣΕΩΝ 

 

ΠΟΥ- WHO: Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας – World Health Organization 

USDA: Τµήµα Γεωργίας των Ηνωµένων Πολιτειών 

Μ∆: Μεσογειακή ∆ίαιτα 

CEA: καρκινικά αντιγόνα 

HDL: Υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνες 

LDL: Χαµηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνες 

ROC: Καµπύλη λειτουργικών χαρακτηριστικών 

AUC: Εµβαδόν κάτω από την καµπύλη 

COX-2: κυκλοοξυγενάση 2 

DCA: δεοξυχολικό οξύ 

LCA: λιθοχολικό οξύ 

ΣΚ: Σχετικός κίνδυνος 

ΣΛ: Σχετικός λόγος 

∆Ε: ∆ιάστηµα Εµπιστοσύνης 
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1.ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

1.1 ∆ιατροφή και Υγεία 

 Τον 4ο αιώνα µ.Χ. ο Ιπποκράτης, ο ιδρυτής της σύγχρονης ιατρικής, δίδασκε µέσα απ' 

το πασίγνωστο "Φάρµακο σας ας γίνει η τροφή σας και η τροφή σας ας γίνει το φάρµακό 

σας". Μετά από χίλια επτακόσια χρόνια σιγής αρκετοί σύγχρονοι επιστηµονικοί φορείς του 

πλανήτη µας ύστερα από σχετικές µελέτες και πειραµατισµούς αναγνώρισαν προσφάτως ότι 

ο Κώος ιατροφιλόσοφος είχε δίκιο και πως η διατροφή αποτελεί καθοριστικό παράγοντα για 

την άριστη λειτουργία του οργανισµού. 

 Στη σηµερινή εποχή οι βασικότερες αιτίες νοσηρότητας και θνησιµότητας στον 

αναπτυγµένο κόσµο είναι τα καρδιαγγειακά νοσήµατα και ο καρκίνος, ενώ λίγο πιο κάτω 

ακολουθούν άλλα χρόνια νοσήµατα, όπως ο διαβήτης και η οστεοπόρωση. Η αιτιοπαθογένεια 

των νοσηµάτων αυτών είναι πολυπαραγοντική και σχετίζεται µε µη τροποποιήσιµους 

παράγοντες (φύλο, ηλικία, κληρονοµική προδιάθεση κλπ), αλλά πρωτίστως είναι 

συνυφασµένη µε τον τρόπο ζωής και τη διατροφή του ατόµου. Είναι πλέον αποδεδειγµένο ότι 

υπάρχει άρρηκτη σχέση ανάµεσα στα χρόνια νοσήµατα και στη διατροφή και ότι η τελευταία 

αποτελεί τον βασικό, µεταβλητό και µε τη µεγαλύτερη επιρροή παράγοντα που µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί στην προαγωγή της υγείας, στην πρόληψη και θεραπεία νοσηµάτων, αλλά 

και στη βελτίωση της ποιότητας ζωής. 
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1.2 ∆ιατροφή και καρκίνος  

1.2.1 Καρκίνος 

 Η ανάπτυξη και η ωρίµανση των κυττάρων αποτελούν φυσιολογικές διαδικασίες κατά 

την εµβρυογένεση, κατά την ανάπτυξη καθώς και κατά την αποκατάσταση και ανακατασκευή 

των ιστών µετά από τραυµατισµό. Η διαταραχή της ρύθµισης των διαδικασιών αυτών µπορεί 

να προκαλέσει αδυναµία ελέγχου της ανάπτυξης, της διαφοροποίησης και του 

αυτοπεριορισµού των κυττάρων στο χώρο. Στον άνθρωπο, οι νεοπλασίες στο σύνολό τους 

αποτελούν ένα φάσµα νόσων που χαρακτηρίζονται από τη µη φυσιολογική κυτταρική 

ανάπτυξη και την ικανότητα των κυττάρων να διηθούν τους γειτονικούς ιστούς (McPhee et 

al., 2006). 

 

Εικόνα 1. Ο κυτταρικός κύκλος  

(Available at: http://nobelprize.org/nobelprizes/medicine/laureates/2001/press.html) 

 

 Πιο συγκεκριµένα, το καρκινικό κύτταρο παρουσιάζει ορισµένα γνωρίσµατα που το 

χαρακτηρίζουν και το διακρίνουν από το φυσιολογικό και είναι τα εξής: 

� Απώλεια διαφοροποίησης 

� Αύξηση διηθητικής ικανότητας 

� Μειωµένη ευαισθησία στα φάρµακα 

� Απορρύθµιση του κυτταρικού κύκλου που είναι και παθογνωµονικό. 
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Εικόνα 2. Τα έξι χαρακτηριστικά του καρκίνου 

(World Cancer Research Fund / American Institute for Cancer Research, Food, Nutrition, Physical 

Activity, and the Prevention of Cancer: a Global Perspective, Washington DC: AICR, 2007 (Adapted 

by Hanahan and Weinberg) 

 

 Τα καρκινικά κύτταρα δεν πολλαπλασιάζονται κατ’ ανάγκη γρηγορότερα από τα 

φυσιολογικά κύτταρα. Η αριθµητική τους αύξηση συνδέεται µε δύο παράγοντες: 

� Απώλεια ελέγχου διακοπής του κυτταρικού κύκλου 

� Απώλεια ελέγχου του φυσιολογικού αναµενόµενου κυτταρικού θανάτου (Elledge, 

1996) 

 Η δηµιουργία και η ανάπτυξη του καρκίνου είναι ένα πολυπαραγοντικό γεγονός. 

Γενετικοί, ανοσοποιητικοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες υπεισέρχονται, οι οποίοι, 

συνήθως, σε συνδυασµό συµβάλλουν στην καρκινογένεση (Fearon, 1997). Το Αµερικανικό 

Ινστιτούτο Έρευνας για τον καρκίνο στην τελευταία του έκδοση διακρίνει τις αιτίες καρκίνου 

σε ενδογενείς και εξωγενείς. Στην πρώτη κατηγορία περιλαµβάνονται γονιδιακές µεταλλάξεις 

νοσογόνου φύσεως, οξειδωτικοί και φλεγµονώδεις παράγοντες και ορµόνες ενώ στη δεύτερη 

το κάπνισµα, λοιµώδεις παράγοντες, η ακτινοβολία, τα χηµικά βιοµηχανικής προέλευσης, η 

φαρµακευτική αγωγή και οι καρκινογόνοι παράγοντες στα τρόφιµα (World Cancer Research 

Fund/American Institute for Cancer Research, 2007). Ωστόσο, οι µηχανισµοί µε τους οποίους 

συµβαίνουν οι µεταλλάξεις, η απώλεια γονιδίων καταστολής των όγκων και οι αλλοιώσεις 

γονιδίων δεν είναι γνωστοί. Πιθανόν µερικά άτοµα έχουν προδιάθεση προς θραύσεις του 

DNA και αδυναµία επιδιόρθωσης των σφαλµάτων. Οι επιδηµιολογικές έρευνες έχουν 

αποκαλύψει την ύπαρξη σχέσης ανάµεσα σε συγκεκριµένους παράγοντες της δίαιτας, του 

περιβάλλοντος και ορισµένες λοιµώξεις και τη µεταγενέστερη ανάπτυξη καρκίνου. Οι 
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προτεινόµενοι παθοφυσιολογικοί µηχανισµοί που πυροδοτούν τη δηµιουργία όγκου, και 

ιδιαίτερα ο ρόλος της διατροφής στη διαδικασία αυτή, θα αναφερθεί εκτενώς σε επόµενο 

κεφάλαιο. Παρακάτω περιγράφονται σηµαντικές καρκινογόνες ουσίες και η επίδρασή τους 

στην ανάπτυξη καρκίνου (Thomas et al., 2003).  

 

Πίνακας 1.1 Αιτιολογικοί παράγοντες προαγωγής της νεοπλασίας (Thomas et al., 2003).   
Παράγοντας Συγκεκριµένος καρκίνος Συγκεκριµένο  

γενετικό γεγονός 
Ισχύς της 
σχέσης 

Καπνός Πνεύµονα, οισοφάγου, 
κεφαλής και τραχήλου, 
νεφρού, ουροδόχου, 

παγκρέατος 

Πιθανή επίδραση κοντά 
στη θέση του TP53 

Μεγάλη 

Αµίαντος Μεσοθηλίωµα, πνεύµονα Άγνωστο Μεγάλη 
Ιονίζουσα 
ακτινοβολία 

Λευχαιµία, θυρεοειδούς, 
σάρκωµα 

Αυξηµένη συχνότητα 
µεταλλάξεων 

Μεγάλη 

Ηλιακή ακτινοβολία Μελάνωµα, δερµατικοί 
καρκίνοι από πλακώδη 

κύτταρα 

Θραύσεις του DNA Μέτρια 

Ιός 16 και 18 του 
θηλώµατος του 
ανθρώπου 

Τραχήλου της µήτρας Άγνωστο Μέτρια 

∆ίαιτα Μαστού, προστάτη, παχέος 
εντέρου 

Άγνωστο Μικρή 

Οιστρογόνα Μαστού, ενδοµητρίου, 
κόλπου στις κόρες γυναικών 
που παίρνουν ορµόνες στη 

διάρκεια της κύησης 

Πολλές επιδράσεις στους 
ενδοκυττάριους και 

παρακρινείς αυξητικούς 
παράγοντες 

Μικρή 

 

 Η ταξινόµηση των όγκων γίνεται µε βάση την ιστική τους προέλευση ή την ανατοµική 

τους θέση. Έτσι διακρίνουµε: 

� επιθηλιακούς όγκους, π.χ. καρκίνος παχέος εντέρου, µαστού, ωοθηκών 

� µεσεγχυµατικούς, νευροενδοκρινικούς και όγκους από αρχέγονα γενετικά κύτταρα 

π.χ. καρκίνος όρχεων, σαρκώµατα και 

� κακοήθη νοσήµατα του αίµατος π.χ. λεµφώµατα, λευχαιµίες 

Οι πιο συχνές µορφές καρκίνου είναι του πνεύµονα, στοµάχου, ήπατος, κόλου και µαστού 

και ο επιπολασµός τους διαφέρει ανάλογα µε το φύλο. Οι άνδρες εµφανίζουν κατά σειρά πιο 
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συχνά καρκίνο πνεύµονα, στοµάχου, ήπατος, παχέος εντέρου και προστάτη, ενώ οι γυναίκες 

µαστού, πνεύµονα, παχέος εντέρου και τραχήλου (McPhee et al., 2006, WHO, 2009). 

 Ολοκληρώνοντας το εισαγωγικό µέρος είναι σκόπιµο να αναφερθούν ορισµένα 

επιδηµιολογικά στοιχεία της νόσου που µελετάται. Πιο αναλυτικά, ο καρκίνος αποτελεί την 

πρωταρχική αιτία θανάτου παγκοσµίως. Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας 

(ΠΟΥ), το 2007 πέθαναν από καρκίνο 7,9 εκατοµµύρια άνθρωποι (περίπου 13% όλων των 

θανάτων), ενώ υπολογίζεται ότι το 2030 ο αριθµός αυτός θα εκτοξευτεί στα 12 εκατοµµύρια 

(McPhee et al., 2006). Στις ΗΠΑ το 2005 – σύµφωνα πάλι µε τον ΠΟΥ –  πέθαναν πάνω από 

µισό εκατοµµύριο άνθρωποι από καρκίνο (δηλαδή πάνω από 1500 άνθρωποι τη µέρα) (WHO, 

2009) ενώ πιο πρόσφατα δεδοµένα αναδεικνύουν ότι η θνησιµότητα από την εν λόγω νόσο 

παραµένει σχεδόν σταθερή τα τελευταία χρόνια. Αν και η Αµερικανική Ένωση Καρκίνου δεν 

έχει ολοκληρώσει τη συλλογή πιο πρόσφατων δεδοµένων, για το 2008 υπολογίζονται περίπου 

560,000 θάνατοι και πλέον θεωρείται ότι 1 στους 4 θανάτους οφείλεται σε κάποια µορφή 

καρκίνου (American Cancer Society, 2008) Με βάση τα διαθέσιµα δεδοµένα του ΠΟΥ για 

την Ελλάδα, ο καρκίνος ήταν υπεύθυνος για 29,000 θανάτους το 2005 (24,4% των θανάτων 

συνολικά) (CDC, 2009).  

 

1.2.2. Σχέση καρκίνου και διατροφής 

 Η πρώτη συσχέτιση ανάµεσα στον καρκίνο και τη διατροφή βρέθηκε τη δεκαετία του 

40 κατόπιν µιας σειράς πειραµατικών µελετών, όπου σοβαρός περιορισµός της ενέργειας 

µείωσε τα περιστατικά καρκίνου σε ποντίκια (Tannenbaum, 1940). Τη δεκαετία ΄60, µετά την 

ανάπτυξη των αρχείων καταγραφής καρκίνου, η µεγάλη διεθνής διακύµανση στην επίπτωση 

του καρκίνου είχε σαν απότοκο τις πρώτες συζητήσεις και υποθέσεις ότι αυτές οι 

διακυµάνσεις µπορεί να οφείλονται σε διαφοροποιήσεις στον τρόπο ζωής, και ιδιαίτερα στη 

διατροφή (Armstrong et al., 1975). Τις δεκαετίες ΄70 και ΄80 δηµοσιεύτηκαν τα 

αποτελέσµατα ενός µεγάλου αριθµού αναδροµικών ερευνών, παρέχοντας περισσότερες 

πληροφορίες αναφορικά µε τη σχέση του καρκίνου και της διατροφής (World Cancer 

Research Fund, 1997). 

 Έκτοτε έχουν γίνει ακόµα περισσότερες έρευνες που οδηγούν στο συµπέρασµα ότι η 

διατροφική αιτιολογία του καρκίνου είναι κρίσιµης σηµασίας. Παρακάτω αναφέρονται 

ενδεικτικά τα συµπεράσµατα ορισµένων πρόσφατων µεταναλύσεων σχετικά µε το ρόλο που 

διαδραµατίζει η διατροφή στην εµφάνιση καρκίνου. 
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 Το 2001 αµερικανοί ερευνητές, αξιολογώντας τα αποτελέσµατα 8 συγχρονικών 

ερευνών, µελέτησαν την ύπαρξη συσχέτισης ανάµεσα στην υψηλή και χαµηλή πρόσληψη 

διαιτητικού λίπους και στον κίνδυνο ανάπτυξης επιθηλιακού καρκίνου ωοθηκών. Τα 

δεδοµένα από την πρόσληψη λίπους χωρίστηκαν σε τρεις κατηγορίες: ολικό, ζωικό και 

κορεσµένο λίπος. Από τη στατιστική ανάλυση φάνηκε ότι η υψηλή πρόσληψη ολικού λίπους, 

ζωικού λίπους και κορεσµένου λίπους συνδέονται µε 24%, 70% και 20% αντίστοιχα 

αυξηµένο κίνδυνο για ανάπτυξη αυτού του είδους καρκίνο. Συνεπώς, η αυξηµένη πρόσληψη 

λίπους ζωικής προέλευσης, συγκριτικά µε τους δύο άλλους τύπους, αποτελεί ισχυρότερο 

παράγοντα κινδύνου για ανάπτυξη καρκίνου ωοθηκών (Huncharek et al., 2001). 

 Τρία χρόνια αργότερα, µελετήθηκε η επίδραση της πρόσληψης  νιτρωδών (N-Nitroso 

compounds, NOCs) από το κρέας που έχει υποστεί συντήρηση µε αλάτι ή κάπνισµα (cured 

meat) κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης στην ανάπτυξη παιδιατρικού όγκου εγκεφάλου. 

Αναλύοντας τον κίνδυνο ανάλογα µε τον τύπο του κρέατος φάνηκε ότι η κατανάλωση χοτ 

ντογκ αυξάνει τον κίνδυνο 33%, ενώ παρόµοια αύξηση προκύπτει και από τη συχνή 

κατανάλωση λουκάνικου, υποστηρίζοντας µια πιθανή συσχέτιση. (Huncharek et al., 2004). 

 Τέλος, σε µεγάλο βαθµό έχει µελετηθεί και η επίδραση της κατανάλωσης σόγιας στην 

εµφάνιση καρκίνου. Πιο συγκεκριµένα, έρευνα στη Βαλτιµόρη το 2006, έδειξε ότι σχετίζεται 

µε µικρή µείωση της πιθανότητας εµφάνισης καρκίνου µαστού. Στο σύνολο των γυναικών, η 

αυξηµένη πρόσληψη σόγιας οδήγησε σε 14% µείωση της πιθανότητας, ενώ όταν 

εξετάστηκαν ξεχωριστά οι προεµµηνοπαυσιακές και οι µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες η 

µείωση ήταν 30% και  23% αντίστοιχα (Trock et al., 2006). Επίσης, τον Απρίλιο του 2009, 

επανεξετάστηκε η σχέση της κατανάλωσης σόγιας µε τον καρκίνο του προστάτη στους 

άνδρες. Οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι η κατανάλωση σόγιας µειώνει τον κίνδυνο για το 

συγκεκριµένο τύπο καρκίνου και επεσήµαναν ότι αυτή η προστατευτική δράση πιθανόν να 

σχετίζεται µε τον τύπο και την ποσότητα αυτής (Yan et al., 2009). 

 Από την άλλη πλευρά, δεν πρέπει να παραγνωρίζεται και η σηµασία των ερευνών που 

δεν βρήκαν αιτιολογική σχέση ανάµεσα στη διατροφή και την ανάπτυξη καρκίνου. 

Ενδεικτικά αναφέρονται παραδείγµατα τέτοιων µεταναλύσεων. 

 Το 2001 µετανάλυση οκτώ προοπτικών ερευνών εξέτασε αν η αυξηµένη πρόσληψη 

φρούτων και λαχανικών µαζί και χωριστά µειώνει τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του 

µαστού, όπως είχαν προτείνει παλαιότερα αρκετές µελέτες ασθενών-µαρτύρων, αλλά δεν 

βρέθηκε κάποια ισχυρή συσχέτιση (Stephanie et al., 2001). 
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 Ακόµα, ερευνητές του Γουισκόνσιν µελέτησαν την επίδραση των NOCs από το 

καβουρδισµένο κρέας στην ανάπτυξη γλοιώµατος σε ενήλικες, αξιολογώντας τα 

αποτελέσµατα εννέα συγχρονικών ερευνών. Τα διαθέσιµα δεδοµένα δεν συνηγορούσαν υπέρ 

της ύπαρξης αιτιολογικής σχέσης, αλλά υπήρχαν αρκετοί µεθοδολογικοί περιορισµοί (π.χ. δεν 

είχε γίνει εξοµοίωση ως προς την ενεργειακή πρόσληψη, δεν υπήρχαν επαρκή στοιχεία για 

την εξέταση δοσοεξαρτώµενης σχέσης κλπ) (Huncharek et al., 2003). Μια άλλη σχετικά 

πρόσφατη µετανάλυση 13 µελετών κοορτής δεν βρήκε καµία συσχέτιση ανάµεσα στην 

πρόσληψη πρωτεΐνης και λίπους ή την κατανάλωση κόκκινου κρέατος, επεξεργασµένου 

κρέατος, πουλερικών και θαλασσινών µε τον καρκίνο νεφρού (Suzuki et al., 2009). 

 Τα γαλακτοκοµικά έχουν και αυτά µελετηθεί εκτεταµένα καθώς υπάρχουν αρκετά 

αµφιλεγόµενα στοιχεία σχετικά µε το ρόλο που διαδραµατίζουν στην ογκογένεση. Ωστόσο 

δυο σχετικά πρόσφατες µεταναλύσεις δεν επιβεβαίωσαν τις µέχρι τώρα υποθέσεις. Πιο 

αναλυτικά, µετανάλυση το 2005 δε βρήκε σχέση ανάµεσα στην κατανάλωση συγκεκριµένων 

γαλακτοκοµικών προϊόντων ή ασβεστίου και την εµφάνιση καρκίνου ωοθηκών. Βρέθηκε 

βέβαια µια σχετική αύξηση του κινδύνου όταν η πρόσληψη λακτόζης ισοδυναµεί µε 

ηµερήσια κατανάλωση γάλακτος που ξεπερνά τις τρεις µερίδες. Ωστόσο, επειδή οι τελευταίες 

συστάσεις προτείνουν κατανάλωση 2-3 µερίδων γαλακτοκοµικών/µέρα, η παρατηρηθείσα 

σχέση αξίζει περαιτέρω διερεύνηση (Jeanine et al., 2006).  Η δεύτερη µετανάλυση, η οποία 

διεξήχθη τρία χρόνια αργότερα στη νότια Καρολίνα αναλύοντας τα αποτελέσµατα 45 

συγχρονικών ερευνών, δεν ανέδειξε σηµαντική σχέση µεταξύ της πρόσληψης 

γαλακτοκοµικών, ασβεστίου και βιταµίνης D και της ανάπτυξης καρκίνου του προστάτη µε 

τον σχετικό κίνδυνο να είναι 1.14, 1.04 και 1.16 αντίστοιχα (Huncharek et al., 2008). 

 Τέλος, αν και το αλκοόλ είχε κατηγορηθεί ότι προάγει την καρκινογένεση στις 

ωοθήκες µέσω ποικίλων µηχανισµών, µια µετανάλυση 10 προοπτικών µελετών το 2006 στη 

Βοστόνη δεν εντόπισε καµία σχέση ανάµεσα στην µέτρια κατανάλωση αλκοόλ και στο εν 

λόγω είδος καρκίνου (ΣΚ=1.12) (Genkinger et al., 2006). 

  

1.2.3 Σχέση καρκίνου του πεπτικού σωλήνα και διατροφής 

 Στη συγκεκριµένη εργασία θα επικεντρωθούµε στον καρκίνο στον πεπτικό σωλήνα, 

δηλαδή καρκίνο που εντοπίζεται σε ένα ή περισσότερα από τα εξής σηµεία: στοµατική 

κοιλότητα, οισοφάγος, στόµαχος, λεπτό και παχύ έντερο. 
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Εικόνα 3. Ανατοµία του γαστρεντερικού συστήµατος (Vander et al., 2001) 

 

 

 

Εικόνα 4. Καρκίνος στοµατικής κοιλότητας  

(Available at: http://www.csmc.edu) 
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               Εικόνα 5.Καρκίνος οισοφάγου   Εικόνα 6. Καρκίνος οισοφάγου  

                (Available at: http://www.csmc.edu)              (Available at: http://www.mayoclinic.com)  

 

 

Εικόνα 7. Εγχείρηση οισοφαγεκτοµής 

(Available at: http://www.mayoclinic.com) 

 

 

Εικόνα 8. Καρκίνος στοµάχου  

(Available at: http://www.mayoclinic.com) 
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Εικόνα 9. Καρκίνος εντέρου  

(Available at: http://www.mayoclinic.com) 

 

 

Εικόνα 10. Στάδια ανάπτυξης του καρκίνου 

(Available at: http://www.csmc.edu) 

 

   

Εικόνα 11. Αριστερή ηµικολεκτοµή 

(Available at: http://www.csmc.edu) 
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Εικόνα 12. ∆εξιά ηµικολεκτοµή 

(Available at: http://www.csmc.edu) 

 

      

Εικόνα 13. Εκτοµή του σιγµοειδούς κόλου 

(Available at: http://www.csmc.edu) 

 

 

Εικόνα 14. Εκτοµή του ορθού 

(Available at: http://www.csmc.edu) 
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Έτσι, στο σηµείο αυτό γίνεται αναφορά στα αποτελέσµατα ορισµένων σηµαντικών 

µεταναλύσεων σχετικά µε την επίδραση της διατροφής στον καρκίνου του πεπτικού σωλήνα, 

κάποιες εκ των οποίων υποστήριξαν αιτιολογική σχέση και κάποιες όχι. 

 Περισσότερες από 50 επιδηµιολογικές µελέτες έχουν ασχοληθεί µε την επίδραση της 

κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών στην εµφάνιση καρκίνου παχέος εντέρου. (Smith-

Warner et al., 2006). Το 1997 έγινε ανασκόπηση 21 αναδροµικών µελετών και τεσσάρων 

µελετών κοορτής από οµάδα ειδικών, που κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι υπήρχαν πειστικές 

ενδείξεις ότι η κατανάλωση λαχανικών µειώνει τον κίνδυνο για καρκίνο κόλου και ορθού. 

Αντίθετα υποστηρίχθηκε ότι τα δεδοµένα για την κατανάλωση φρούτων ήταν περιορισµένα 

και αντιφατικά (World Cancer Research Fund, American Institute for Cancer Research, 

1997). Μια δεύτερη µετανάλυση το 2003 ανέδειξε αντίστροφη συσχέτιση ανάµεσα στα 

φρούτα και στα λαχανικά µε τον καρκίνο παχέος εντέρου, αλλά οι σχετικοί κίνδυνοι έχαναν 

την αξία τους όταν η µελέτη εστίαζε σε προοπτικά δεδοµένα (Riboli et al., 2003). Το 2007 

πραγµατοποιήθηκε µετανάλυση 14 προοπτικών µελετών, η οποία δεν εντόπισε ισχυρή 

συσχέτιση ανάµεσα στην  κατανάλωση φρούτων και λαχανικών και καρκίνου κόλου 

συνολικά, αλλά τόνισε ότι µπορεί να σχετίζεται µε µειωµένο κίνδυνο συγκεκριµένα για 

εµφάνιση καρκίνου στο τελικό κοµµάτι του κόλου (κατιόν, σιγµοειδές, large). Επίσης, όταν 

εξετάστηκε η κατανάλωση µεµονωµένων φρούτων και λαχανικών, παρατηρήθηκε µείωση 

του κινδύνου υπό συστηµατική κατανάλωση σπανακιού και µπανάνας (Koushik et al., 2007).  

Πιο πρόσφατες µελέτες δεν περιλαµβάνουν µεταναλύσεις. Ωστόσο ενδεικτικά παρουσιάζεται  

πρόσφατη δηµοσίευση της µελέτης EPIC σε δείγµα 452,755 ατόµων, όπου έγινε αναφορά 

στην παρατηρηθείσα αρνητική συσχέτιση της κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών µε την 

εµφάνιση καρκίνου παχέος εντέρου σε µη καπνιστές αλλά και στην παρατηρηθείσα θετική 

συσχέτιση σε καπνιστές (Van Duijnhoven et al., 2009). 

Την επίδραση του ωµού και µαγειρεµένου σκόρδου στον καρκίνου στοµάχου και 

παχέος εντέρου διερεύνησε µια παλαιότερη µετανάλυση στις ΗΠΑ (2000). Πράγµατι 

βρέθηκε ότι ο σχετικός κίνδυνος είναι  0.53 (95% ∆Ε: 0.31, 0.92) και 0.69 (95% CI: 0.55, 

0.89) για τους δύο τύπους καρκίνου αντίστοιχα, που οδηγεί στο συµπέρασµα ότι η υψηλή 

κατανάλωση σκόρδου πιθανώς να ασκεί µια προστατευτική δράση ενάντια στην εµφάνιση 

αυτών των καρκίνων (Fleischauer et al., 2000). 

∆ύο χρόνια αργότερα, ερευνητές στη Γαλλία επανεξέτασαν την υποτιθέµενη 

επιβαρυντική δράση του κόκκινου και επεξεργασµένου κρέατος στην εµφάνιση καρκίνου  
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παχέος εντέρου, αλλά δεν βρήκαν στατιστικά σηµαντική σχέση για επιπρόσθετη ηµερήσια 

κατανάλωση 120g κόκκινου κρέατος (ΣΚ=1.24, 95% ∆Ε: 1.08-1.41)  ή 30g επεξεργασµένου 

κρέατος (ΣΚ=1.36, 95% ∆Ε: 1.15-1.61). Ωστόσο, όταν η µέση κατανάλωση κόκκινου 

κρέατος µειώθηκε στα 70g σε εβδοµαδιαία βάση στις περιοχές µε υψηλή κατανάλωση, ο 

κίνδυνος µειώθηκε 7-24% (Norat et al., 2002). 

Αντικρουόµενα είναι τα αποτελέσµατα αναφορικά µε το ρόλο που παίζουν οι 

διαιτητικές ίνες στον εν λόγω καρκίνο. Το 2005, σε µια µεγάλη µετανάλυση 13 προοπτικών 

µελετών, που ήρθε να ξεκαθαρίσει το τοπίο, βρέθηκε ότι οι διαιτητικές ίνες σχετίζονται 

αντίστροφα µε καρκίνο παχέος εντέρου. Όµως, όταν λήφθηκαν υπόψη και άλλοι παράγοντες, 

όπως η ηλικία, η λήψη πολυβιταµινούχων σκευασµάτων, η ενεργειακή πρόσληψη, η 

διαιτητική πρόσληψη φυλλικού οξέος  η συσχέτιση αυτή έπαψε να υπάρχει. Περαιτέρω µικρή  

αύξηση του σχετικού λόγου προκλήθηκε όταν συνυπολογίστηκε η κατανάλωση κόκκινου 

κρέατος, πλήρων γαλακτοκοµικών και αλκοόλ (Yikyung et al., 2005). 

 Αντίθετα, το αλκοόλ φαίνεται ότι σχετίζεται µε το συγκεκριµένο είδος καρκίνου. Τη 

θετική σχέση που είχαν βρει µέχρι τώρα αρκετές έρευνες, ήρθε να επιβεβαιώσει το 2007 µια 

µετανάλυση που πραγµατοποιήθηκε στη Γαλλία και στην οποία συµπεριελήφθησαν 

προοπτικές µελέτες,  που διεξήχθησαν από το 1990 µέχρι το 2005. Πιο συγκεκριµένα, η 

υψηλή κατανάλωση αλκοόλ αυξάνει σηµαντικά τον κίνδυνο για καρκίνο κόλου (ΣΚ=1.5, 

95% ∆Ε: 1.25-1.79) και στο ορθό (ΣΚ=1.63, 95% ∆Ε: 1,35-1,97), όταν συγκρίθηκαν οι 

οµάδες µε την υψηλότερη και τη χαµηλότερη κατανάλωση αντίστοιχα. Αυτό ισοδυναµεί µε 

15% αύξηση του κινδύνου για κατανάλωση 100g επιπλέον αλκοόλ την εβδοµάδα (Moskal et 

al., 2007). 

Την ίδια χρονιά εξετάστηκε η προτεινόµενη αρνητική σχέση της κατανάλωσης 

ψαριών µε τον καρκίνο παχέος εντέρου. Η στατιστική ανάλυση έδειξε ότι τα άτοµα που 

ανήκαν στην κατηγορία µε την υψηλότερη κατανάλωση ψαριού είχαν 12% µειωµένο κίνδυνο 

να  εµφανίσουν καρκίνο στο παχύ έντερο συγκριτικά µε τα άτοµα της οµάδας µε τη 

χαµηλότερη κατανάλωση. Η µείωση του κινδύνου εκτοξεύθηκε στο 22% στις έρευνες 

εκείνες, όπου η διαφορά στη συχνότητα κατανάλωσης ψαριού στις δύο οµάδες ξεπερνούσε 

τις επτά φορές το µήνα. Πιο αναλυτικά, για κάθε επιπλέον φορά κατανάλωσης ψαριού και για 

κάθε 100g επιπλέον ψαριού παρατηρήθηκε µείωση του κινδύνου 4% και 3% αντίστοιχα. 

Ωστόσο, δεν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική σχέση ανάµεσα στη θνησιµότητα από καρκίνο 

παχέος εντέρου και την κατανάλωση ψαριού (Geelen et al., 2007). 
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 Λίγα χρόνια αργότερα αµερικανοί ερευνητές προσπάθησαν να διασαφηνίσουν εάν το 

ζωικό λίπος είναι εν µέρει υπεύθυνο για αυτόν τον καρκίνο, όπως είχε αναφέρει το 

Αµερικανικό Ινστιτούτο Έρευνας για τον καρκίνο στην τελευταία του έκδοση για τη 

διατροφή και τον καρκίνο. Πάρα ταύτα, στη µετανάλυση 6 µελετών κοορτής που 

πραγµατοποίησαν, όπου συγκρίθηκε η υψηλή ενάντια στη χαµηλή πρόσληψη ζωικού λίπους, 

καµία συσχέτιση ανάµεσα σε µια αύξηση 20g/µέρα ζωικού λίπους και καρκίνου στο παχύ 

έντερο δε παρατηρήθηκε, ενώ στο ίδιο συµπέρασµα κατέληξαν και για την πρωτεΐνη ζωικής 

προέλευσης (Alexander et al., 2009). 

 Μια πρόσφατη µετανάλυση έγινε και στο  πανεπιστήµιο του Χάρβαρντ στη Βοστώνη 

προκειµένου να αποσαφηνιστεί η επίδραση του καφέ στην εµφάνιση καρκίνου παχέος 

εντέρου, εξαιτίας της αδυναµίας επιβεβαίωσης της αρνητικής σχέσης που είχαν αναδείξει 

µελέτες ασθενών µαρτύρων από προοπτικές µελέτες. Τα αποτελέσµατα δεν επιβεβαίωσαν την 

υποτιθέµενη προστατευτική δράση του καφέ και στα δύο φύλα, αλλά υπήρξε µια υπόνοια για 

προστατευτική δράση στις γυναίκες. Η σχέση αυτή ήταν πιο ισχυρή σε προοπτικές µελέτες 

που είχαν κάνει εξοµοίωση για το κάπνισµα και το αλκοόλ. Το συµπέρασµα των ερευνητών 

είναι ότι χρειάζονται περισσότερες µελέτες για το είδος του καφέ, τον προσδιορισµό της 

µερίδας και της µεθόδου παρασκευής, ώστε να αναδειχθεί η πραγµατική συµβολή – εάν 

υπάρχει – της κατανάλωσης καφέ στην πρόληψη του καρκίνου (Je et al., 2009). 

 

1.3 ∆ιατροφικοί δείκτες  

1.3.1 Ολιστική αποτίµηση της διατροφής 

Όπως φαίνεται από τα παραπάνω,  τα τελευταία χρόνια η πλειονότητα των µελετών 

στο κοµµάτι της διατροφής ασχολούνταν µε µεµονωµένα θρεπτικά συστατικά ή συστατικά 

των τροφίµων, αντί να αξιολογούν διαιτητικά πρότυπα. Όµως, οι άνθρωποι δεν 

καταναλώνουν µόνο ένα τρόφιµο (π.χ. κρέας, ψάρι, φρούτα, αλκοόλ) ή µεµονωµένα θρεπτικά 

συστατικά (π.χ. πρωτεΐνη, ω-3 λιπαρά οξέα), αλλά γεύµατα που αποτελούνται από ποικιλία 

τροφίµων µε πολύπλοκους συνδυασµούς θρεπτικών συστατικών. Πολλοί ερευνητές 

προτείνουν την ολιστική προσέγγιση της διατροφής στη µελέτη για την πρόληψη των 

ασθενειών (Trichopoulos et al., 2001, Jacques et al., 2001). Την πεποίθηση πως οι άνθρωποι 

είναι καλύτερο να εστιάσουν σε συνολικά διατροφικά πρότυπα, παρά να κατηγοριοποιούν τα 
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τρόφιµα σε «ωφέλιµα» και «επιβαρυντικά», εξέφρασαν ερευνητές και στην έρευνα των 

Νοσηλευτριών (Heidemann et al., 2008). 

 Τα διαιτητικά πρότυπα, λοιπόν, αποτελούν ένα σύνολο συνηθειών που αφορούν την 

κατανάλωση τροφών και ποτών, τα οποία συχνά επηρεάζονται από τις περιβαλλοντικές και 

πολιτιστικές ιδιαιτερότητες ενός λαού ή και τη θρησκεία του. Μέχρι σήµερα έχουν 

αναγνωριστεί διάφορα τέτοια πρότυπα, µεταξύ των οποίων η Μεσογειακή, η Ασιατική, η 

∆υτική δίαιτα καθώς και οι λεγόµενες «συνετές» (prudent) δίαιτες, καθεµία από τις οποίες 

έχει διαφορετική επίπτωση στην ανθρώπινη υγεία. Κάθε πρότυπο περιγράφεται από τον 

αριθµό, το µέγεθος και τη συχνότητα κατανάλωσης (καθηµερινά, εβδοµαδιαία, µηνιαία) της 

προτεινόµενης µερίδας για κάθε κατηγορία τροφίµου (Heidemann et al., 2008). 

 

         

Εικόνα 15. Οικογένεια στην Αµερική  Εικόνα 16. Οικογένεια στη Γερµανία 

Available at: http://amylikesfood.wordpress.com   Available at: http://amylikesfood.wordpress.com 

 

 

 

Εικόνα 17. Οικογένεια στην Αίγυπτο 

Available at: http://amylikesfood.wordpress.com 
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1.3.2 Το προφίλ της µεσογειακής διατροφής 

Η ιδέα της µεσογειακής διατροφής προέρχεται από τη µελέτη των Επτά Χωρών, που 

οργανώθηκε από τον Keys τη δεκαετία του ’50. Στη µελέτη φάνηκε ότι παρά την υψηλή 

κατανάλωση λίπους ο πληθυσµός της Κρήτης είχε πολύ χαµηλά ποσοστά στεφανιαίας νόσου 

και κάποιων τύπων καρκίνου και µεγαλύτερο προσδόκιµο επιβίωσης. Οι παραδοσιακές 

διατροφικές συνήθειες της Κρήτης, κοινές για την υπόλοιπη Ελλάδα και τη Νότια Ιταλία στις 

αρχές του ’60 θεωρήθηκαν υπεύθυνες για την καλή υγεία που παρατηρήθηκε σε αυτές τις 

περιοχές (Keys et al., 1989). 

 Ωστόσο, ο ορισµός της µεσογειακής διατροφής ως αυτοτελή οντότητα είναι αρκετά 

δύσκολος, καθώς στη βιβλιογραφία έχουν προταθεί ποικίλα διαιτητικά σχήµατα µεσογειακού 

τύπου, τα οποία προτείνουν ότι δεν υπάρχει «µια ιδανική µεσογειακή δίαιτα», αλλά πιο πολύ 

ένα µεσογειακό πρότυπο διατροφής που µοιράζεται διάφορα βασικά διαιτητικά συστατικά. 

(Noah et al., 2001) Επιπλέον, το να χρησιµοποιήσουµε τον όρο µεσογειακή διατροφή για να 

περιγράψουµε το διατροφικό πρότυπο των ανθρώπων που ζουν στη µεσογειακή λεκάνη θα 

ήταν εντελώς λάθος, αφού υπάρχουν τουλάχιστον δεκαοκτώ χώρες που βρέχονται από τη 

µεσόγειο θάλασσα, καθεµία µε διαφορετικές διαιτητικές συνήθειες, θρησκείες, ήθη και έθιµα. 

Στην πραγµατικότητα οι Ferro-Luzzi και Sette υποστήριξαν δεκαετίες πριν ότι “ο όρος 

µεσογειακή δίαιτα, αν και πολύ ελκυστικός, δεν πρέπει να χρησιµοποιείται από την 

επιστηµονική κοινότητα µέχρι η σύσταση της δίαιτας αυτής σε φαγητά και θρεπτικά 

συστατικά να γίνει πιο ξεκάθαρη και η µεταβολική βάση των ευεργετικών για την υγεία 

ιδιοτήτων της να αποσαφηνιστούν” (Ferro-Luzzi et al., 1989).  

Από την άλλη πλευρά, οι Τριχοπούλου και Λάγιου επεσήµαναν ότι παρόλο που οι 

διάφορες περιοχές στη λεκάνη της Μεσογείου έχουν τις δικές τους διαιτητικές συνήθειες, 

είναι θεµιτό να τις θεωρήσει κανείς ως παραλλαγές ενός κοινού µοντέλου, της µεσογειακής 

δίαιτας (Trichopoulou et al., 1997). 

Πράγµατι, οι διάφορες διατροφικές συνήθειες που εµφανίζονται στην περιοχή της 

Μεσογείου έχουν πολλά κοινά χαρακτηριστικά, µε κυριότερο το γεγονός ότι το ελαιόλαδο 

καταλαµβάνει κεντρική θέση σε όλες. Το ελαιόλαδο είναι σηµαντικό όχι µόνο επειδή έχει 

αρκετές ευεργετικές ιδιότητες, αλλά και γιατί επιτρέπει την κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων 

λαχανικών µε τη µορφή της σαλάτας και εξίσου µεγάλες ποσότητες από όσπρια µε τη µορφή 

µαγειρεµένου φαγητού. Έτσι, θα µπορούσε να οριστεί -όχι όµως µε απόλυτη ακρίβεια- ότι η 

µεσογειακή δίαιτα είναι το πρότυπο διατροφής που συναντάει κανείς στις ελαιοπαραγωγικές 
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περιοχές της περιοχής της Μεσογείου στα τέλη της δεκαετίας του ‘50 και αρχές της δεκαετίας 

του ‘60, όπου οι συνέπειες του 2ου παγκοσµίου πολέµου είχαν ξεπεραστεί, ενώ ο πολιτισµός 

των «fast – food» δεν είχε ακόµη εισβάλει. 

Άλλα απαραίτητα συστατικά της µεσογειακής δίαιτας είναι τα σιτηρά, οι ελιές, τα 

σταφύλια και τα ποικίλα προϊόντα τους. Η ολική πρόσληψη λίπους µπορεί να είναι υψηλή 

(κοντά ή και πάνω από το 30% της συνολικής προσλαµβανόµενης ενέργειας) στην Ελλάδα, ή 

µέτρια (κοντά στο 30% της συνολικής προσλαµβανόµενης ενέργειας) στην Ιταλία. Σε κάθε 

περίπτωση όµως ο λόγος µονοακόρεστων προς κορεσµένα λιπαρά οξέα είναι κατά πολύ 

υψηλότερος από ότι σε άλλα µέρη του κόσµου, συµπεριλαµβανοµένης της βόρειας Ευρώπης 

και της βόρειας Αµερικής. Η Ιταλική παραλλαγή της µεσογειακής δίαιτας χαρακτηρίζεται 

από υψηλή πρόσληψη ζυµαρικών, ενώ στην Ισπανία είναι ιδιαίτερα υψηλή η κατανάλωση 

ψαριού.    

 Η παραδοσιακή µεσογειακή δίαιτα και ειδικά η ελληνική εκδοχή της, µπορεί να 

θεωρηθεί ότι έχει 9 χαρακτηριστικά: υψηλή κατανάλωση ελαιολάδου, οσπρίων, 

δηµητριακών, φρούτων και λαχανικών, µέτρια µε υψηλή κατανάλωση ψαριού, µέτρια 

κατανάλωση κρασιού, γαλακτοκοµικών, κυρίως τυριού και γιαουρτιού και χαµηλή 

κατανάλωση κρέατος και παραγώγων του. Ειδικότερα, αυτό το πρότυπο διατροφής 

προϋποθέτει:  

� καθηµερινή κατανάλωση:  

� µη επεξεργασµένων δηµητριακών και προϊόντων τους (ψωµί και ζυµαρικά ολικής 

αλέσεως, καφέ ρύζι κ.τ.λ.),  (8 µερίδες ανά ηµέρα) 

� λαχανικών (2 – 3 µερίδες ανά ηµέρα),  

� φρούτων (4 – 6 µερίδες ανά ηµέρα),  

� ελαιολάδου (ως το κυριότερο προστιθέµενο λίπος) και  

� άπαχα ή χαµηλής λιποπεριεκτικότητας γαλακτοκοµικά προϊόντα (1 – 2 µερίδες ανά 

ηµέρα),  

� εβδοµαδιαία κατανάλωση  

� πατάτας ( 4 – 5 µερίδες ανά εβδοµάδα),  

� ψαριού (4 – 5 µερίδες ανά εβδοµάδα),  

� ελιάς, οσπρίων και καρυδιών (>4 µερίδες ανά εβδοµάδα) και  

� σπανιότερα  

� πουλερικών (1 – 3 µερίδες ανά εβδοµάδα),  
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� αυγών και γλυκών ( 1 – 3 µερίδες ανά εβδοµάδα) και  

� µηνιαία κατανάλωση  

� κόκκινου κρέατος και παραγώγων αυτού (4 – 5 µερίδες ανά µήνα).   

Επίσης, χαρακτηρίζεται από µέτρια κατανάλωση κρασιού (1 – 2 ποτήρια κρασιού ανά 

ηµέρα) και υψηλό λόγο µονοακόρεστων προς κορεσµένα (>2). Η δίαιτα αυτή είναι χαµηλή σε 

κορεσµένα λιπαρά (≤ 7-8% της συνολικής ενέργειας) µε την ολική πρόσληψη λίπους να 

κυµαίνεται από <30% έως > 40% της ενέργειας στις διάφορες περιοχές (Willett et al., 1995).  

Επιπρόσθετα, ενώ η κατανάλωση γάλακτος είναι µέτρια, η κατανάλωση τυριού και 

γιαουρτιού είναι σχετικά υψηλή. Το τυρί φέτα συχνά προστίθεται στις σαλάτες και συνοδεύει 

βραστά λαχανικά και λαδερά φαγητά. Η υψηλή περιεκτικότητα της δίαιτας σε λαχανικά, 

φρούτα και δηµητριακά και η µεγάλη χρήση ελαιολάδου εξασφαλίζει µια επαρκή πρόσληψη 

σε β-καροτένιο, βιταµίνη C, τοκοφερόλες, α-λινολενικό οξύ και ποικίλα σηµαντικά ανόργανα 

στοιχεία και αρκετές πιθανώς σηµαντικές, ευεργετικές ουσίες  που δεν περιλαµβάνονται στα 

θρεπτικά συστατικά, όπως οι πολυφαινόλες και οι ανθοκυανίνες. Το κρασί καταναλώνεται σε 

µέτρια ποσότητα και σχεδόν πάντα κατά τη διάρκεια των γευµάτων (Trichopoulou et al., 

1997).  

 Η µεσογειακή δίαιτα έχει πλέον επικρατήσει να παρουσιάζεται µε µια πυραµίδα 

(τρίγωνο) (Υπουργείο Υγείας & Πρόνοιας, 1999) η οποία χωρίζεται σε τρία επίπεδα, βάσει 

της συχνότητας των τροφίµων που απεικονίζει (σε µηνιαία, εβδοµαδιαία και καθηµερινή 

βάση). Η πυραµίδα έχει στη βάση της τα τρόφιµα που πρέπει να καταναλώνονται καθηµερινά 

και σε σηµαντικές ποσότητες, ενώ αντίθετα στην κορυφή της βρίσκονται οι τροφές που 

πρέπει να καταναλώνονται αραιά και σε µικρότερες ποσότητες. 
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Εικόνα 18. Η παραδοσιακή Μεσογειακή ∆ίαιτα (Υπουργείο Υγείας, 1999) 
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Πίνακας 1.2.  Μεταβλητότητα του ορισµού της Μ∆ µεταξύ διαφόρων µελετών 

Έρευνα Τύπος έρευνας Ονοµασία Περιγραφή των επιµέρους συνιστωσών της  Μ∆ 
Trichopoulou 
et al., 2004 

Ανασκόπηση Παραδοσιακή 
µεσογειακή 

δίαιτα 

� Υψηλό ποσοστό µονοακόρεστων λιπαρών οξέων προς 
κορεσµένα (κυρίως ελαιόλαδο) 

� Μέτρια κατανάλωση αιθανόλης 
� Υψηλή κατανάλωση λαχανικών 
� Υψηλή κατανάλωση ανεπεξέργαστων δηµητριακών, 

συµπεριλαµβανοµένου του ψωµιού 
� Υψηλή κατανάλωση φρούτων 
� Υψηλή κατανάλωση οσπρίων 
� Χαµηλή κατανάλωση κρέατος και προϊόντων αυτού 
� Μέτρια κατανάλωση γάλακτος και γαλακτοκοµικών 

Harriss et al., 
2007 

Προοπτική Ο 
µεσογειακός 
παράγοντας 

     Ο παράγοντας της µεσογειακής δίαιτας χαρακτηρίστηκε 
από τη συχνή κατανάλωση τροφίµων, όπως το σκόρδο, το 
αγγούρι, το ελαιόλαδο, οι σαλάτες, η πράσινη πιπεριά, τα 
όσπρια, τα τυριά φέτα και ρικότα, οι ελιές, τα ψάρια στον 
ατµό και το βραστό κοτόπουλο. Dried legumes, legume 
soups, feta and ricotta cheeses, olives, steamed fish, and 
boiled chicken. Ο συγκεκριµένος παράγοντας σχετίστηκε 
αρνητικά µε την κατανάλωση τσαγιού, µαργαρίνης, 
µπισκότων µε ζάχαρη και κέικ 

Fung et al., 
2005 

Προοπτική Εναλλακτικό 
σκορ της 

µεσογειακής 
διατροφής 
(aMED) 

     Το παραδοσιακό σκορ (9, 13) βασίστηκε στην πρόσληψη 
9 συστατικών. Αυτά είναι τα εξής: λαχανικά, όσπρια, 
φρούτα, ξηροί καρποί, γαλακτοκοµικά, δηµητριακά, κρέας 
και προϊόντα αυτού, ψάρια, αλκοόλ, και ο λόγος 
µονοακόρεστων προς κορεσµένα λιπαρά οξέα. Υπήρξε 
τροποποίηση ως προς την πρωτότυπη κλίµακα 
βαθµολόγησης, λόγω: αποκλεισµού της πατάτας από την 
οµάδα των λαχανικών, διαχωρισµού φρούτων και ξηρών 
καρπών σε δύο κατηγορίες, περιορισµού των 
γαλακτοκοµικών, ένταξης µόνο των ολικής άλεσης 
δηµητριακών  και µόνο του κόκκινου και επεξεργασµένου 
κρέατος από την οµάδα του κρέατος στο σκορ και 
καθορισµού της θετικά βαθµολογούµενης ηµερήσιας 
πρόσληψης αλκοόλ µεταξύ 5 και 15g  

Dalzeil et al., 
2006 

Ανάλυση 
κόστους - 

χρησιµότητας 

Μεσογειακή 
δίαιτα 

     Σηµεία κλειδιά της διατροφής είναι τα εξής: περισσότερο 
ψωµί ολικής άλεσης, περισσότερα φρούτα και πράσινα 
λαχανικά, περισσότερο ψάρι, λιγότερο κόκκινο κρέας, όχι 
βούτυρο και κρέµα γάλακτος και περιορισµός των ελαίων 
στο ελαιόλαδο. Τέλος, µέτρια κατανάλωση αλκοόλ 
(κρασιού) συνήθως επιτρέπεται. 
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Πίνακας 1.2 (συνέχεια)  Μεταβλητότητα του ορισµού της Μ∆ µεταξύ διαφόρων µελετών  

Έρευνα Τύπος έρευνας Ονοµασία  Περιγραφή των επιµέρους συνιστωσών της Μ∆ 
Ambring et 
al., 2006 

Τυχαιοποιηµέ

νη κλινική 
δοκιµή 

∆ιατροφή που 
εµπνεύστηκε 

από τη 
µεσογειακή 
δίαιτα (MID) 

     Η MID απαρτίζεται από τη διπλάσια ποσότητα σε 
διαιτητικές ίνες της σουηδικής διατροφής, 3-4 φορές 
περισσότερα αντιοξειδωτικά, περίπου 3 φορές το 
περιεχόµενο αυτής σε πολυακόρεστα λιπαρά οξέα και 2 
φορές το περιεχόµενό της σε ω-3, τη µισή ποσότητα 
κορεσµένων και χοληστερόλης και µια µείωση του 
γλυκαιµικού δείκτη της τάξης του 35%. Επιπλέον, εστέρες 
στερολών ως συστατικό της µαργαρίνης προσλαµβάνονταν 
σε ποσότητα 2g την ηµέρα. 

Salas-Salvad  
et al., 2007 
(PREDIMED)  

Προοπτική ∆ιατροφικό 
πρότυπο 
τύπου 

µεσογειακής 
δίαιτας 

� «Ευεργετικά» τρόφιµα: ελαιόλαδο, λαχανικά, όσπρια, 
φρούτα, ξηροί καρποί, ψάρια, θαλασσινά, λευκό αντί για 
κόκκινο κρέας, σπιτικές σάλτσες, κόκκινο κρασί.   

� «Επιβλαβή» τρόφιµα: κόκκινο κρέας, πλήρη 
γαλακτοκοµικά, αρτοσκευάσµατα και σνακ εµπορίου, 
αφεψήµατα µε τεχνητά γλυκαντικά 

Sondergaard 
et al., 2003 

Τυχαιοποιηµέ

νη κλινική 
δοκιµή 

Μεσογειακή 
δίαιτα 

     Κατανάλωση τουλάχιστον 600g φρούτων και λαχανικών 
ηµερησίων, τροποποίηση της πρόσληψης λιπαρών (µείωση 
των κορεσµένων λιπαρών οξέων από το κρέας και τα 
γαλακτοκοµικά και αύξηση της κατανάλωσης λιπαρών 
ψαριών τουλάχιστον µία φορά την εβδοµάδα ή και 
περισσότερες αν είναι δυνατόν), κατανάλωση πολλών 
δηµητριακών και ψωµιού και αντικατάσταση των 
εξευγενισµένων, σκληρών, ζωικών µαργαρινών µε φυτικά 
έλαια, κατά προτίµηση λάδι κανόλα  

Renaud et al., 
1995 

Τυχαιοποιηµέ

νη κλινική 
δοκιµή 

Κρητική 
µεσογειακή 
διατροφή 

     Έξι διαιτητικές οδηγίες: 
� περισσότερο ψωµί 
� περισσότερα λαχανικά και όσπρια 
� περισσότερα ψάρια 
� λιγότερο κρέας (µοσχάρι, αρνί, χοιρινό) και 

αντικατάσταση µε πουλερικά 
� φρούτα κάθε µέρα 
� όχι πια βούτυρο και κρέµα γάλακτος. Αντικατάσταση µε 

συγκεκριµένες µαργαρίνες  
     Η συνετή κατανάλωση αλκοόλ, κυρίως κόκκινου 
κρασιού, επιτρεπόταν ή ακόµα µια συστηνόταν στα γεύµατα 
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1.3.3 Χρησιµότητα ∆ιατροφικών ∆εικτών 

Τις δύο τελευταίες δεκαετίες, η αξιολόγηση των διαιτητικών συνηθειών, ειδικότερα 

στις επιδηµιολογικές µελέτες, στηρίζεται στην ανάπτυξη διατροφικών δεικτών, οι οποίοι 

έχουν προταθεί για την αξιολόγηση της προσκόλλησης σε ένα συγκεκριµένο πρότυπο ή µια 

συγκεκριµένη διατροφική σύσταση. Αυτά τα διατροφικά σκορ, και συνεπώς τα σχετιζόµενα 

διατροφικά πρότυπα, ελέγχονται ως προς ένα αποτέλεσµα υγείας, όπως η καρδιαγγειακή 

νόσος, ο καρκίνος, η νόσος Alzheimer κλπ. Η σύνθεση ενός δείκτη αποτίµησης της ποιότητας 

διατροφής µπορεί να συµπεριλάβει πολλές, διαφορετικές µεταβλητές, όρια και βαθµολογικά 

σκορ (Waijers et al., 2007). Με λίγα λόγια, οι προκαθορισµένοι δείκτες διατροφικών 

προτύπων στοχεύουν σε ολιστική αξιολόγηση της δίαιτας και χωρίζουν τα άτοµα ανάλογα µε 

την έκταση στην οποία η διατροφική τους συµπεριφορά είναι κοντά στο πρότυπο που 

εξετάζεται. 

Με τη χρήση διατροφικών δεικτών λαµβάνεται υπόψη η πολυπλοκότητα της 

ανθρώπινης διατροφής, οι πιθανές συσχετίσεις στην πρόσληψη ορισµένων θρεπτικών 

συστατικών και οι ποικίλες αλληλεπιδράσεις µεταξύ αυτών (συνεργιστικές ή 

ανταγωνιστικές), όσον αφορά στη δράση και το µεταβολισµό τους στο σώµα, µε αποτέλεσµα 

να εξάγονται πιο ασφαλή συµπεράσµατα (Hu et al., 2002, Mertz et al., 1984, Willet et al., 

1988). ∆ηλαδή, η χρήση τους βοηθά στον εντοπισµό ακροτήτων στην κατανάλωση  και 

προλαµβάνει το φαινόµενο της πολυσυγγραµικότητας στις αναλύσεις παλινδρόµησης 

(Panagiotakos et al., 2006).    

 

1.3.4 Μέθοδοι κατασκευής των διατροφικών δεικτών 

Ωστόσο, το γεγονός της έλλειψης µεθόδων άµεσης ποσοτικοποίησης των διατροφικών 

προτύπων αποτέλεσε έναυσµα για διεξαγωγή περαιτέρω µελετών µε απώτερο σκοπό την 

ανεύρεση µεθόδων προσδιορισµού των διατροφικών δεικτών. Οι ευρέως χρησιµοποιούµενες 

στη βιβλιογραφία µέθοδοι ποσοτικοποίησης των διατροφικών δεικτών είναι δύο: τα 

«θεωρητικά διατροφικά πρότυπα» (εκ των προτέρων ανάλυση, a-priori) και τα «εµπειρικά 

διατροφικά πρότυπα» (εκ των υστέρων, a-posteriori) (Panagiotakos, 2008): Η πρώτη µέθοδος 

οδηγεί στον προσδιορισµό διατροφικών προτύπων µέσω της δηµιουργίας δεικτών, οι οποίοι 

προκύπτουν χρησιµοποιώντας θεωρητικές διατροφικές γνώσεις π.χ. διατροφικές συστάσεις 

και περιλαµβάνουν διατροφικές µεταβλητές (τρόφιµα ή θρεπτικά συστατικά) που σχετίζονται 
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µε την υγεία ή το εκάστοτε νόσηµα, οι οποίες ποσοτικοποιούνται και εν συνεχεία αθροίζονται 

παρέχοντας µια ολιστική αποτίµηση της ποιότητας της διατροφής (Waijers et al., 2007). Η 

δεύτερη προσέγγιση στηρίζεται σε στατιστικές τεχνικές, όπως η ανάλυση σε κύριες 

συνιστώσες και η  συσταδική ανάλυση, βάσει των οποίων προκύπτουν «εµπειρικά 

διατροφικά πρότυπα» (Newby et al., 2003). 

Αξίζει να σηµειωθεί ότι η διατροφική πληροφορία στις δύο παραπάνω προσεγγίσεις 

χρησιµοποιείται στη µορφή αποκλειστικά τροφίµων ή θρεπτικών συστατικών, ή 

αποκλειστικά θρεπτικών συστατικών ή συνδυασµό τροφίµων και θρεπτικών συστατικών, ενώ 

η κατανάλωση τροφίµων η θρεπτικών συστατικών χρησιµοποιείται µε διάφορες µορφές π.χ. 

ηµερήσια/εβδοµαδιαία/µηνιαία συχνότητα κατανάλωσης, καταγραφή της καταναλισκόµενης 

ποσότητας κάθε φοράς, ποσοστό επί του συνόλου της ενεργειακής πρόσληψης που 

συνεισφέρει κάθε τρόφιµο ή σύγκριση µε προαπαιτούµενα κατώφλια (Kant et al., 1996). 

Η πλειοψηφία των διατροφικών δεικτών έχει κατασκευαστεί χρησιµοποιώντας ως 

σηµείο αναφοράς ποικίλες διατροφικές συστάσεις (π.χ. Αµερικάνικες συστάσεις, συστάσεις 

του ΠΟΥ, όπως οι DQI (Patterson et al., 1994), HEI (Kennedy et al., 1995), HDI (Huijbregts 

et al., 1997), καθώς και ο δείκτης Dietary Guidelines Index (DGI). Ωστόσο ένας σηµαντικός 

αριθµός δεικτών έχει αναπτυχθεί λαµβάνοντας υπόψη τα χαρακτηριστικά της µεσογειακής 

διατροφής (Bach et al., 2006), εξαιτίας της συσχέτισης ανάµεσα στη µεσογειακή δίαιτα και 

ποικίλα χρόνια νοσήµατα, όπως η στεφανιαία νόσος και διάφορα είδη καρκίνου 

(Trichopoulou et al., 1996, 2003, Kushi et al., 1995). 

 

1.3.5 To MedDietScore 

Το πρωτότυπο παραδοσιακό Mediterranean diet score (tMED) δηµιουργήθηκε από 

την Τριχοπούλου (Trichopoulou et al., 1995) σαν εργαλείο αξιολόγησης της συµµόρφωσης 

στην παραδοσιακή µεσογειακή διατροφή στις έρευνες (Να σηµειωθεί ότι το αρχικό tMED 

τελικά αναθεωρήθηκε για να συµπεριληφθούν και τα ψάρια) [Trichopoulou et al., 2003)]. Το 

tMED περιελάµβανε εννέα τρόφιµα, που χωρίζονταν σε «ευεργετικά» (λαχανικά, φρούτα, 

ξηροί καρποί, δηµητριακά, ψάρια) και «καταστροφικά» (κρέας, πουλερικά, γαλακτοκοµικά). 

Με ένα πόντο βαθµολογούνταν η πρόσληψη στο όριο ή πάνω από αυτό για τα ευεργετικά 

φαγητά (καθώς και για την ήπια κατανάλωση αλκοόλ) και κάτω από αυτό για τα 

«καταστροφικά» φαγητά. Η κλίµακα βαθµολόγησης ήταν από 0 (ελάχιστη προσκόλληση) 

µέχρι 9 (µέγιστη προσκόλληση). 
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 Στη παρούσα εργασία έγινε χρήση ενός διαφοροποιηµένου δείκτη αποτίµησης της 

συµµόρφωσης στις αρχές της µεσογειακής διατροφής, του MedDietScore (Πίνακας 1.3). 

  

Πίνακας 1.3 The Mediterranean diet score (MedDietScore) 

 Συχνότητα κατανάλωσης (µερίδες /εβδοµάδα) 

Ποτέ 1-6 7-12 13-18 19-31 >32 Μη επεξεργασµένα δηµητριακά 

(ολικής άλεσης ψωµί, ζυµαρικά, ρύζι) 0 1 2 3 4 5 

Ποτέ 1-4 5-8 9-12 13-18 >18 
Πατάτες 

0 1 2 3 5 4 

Ποτέ 1-4 5-8 9-15 16-21 >22 
Φρούτα 

0 1 2 3 4 5 

Ποτέ 1-6 7-12 13-20 21-32 >33 
Λαχανικά 

0 1 2 3 4 5 

Ποτέ <1 1-2 3-4 5-6 >6 
Όσπρια 

0 1 2 3 4 5 

Ποτέ <1 1-2 3-4 5-6 >6 
Ψάρια 

0 1 2 3 4 5 

≤1 2-3 4-5 6-7 8-10 >10 
Κόκκινο κρέας και παράγωγα 

5 4 3 2 1 0 

≤3 4-5 5-6 7-8 9-10 >10 
Πουλερικά 

5 4 3 2 1 0 

≤10 11-15 16-20 21-28 29-30 >30 Γαλακτοκοµικά προϊόντα 

(τυρί, γιαούρτι, γάλα) 5 4 3 2 1 0 

Ποτέ Σπάνια <1 1-3 3-5 Καθηµερινά Χρήση ελαιόλαδου στο µαγείρεµα 

(φορές /εβδοµάδα) 0 1 2 3 4 5 

<300 300 400 500 600 >700 ή 0 Αλκοολούχα ποτά 

(ml/ηµέρα, 100ml = 1 ποτήρι) 5 4 3 2 1 0 

 

 Όπως φαίνεται και στον παραπάνω πίνακα το MedDietScore, περιλαµβάνει τις 

ακόλουθες κατηγορίες τροφίµων: µη-επεξεργασµένα δηµητριακά (ολικής άλεσης ψωµί, 

δηµητριακά, ζυµαρικά, ρύζι, µπισκότα κλπ), φρούτα, λαχανικά, όσπρια, ψάρια, πατάτες, 

κρέας και κρεατοσκευάσµατα, πουλερικά, γαλακτοκοµικά (τυρί, γιαούρτι, γάλα), ελαιόλαδο 
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και τα αλκοολούχα ποτά. Για τα τρόφιµα που θεωρούνται κοντά στις αρχές της Μεσογειακής 

διατροφής (αυτά που συστήνονται σε καθηµερινή βάση ή >4 µερίδες/εβδοµάδα, δηλαδή, τα 

µη-επεξεργασµένα δηµητριακά, τα φρούτα και λαχανικά, τα όσπρια, το ελαιόλαδο, τα ψάρια 

και οι πατάτες) κάποιος βαθµολογείται µε 0 όταν δηλώνει ότι δεν τα καταναλώνει, µε 1 όταν 

καταναλώνει 1-4µερίδες/µήνα, 2 για 5-8 µερίδες/µήνα, 3 για 9-12 µερίδες/µήνα, 4 για 13-18 

µερίδες/µήνα και 5 για >18 µερίδες/µήνα. Οι πατάτες αν και δεν είναι στη βάση της 

µεσογειακής πυραµίδας, περιλαµβάνονται στον δείκτη διότι είναι πολύ καλές πηγές 

βιταµινών C, B1 και B2, νιασίνης, υδατανθράκων, διαιτητικών ινών, καλίου, µαγνησίου.  

Από την άλλη πλευρά, για τα τρόφιµα που θεωρούνται µακριά από τη Μ∆ (για τα 

οποία συστήνεται σπάνια ή µηνιαία κατανάλωση, δηλαδή το κρέας και τα 

κρεατοσκευάσµατα, τα πουλερικά και τα γαλακτοκοµικά προϊόντα) χρησιµοποιείται 

αντίστροφη κλίµακα βαθµολόγησης. ∆ηλαδή το άτοµο βαθµολογείται µε 5 όταν δηλώνει 

µηδενική ή πολύ χαµηλή κατανάλωση µέχρι και 0 όταν αναφέρει σχεδόν καθηµερινή 

κατανάλωση. Ειδικά για το αλκοόλ, σκορ 5 δίνεται στο άτοµο που καταναλώνει 

<300ml/ηµέρα, 0 για >700 ml/ηµέρα και 1-4 για 300, 400-500, 600 και 700 ml/ηµέρα 

αντίστοιχα (τα 100 ml περιέχουν 12g αιθανόλης). Συνεπώς το συνολικό σκορ που προκύπτει 

µετά από άθροιση του σκορ για κάθε κατηγορία τροφίµου κυµαίνεται από 0-55. Υψηλά σκορ 

υποδεικνύουν και µεγαλύτερη συµµόρφωση στη Μ∆ (Panagiotakos et al., 2006) 

 

1.4 Μεσογειακή διατροφή και καρκίνος  πεπτικού σωλήνα 

  Από το δεύτερο µισό του 20ου αιώνα η µεσογειακή διατροφή έχει κεντρίσει το 

ενδιαφέρον της επιστηµονικής κοινότητας, εξαιτίας των δεδοµένων  που σχετίζουν τις 

διατροφικές συνήθειες των πληθυσµών που ζουν στη µεσογειακή λεκάνη  µε µειωµένη 

εµφάνιση στεφανιαίας νόσου (Nestle, 2000).  

Σήµερα υπάρχουν σηµαντικές ενδείξεις για τον προστατευτικό ρόλο της µεσογειακής 

διατροφής στην υγεία, και η µέχρι τώρα έρευνα  έχει δείξει ότι αυτό το διαιτητικό πρότυπο 

σχετίζεται µε µειωµένο κίνδυνο ανάπτυξης πολλών χρόνιων ασθενειών, µεταξύ των οποίων 

οι καρδιαγγειακές παθήσεις, ο διαβήτης και ο καρκίνος (Trichopoulou et al., 1997, 

Panagiotakos et al., 2002, Pitsavos et al, 2002, Pitsavos et al., 2003, Trichopoulou et a., 2003, 

Martinez-Gonzalez et al., 2002, Sofi et al., 2008, Roman et al., 2008, Serra-Majem et al., 

2006, Buckland et al., 2008).  
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Επειδή η συγκεκριµένη πτυχιακή αφορά στον καρκίνο, παρακάτω γίνεται σύντοµη 

αναφορά σε έρευνες που συνέβαλαν αποφασιστικά στο συγκεκριµένο πεδίο της έρευνας. 

Η µελέτη EPIC (European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition) 

αποτελεί µια σηµαντικότατη έρευνα η οποία συνεισφέρει στις γνώσεις σχετικά µε τα 

πλεονεκτήµατα προσκόλλησης στη µεσογειακή δίαιτα στη θνησιµότητα από καρκίνο.  

Πρόκειται για µια προοπτική µελέτη στην οποία συµµετείχαν 23 κέντρα από 10 χώρες της 

Ευρώπης (Ηνωµένο Βασίλειο, Γαλλία, ∆ανία, Σουηδία, Γερµανία, Ιταλία, Ισπανία, Ολλανδία, 

Νορβηγία και Ελλάδα). Μεταξύ 1992 και 1998 συγκεντρώθηκαν 521.448 άτοµα (29,4% 

άνδρες), ηλικίας 35-70 ετών κυρίως. Οι περισσότεροι από τους συµµετέχοντες ανήκαν στο 

γενικό πληθυσµό, επιλεγµένοι από µια καθορισµένη γεωγραφική περιοχή, περιφέρεια ή πόλη 

µε εξαιρέσεις τη Γαλλία (µέλη ιατροφαρµακευτικής ασφάλισης), την Ουτρέχτη και 

Φλωρεντία (συµµετέχοντες προγραµµάτων ανίχνευσης καρκίνου του µαστού), την Οξφόρδη 

(κατά κύριο λόγο φυτοφάγοι συµµετέχοντες και τέλος  κάποια κέντρα στην Ισπανία και 

Ιταλία (κυρίως αιµοδότες). Οι µελέτες στην Γαλλία και Νορβηγία αφορούσαν αποκλειστικά 

γυναίκες.  

Σύµφωνα µε στοιχεία της µελέτης αυτής από τα κέντρα της Ελλάδας, η προσκόλληση 

στη µεσογειακή δίαιτα σχετίζεται αντίστροφα µε την εµφάνιση καρκίνου και µάλιστα η 

σχέση αυτή είναι πιο ισχυρή από αυτή που προβλεπόταν µε βάση τις συσχετίσεις που είχαν 

δείξει τα επιµέρους συστατικά της δίαιτας σε προγενέστερες µελέτες. Πιο συγκεκριµένα 

25,623 άτοµα από την Ελλάδα (10582 άνδρες και 15041 γυναίκες) συµπλήρωσαν ένα έγκυρο, 

ηµιποσοτικό ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων και η συµµόρφωσή τους 

µε τις αρχές της µεσογειακής δίαιτας αξιολογούνταν µε µια δεκάβαθµη κλίµακα 

(0→ελάχιστη, 10→µέγιστη). Τα άτοµα παρακολουθήθηκαν για 7,9 χρόνια (188042 

ανθρωποέτη) και καταγράφηκαν 851 περιπτώσεις καρκίνου (421 άνδρες και 430 γυναίκες). Η 

στατιστική ανάλυση έδειξε ότι µια αύξηση 2 βαθµών στην κλίµακα σχετίζεται µε 12% 

µείωση του κινδύνου (95% διάστηµα εµπιστοσύνης 0,8-0,95). Η σχέση φάνηκε να είναι 

ισχυρότερη µεταξύ των γυναικών και δοσοεξαρτώµενη (πίνακας 1.4) (Benetou et al., 2008). 
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Πίνακας 1.4  Αποτελέσµατα από τη µελέτη EPIC στην Ελλάδα. Σχετικοί κίνδυνοι 

(95%∆Ε) στις επιµέρους κατηγορίες του σκορ της µεσογειακής δίαιτας 

 
4 - 5 6 - 9 

Για κάθε αύξηση 2 

βαθµών στο σκορ 

Για κάθε καρκίνο 0.84 (0.72–0.98) 0.78 (0.64–0.94) 0.88 (0.80–0.95) 

Για καρκίνους σχετικούς 

µε το κάπνισµα  

0.83 (0.67–1.03) 0.86 (0.66–1.11) 0.91 (0.81–1.02) 

Για καρκίνους µη 

σχετιζόµενους µε το 

κάπνισµα 

0.86 (0.68–1.08) 0.70 (0.52–0.93) 0.84 (0.74–0.95) 

Άνδρες 0.96 (0.76–1.20) 0.83 (0.63–1.09) 0.91 (0.80–1.02) 

Γυναίκες 0.74 (0.59–0.92) 0.73 (0.56–0.96) 0.84 (0.74–0.95) 

{1} Έχει γίνει εξοµοίωση ως προς την ηλικία (<35, 35–44, 45–54, 55–64, and 65 έτη, κατηγορική µεταβλητή), 

το µορφωτικό επίπεδο (( 5, 6–11, 12, and 13 έτη εκπαίδευσης, κατηγορική µεταβλητή), τις καπνιστικές 

συνήθειες (ποτέ καπνιστής, πρώην καπνιστής και πέντε κατηγορίες καπνιστή στο παρόν: : 1–10, 11–20, 21–30, 

31–40, and 41 τσιγάρα την ηµέρα, διατάξιµη µεταβλητή), το δείκτη µάζας σώµατος (σε διατεταγµένα 

πεµπτηµόρια), το ύψος (σε διατεταγµένα πεµπτηµόρια), τη φυσική δραστηριότητα (ΜΕΤ - ώρες την ηµέρα, σε 

διατεταγµένα πεµπτηµόρια), χρήση συµπληρωµάτων (ναι, όχι), συνολική ενεργειακή πρόσληψη (σε 

διατεταγµένα πεµπτηµόρια), όπως επίσης την κατανάλωση πατάτας, αυγών, ειδών ζαχαροπλαστικής και µη 

αλκοολούχων αναψυκτικών. 

 

Στο ίδιο συµπέρασµα είχαν καταλήξει οι ίδιοι ερευνητές δύο χρόνια νωρίτερα σε 

πληθυσµό της Σουηδίας. Το 1991-1992 συγκεντρώθηκαν  42.237 γυναίκες, 30-49 ετών, από 

το γενικό πληθυσµό της Ουψάλα, τα οποία και παρακολουθήθηκαν για δώδεκα χρόνια. Τα 

ευρήµατα αφορούσαν την ολική θνησιµότητα καθώς και συγκεκριµένα τη θνησιµότητα από 

καρκίνο. Σχετικά µε το δεύτερο, η στατιστική ανάλυση έδειξε ότι µεταξύ των γυναικών <40 

ετών (όπου ο καρκίνος είχε µάλλον γονιδιακή βάση) δεν υπήρξε συσχέτιση µε τη µεσογειακή 

διατροφή και την θνησιµότητα από καρκίνο, αλλά στις γυναίκες 40-49 ετών µια αύξηση του 

σκορ κατά 2 βαθµούς οδηγούσε σε σηµαντική µείωση αυτής (13%, διάστηµα εµπιστοσύνης 

1%-23%). [Lagiou et al., 2006)] 

Πολλές ακόµα προοπτικές (Benetou et al., 2008, Mitrou et al., 2007, Reedy et al., 

2008, Lagiou et al, 2006, Fung et al., 2006, Knoops et al., 2004, Trichopoulou et al., 2003)  

και αναδροµικές έρευνες (Fortes et al., 2008, Murtaugh et al., 2008, Nkondjock et al., 2007, 
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Dixon et al., 2007, Bosetti et al., 2003, Fortes et al., 2003) καθώς και µια έρευνα παρέµβασης 

(De Lorgeril et al., 1998) στηρίζουν την προστατευτική δράση του µεσογειακού προτύπου 

τόσο στην επίπτωση της νόσου όσο και στην θνησιµότητα από αυτή. Συνεπώς, αξίζει να 

αναφερθεί µια µετανάλυση των προοπτικών µελετών που έχουν εξετάσει την προσκόλληση 

στη µεσογειακή διατροφή µε τη θνησιµότητα και την επίπτωση χρόνιων ασθενειών από το 

1966 µέχρι το 2008. Τελικά, από τη µετανάλυση οκτώ µελετών κοορτής βρέθηκε ότι αύξηση 

του σκορ κατά 2 µονάδες οδηγεί σε σηµαντική µείωση του κινδύνου θνησιµότητας γενικά 

(ΣΚ=0,91, 95% ∆Ε: 0,89 - 0,94), ενώ σχετικά µε τον καρκίνο παρατηρείται µείωση της 

επίπτωσής του ή της θνησιµότητας από αυτόν κατά 6% (Sofi et al., 2008). 

 

Πίνακας 1.5 Αποτελέσµατα (ΣΚ, 95% ∆Ε) ορισµένων µελετών που 

χρησιµοποιήθηκαν στην παραπάνω µετανάλυση. 

Μελέτη Σχετικός κίνδυνος (95%∆Ε) 

Knoops et al, 2004 0.95 (0.9 – 1) 

Lagiou et al, 2006 0.89 (0.77 – 1.03) 

Fung et al, 2006 0.91 (0.82 – 1.01) 

Mitrou et al, 2004 (άνδρες) 0.94 (0.91 – 0.97) 

Mitrou et al, 2007 (γυναίκες) 0.96 (0.92 – 1) 

Benetou et al, 2008 0.88 (0.92 – 0.96) 

 

Όπως φαίνεται λοιπόν, πολλές µελέτες προτείνουν ότι το πρότυπο της παραδοσιακής 

µεσογειακής διατροφής ασκεί µια προστατευτική δράση στην εµφάνιση καρκίνου και στη 

θνησιµότητα από αυτόν γενικά.  

Ωστόσο, πολύ λίγες έρευνες έχουν εστιάσει στην επίδραση του προτύπου αυτού στην 

εµφάνιση καρκίνου συγκεκριµένα στον πεπτικό σωλήνα (στοµατική κοιλότητα, οισοφάγος, 

στόµαχος, έντερο). Παρακάτω αναφέρονται τα αποτελέσµατα των διαθέσιµων µελετών της 

τελευταίας πενταετίας: 

Ξεκινώντας από το 2004, στο Ινστιτούτο Φαρµακολογικών ερευνών στο Μιλάνο έγινε 

προσπάθεια να αναλυθεί ο ρόλος των επιµέρους συστατικών της µεσογειακής δίαιτας στην 

εµφάνιση διάφορων επιθηλιακών νεοπλασµάτων σε µια µελέτη ασθενών µαρτύρων που 

διήρκησε από το 1983 µέχρι και το 1998 (12000 ασθενείς και 10000 µάρτυρες) στη βόρεια 

Ιταλία. Η ανάλυση των αποτελεσµάτων έδειξε, µεταξύ άλλων, αυξηµένη πιθανότητα (15% - 
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40%) εµφάνισης καρκίνου στο πεπτικό σωλήνα στα άτοµα που είχαν δηλώσει χαµηλή 

κατανάλωση φρούτων και λαχανικών. Επίσης, η πρόσληψη ακατέργαστων δηµητριακών 

σχετίστηκε µε µειωµένη πιθανότητα νεοπλάσµατος στο ανώτερο πεπτικό σωλήνα, ενώ η 

κατανάλωση επεξεργασµένων δηµητριακών µε αυξηµένη πιθανότητα καρκίνου του παχέος 

εντέρου (La Vecchia et al., 2004). 

Ένα χρόνο αργότερα ερευνητές της ευρωπαϊκής ερευνητικής οµάδας για την πρόληψη 

του καρκίνου (European Cancer Prevention Organization Study Group) ασχολήθηκαν µε την 

επίδραση της διατροφής στην επανεµφάνιση αδενώµατος στο παχύ έντερο, λαµβάνονταν 

όµως υπόψη το γεγονός ότι τα διάφορα τρόφιµα σχετίζονται µεταξύ τους, στα πλαίσια της 

ευρωπαϊκής έρευνας παρέµβασης µε διαιτητικές ίνες και ασβέστιο. Ανάµεσα σε 640 ασθενείς 

µε επιβεβαιωµένη νόσο (κατόπιν κολονοσκόπησης), οι 592 έκαναν µια αρχική διαιτητική 

αξιολόγηση χρησιµοποιώντας ειδικά σχεδιασµένο ερωτηµατολόγιο.  Η ανάλυση τελικά 

περιορίστηκε σε 277 άνδρες και 165 γυναίκες χωρίς προηγούµενο ιστορικό αδενώµατος. Στη 

σχεδιασµένη κολονοσκόπηση µετά από τρία χρόνια 92 εξ’ αυτών εµφάνισαν νέο αδένωµα 

στο παχύ έντερο 965 άνδρες και 27 γυναίκες). Πραγµατοποιήθηκε ανάλυση σε κύριες 

συνιστώσες για να βρεθούν εκ των υστέρων τα διαιτητικά πρότυπα. Στους άνδρες, η 

µεσογειακή δίαιτα, η κατανάλωση γλυκών και σνακ και η αυξηµένη πρόσληψη λίπους και 

πρωτεΐνης (21,3% της διακύµανσης) δεν σχετίζονταν ισχυρά µε την επανεµφάνιση 

αδενώµατος. Αντίθετα, στις γυναίκες η µεσογειακή δίαιτα (αυξηµένη κατανάλωση 

ελαιολάδου, λαχανικών, φρούτων, ψαριών και άπαχου κρέατος) σχετίστηκε µε µειωµένη 

πιθανότητα επανεµφάνισης του καρκίνου στο παχύ έντερο. Το συµπέρασµα της µελέτης είναι 

ότι η µεσογειακή διατροφή µπορεί να µειώνει τις πιθανότητες επανεµφάνισης του εν λόγω 

αδενώµατος τουλάχιστον στις γυναίκες (Cottet et al., 2005).  

Το 2006 το Ινστιτούτο φαρµακολογικών ερευνών στο Μιλάνο αναδηµοσιεύει 

αποτελέσµατα από τη µελέτη ασθενών µαρτύρων στη βόρεια Ιταλία, που παρακολουθήθηκαν 

από το 1983 µέχρι το 2004. Τα αποτελέσµατα ήταν τα εξής: για τους περισσότερους 

καρκίνους της πεπτικής οδού, η πιθανότητα εµφάνισης µειωνόταν µε αύξηση της 

κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών (ΣΛ=0,3-0,7 για τη µέγιστη πρόσληψη). Το 

ελαιόλαδο, βασικό συστατικό της µεσογειακής δίαιτας, βρέθηκε να σχετίζεται αρνητικά 

µεταξύ άλλων και µε τον καρκίνο του παχέος εντέρου καθώς και του ανώτερου πεπτικού 

σωλήνα, όπως επίσης και η πίτσα. Σε γενικές γραµµές οι ερευνητές κατάληξαν στο ότι η 

προσκόλληση στη µεσογειακή δίαιτα δρα ευνοϊκά και µάλιστα όταν το σκορ προσκόλλησης -
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που περιλαµβάνει τις κύριες συνιστώσες της δίαιτας- είναι υψηλό η πιθανότητα εµφάνισης 

διάφορων νεοπλασµάτων στην πεπτική οδό είναι >50% µειωµένη (La Vecchia et al., 2006).  

Τον επόµενο χρόνο το πανεπιστήµιο της Νέας Υόρκης πραγµατοποίησε αναδροµική 

µελέτη για να εντοπίσει τυχόν συσχετίσεις ανάµεσα στις συστάσεις του USDA, τη δίαιτα 

DASH και τη µεσογειακή διατροφή µε την εµφάνιση αδενώµατος στο παχύ έντερο σε άνδρες 

και γυναίκες ηλικίας 55-74 ετών στις ΗΠΑ. Η ανάλυση αποκάλυψε µεταξύ άλλων και την 

προστατευτική δράση του παραδοσιακού µεσογειακού προτύπου ενάντια στο αδένωµα του 

παχέος εντέρου, ιδιαίτερα στους άνδρες. Συγκεκριµένα, µετά από εξοµοίωση ως προς 

πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες, οι άνδρες που συµµορφώνονταν µε τις συστάσεις του της 

µεσογειακής δίαιτας είχαν 21% µειωµένες πιθανότητες να εµφανίσουν αδένωµα στο παχύ 

έντερο (Dixon et al., 2007).  

Το 2010, στα πλαίσια της µελέτης EPIC δηµοσιεύτηκε στο Journal of Clinical 

Nutrition ένα άρθρο από Ιταλούς µελετητές σχετικά µε τη συµβολή µιας «σχετικής 

µεσογειακής διατροφής» (relative Mediterranean Diet, rMED) στην επίπτωση 

αδενοκαρκινώµατος στοµάχου. Στην έρευνα συµµετείχαν 485,044 άτοµα (29,8% άνδρες) που 

παρακολουθήθηκαν για 8,9 χρόνια περίπου. Η συµµόρφωση στη µεσογειακή διατροφή 

αξιολογήθηκε µε µια κλίµακα 18 βαθµών, η οποία ενσωµάτωνε 9 χαρακτηριστικά της 

µεσογειακής δίαιτας. Τα σκορ κατηγοριοποιήθηκαν –προκειµένου να επιτευχθεί παρεµφερής 

αριθµός ατόµων σε κάθε κατηγορία - ως εξής: 0-6 χαµηλή, 7-10 µέτρια και 11-18 υψηλή 

προσκόλληση στη µεσογειακή διατροφή. Τα αποτελέσµατα είχαν ως εξής: η υψηλή 

συγκριτικά µε τη χαµηλή προσκόλληση συνοδεύεται από σηµαντική µείωση του κινδύνου 

(ΣΚ 0,67, 95% ∆Ε 0,47-0,94), ενώ αύξηση του rMED κατά µόλις 1 µονάδα συνδέεται µε 5% 

µειωµένο κίνδυνο ανάπτυξης αδενοκαρκινώµατος στοµάχου (95% ∆Ε 0,91-0,99) (Buckland 

et al., 2010). 

 

2. ΣΚΟΠΟΣ 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η αξιολόγηση της διαγνωστικής ικανότητας του 

διατροφικού δείκτη MedDietScore και των συνιστωσών του στην πρόβλεψη του καρκίνου 

πεπτικού σωλήνα.  
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3.    ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ-ΥΛΙΚΟ 

3.1. ∆είγµα της µελέτης 

Πρόκειται για µελέτη ασθενών – µαρτύρων. Πιο αναλυτικά, κατά τη διάρκεια του 

2007-2010, 157 διαδοχικοί ασθενείς (µέσης ηλικίας 63±12 ετών) που προέρχονταν από το 

Α.Ο.Ν.Α. «Ο Άγιος Σάββας» της Αθήνας µε πρώτη διάγνωση καρκίνου στον πεπτικό σωλήνα 

(κατόπιν ιστολογικής εξέτασης) και 162 υγιή άτοµα εξοµοιωµένα κατά φύλο και ηλικιακή 

πενταετία (µέσης ηλικίας 51±14 ετών), µε βάση τα διαθέσιµα δεδοµένα, αποτέλεσαν το 

δείγµα της µελέτης.  

 

3.2 Μετρήσιµα Χαρακτηριστικά 

3.2.1 Στοιχεία εισόδου 

Από τους φακέλους των ασθενών αντλήθηκαν πληροφορίες σχετικές µε: 

� την ηµεροµηνία εισαγωγής, 

� το στάδιο/βαθµό διαφοροποίησης (=grade) της νόσου, 

� την έδρα πρωτοπαθούς εστίας, 

� την πιθανή ύπαρξη µετάστασης σε άλλο όργανο, και αν ναι το όργανο αυτό, 

� σε ύπαρξη πολύποδα µε πιθανότητα εξαλλαγής, το βαθµό δυσπλασίας και το σηµείο 

που εδράζεται 

Όλοι οι συµµετέχοντες ρωτήθηκαν σχετικά µε την παρουσία συµπτωµάτων όπως: 

� κοιλιακά άλγη 

� µετεωρισµός 

� ακούσια απώλεια βάρους 

� αίµα στα κόπρανα 

� σιδηροπενική αναιµία 

� κενώσεις µη τακτικές σε σύσταση και σε συχνότητα  

� διατήρηση καθηµερινούς κένωσης και αριθµό κενώσεων µέσα στην ηµέρα (1, 2-3, 4-

5, περισσότερες φορές την ηµέρα) 

Η ύπαρξη των συµπτωµάτων αφορούσε τους τελευταίους τρεις µήνες για τα υγιή άτοµα 

και τρεις µήνες πριν τη διάγνωση την νόσου για τους ασθενείς. Επίσης, µόνον οι ασθενείς 

ρωτήθηκαν αναφορικά µε το ακριβές χρονικό διάστηµα που είχαν αρχίσει να εµφανίζονται 

αυτά τα συµπτώµατα πριν τεθεί η διάγνωση, καθώς και το εάν έχουν υποβληθεί σε 
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χειρουργική επέµβαση (εκτοµή εντέρου, στοµάχου) ή εάν έχουν κάποιο είδος στοµίας 

(ειλεοστοµία, κολοστοµία, γαστροστοµία κλπ) 

 Τέλος, σηµειώθηκε η οµάδα αίµατος αµφότερων των οµάδων (Α, Β, ΑΒ, Ο και 

Rhesus+/-) καθώς και το εάν ακολουθούσαν σχετική φαρµακευτική αγωγή για τα 

συµπτώµατα που είχαν (στην περίπτωση που είχαν). 

3.2.2 Βιοχηµικοί δείκτες 1ης εισαγωγής 

Κατά την εισαγωγή των ασθενών στο νοσοκοµείο πραγµατοποιήθηκε σειρά βιοχηµικών 

εξετάσεων. Εξ’ αυτών το παρόν ερωτηµατολόγιο αξιολογεί: 

� Λευκά αιµοσφαίρια (WBC) 

� Αιµοσφαιρίνη (Hb)/Αιµατοκρίτης (Hct) 

� Σίδηρος (Fe) 

� Τιµές CEA 

� Τιµές CA 19-9 

 Όσον αφορά στους υγιείς, οι τιµές των παραπάνω δεικτών σηµειώθηκαν µόνο εάν οι 

αντίστοιχες εξετάσεις είχαν πραγµατοποιηθεί τους τελευταίους τρεις µήνες.  

3.2.3 Κοινωνικο-δηµογραφικά χαρακτηριστικά 

Οι δηµογραφικές παράµετροι που µετρήθηκαν µε το παρόν ερωτηµατολόγιο είναι: 

� το φύλο 

� η ηλικία (αξιολογήθηκε βάσει του έτους γέννησης) 

� η επαγγελµατική απασχόληση  

� το µορφωτικό επίπεδο 

� η οικογενειακή κατάσταση  

� η οικονοµική κατάσταση 

Όσον αφορά στην επαγγελµατική απασχόληση, οι συµµετέχοντες ρωτήθηκαν σχετικά µε 

το αν είναι άνεργοι, δηµόσιοι υπάλληλοι, ιδιωτικοί υπάλληλοι, µόνιµοι ή έκτακτοι, ελεύθεροι 

επαγγελµατίες, εισοδηµατίες, ασχολούµενοι µε τα οικιακά ή συνταξιούχοι. Επίσης όσον 

αφορά στο είδος της εργασίας, αξιολογήθηκε το αν είναι χειρωνακτική, µικτή ή καθιστική.  

 Το µορφωτικό επίπεδο αξιολογήθηκε µέσω των ετών φοίτησης σε σχολείο και σε 

σχολή.  
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Όσον αφορά στην οικογενειακή κατάσταση, τα άτοµα ρωτήθηκαν σχετικά µε το αν 

είναι άγαµοι, έγγαµοι, χήροι ή διαζευγµένοι, καθώς επίσης και σχετικά µε τον αριθµό των 

παιδιών τους. 

Οι συµµετέχοντες ρωτήθηκαν αν η οικονοµική τους κατάσταση αν είναι κακή, µέτρια, 

καλή ή πολύ καλή. 

3.2.4 Ανθρωποµετρικά στοιχεία 

Οι ανθρωποµετρικές µεταβλητές που αξιολογήθηκαν µε το παρόν ερωτηµατολόγιο 

είναι: 

� το σωµατικό βάρος (kg) 

� το ύψος (cm) 

� περιφέρεια µέσης (cm) 

Πιο αναλυτικά, οι συµµετέχοντες ρωτήθηκαν σχετικά µε το ποιο είναι το βάρος τους 

σε κιλά και το ύψος τους σε εκατοστά. Το βάρος και το ύψος αξιολογήθηκαν στο 

πλησιέστερο 0.5 cm και 100 g αντίστοιχα. ∆εν πραγµατοποιήθηκε ζύγιση ή µέτρηση του 

ύψους µε αναστηµόµετρο λόγω της κατάστασης των ασθενών και της δυσκολίας να 

πραγµατοποιηθούν οι µετρήσεις.  

Με τη βοήθεια των µεταβλητών του ύψους και του βάρους έγινε εκτίµηση του ∆είκτη 

Μάζας Σώµατος, και ακολούθως κατάταξη του ατόµου για το αν είναι λιποβαρές, 

φυσιολογικού βάρους, υπέρβαρο ή παχύσαρκο. Για τον υπολογισµό του ∆ΜΣ το βάρος σε 

κιλά διαιρέθηκε µε το ύψος σε µέτρα στο τετράγωνο. Τιµές κάτω από 18,5 kg/m2 σηµαίνουν 

ότι το άτοµο είναι λιποβαρές, τιµές 18,5-24,9 kg/m2 αντιστοιχούν σε υγιές βάρος, ∆ΜΣ 25-

29,9 αντιστοιχεί σε υπέρβαρο, 30-34,9 σε παχυσαρκία επιπέδου Ι, 35-39,9 σε παχυσαρκία 

επιπέδου ΙΙ, τιµές πάνω από 40 kg/m2 σε νοσογόνο παχυσαρκία επιπέδου ΙΙΙ (1998). 

3.2.5 Σωµατική  δραστηριότητα  

Η φυσική δραστηριότητα αξιολογήθηκε µε χρήση ηµιποσοτικού ερωτηµατολογίου. 

Τα άτοµα ρωτήθηκαν σχετικά µε τη συχνότητα που ασκούνται την εβδοµάδα: καθόλου, 

σπάνια, 1-2 φορές την εβδοµάδα, ≥ 3-4 φορές την εβδοµάδα, τον αριθµό των ετών στην 

τελευταία πενταετία που ακολουθούν αυτή τη συνήθεια, και τη διάρκεια σε λεπτά που 

ασκούνται κάθε φορά. Αναφορικά µε την ένταση της άσκησης οι συµµετέχοντες κλήθηκαν 

να την αξιολογήσουν µε µια δωδεκάβαθµη κλίµακα: 1-4: ελαφρά (αργό βάδισµα, ψάρεµα, 
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χαλαρές εκτάσεις κλπ), 5-8: µέτρια (ελαφρύ τρέξιµο, κολύµπι, ελαφρά αεροβική γυµναστική 

κλπ), 9-12: έντονη (τρέξιµο, βάρη, οµαδικά σπορ, κολύµπι, γρήγορη ποδηλασία κλπ). 

Ως φυσικά δραστήριοι ορίστηκαν εκείνοι που δήλωσαν ότι συµµετείχαν σε 

οποιαδήποτε µορφή άσκησης, επαγγελµατική ή ψυχαγωγική, τουλάχιστον µια φορά την 

εβδοµάδα για ένα έτος. Τα άτοµα που δήλωσαν ότι δε συµµετείχαν σε κανενός είδους 

δραστηριότητα µέσα στην εβδοµάδα, χαρακτηρίστηκαν ως µη δραστήριοι. 

3.2.6 Καπνιστικές συνήθειες 

Οι συµµετέχοντες ρωτήθηκαν σχετικά µε το αν είναι καπνιστές, µη καπνιστές ή 

πρώην καπνιστές, ενώ σηµειώθηκε ακόµα αν το άτοµο έχει καπνίσει έστω και µια φορά στη 

ζωή του. Ως καπνιστές ορίστηκαν όσοι ασθενείς κάπνιζαν τουλάχιστον ένα τσιγάρο την 

ηµέρα ή όσοι διέκοψαν το κάπνισµα µέσα στους προηγούµενους 12 µήνες. Ως πρώην 

καπνιστές ορίστηκαν όσοι σταµάτησαν το κάπνισµα εδώ και ένα χρόνο ή περισσότερο. Οι 

υπόλοιποι ορίστηκαν ως µη καπνιστές ή περιστασιακοί καπνιστές.  

Στην περίπτωση που το άτοµο ήταν καπνιστής ή πρώην καπνιστής, απάντησε στο 

πόσα τσιγάρα καπνίζει την ηµέρα, πόσα έτη συνολικά καπνίζει και πόσα έτη έχει διακόψει το 

κάπνισµα (ένα το έχει διακόψει), καθώς επίσης και το είδος του καπνού που προτιµά: ελαφρά 

τσιγάρα, καπνός, µε υψηλή περιεκτικότητα ή άφιλτρα τσιγάρα. Οι συµµετέχοντες ρωτήθηκαν 

επίσης σχετικά µε το αν κάπνιζαν στο παρελθόν τσιγάρο και τώρα πούρο ή πίπα, αν 

καπνίζουν στο χώρο εργασίας τους, στο σπίτι ή µπροστά στα παιδιά τους. 

 Όσον αφορά στην αξιολόγηση του παθητικού καπνίσµατος, τα άτοµα ρωτήθηκαν για 

το αν καπνίζουν άλλα άτοµα στο χώρο εργασίας τους για περισσότερα από 30 λεπτά την 

ηµέρα και για το αν καπνίζουν άλλα άτοµα του περιβάλλοντός τους, όπως σύντροφοι, γονείς, 

παιδιά ή συγκάτοικοι για περισσότερα από 30 λεπτά την ηµέρα και τέλος για το πόσα χρόνια 

εκτίθενται σε παθητικό κάπνισµα. 

3.2.7 ∆ιατροφικές συνήθειες 

Το MedDietScore 

Για την αξιολόγηση των συνολικών διατροφικών συνηθειών και για την πρόληψη 

πιθανής συνέργιας µε άλλες διατροφικές συνήθειες σχετικά µε την υπόθεση που εξετάστηκε, 

χρησιµοποιήθηκε το MedDietScore (Panagiotakos et al., 2006), ένας διατροφικός δείκτης που 

αποτιµά την προσκόλληση στις αρχές τις µεσογειακής διατροφής.  

Πιο αναλυτικά, τα άτοµα ρωτήθηκαν πόσο συχνά κατανάλωναν τα εξής : 
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� µη επεξεργασµένα δηµητριακά (ολικής άλεσης ψωµί, ζυµαρικά, ρύζι κλπ) 

� πατάτες 

� φρούτα 

� λαχανικά 

� όσπρια 

� ψάρια 

� κόκκινο κρέας και παράγωγα  

� πουλερικά 

� γαλακτοκοµικά προϊόντα (τυρί, γάλα, γιαούρτι) 

� ελαιόλαδο στο µαγείρεµα (φορές/ εβδοµάδα) 

� αλκοολούχα ποτά (ml/ηµέρα, 100ml = 1ποτήρι) 

Η συχνότητα κατανάλωσης αφορούσε το χρόνο πριν τεθεί η διάγνωση του καρκίνου για 

τους ασθενείς και τον τελευταίο χρόνο για τους µάρτυρες. 

Η βαθµολογία είχε ως εξής: για τα µη-επεξεργασµένα δηµητριακά, τα φρούτα και 

λαχανικά, τα όσπρια, το ελαιόλαδο, τα ψάρια και οι πατάτες το άτοµο βαθµολογήθηκε µε 0 

όταν δήλωνε ότι δεν τα κατανάλωνε, µε 1 όταν κατανάλωνε 1-4µερίδες/µήνα, 2 για 5-8 

µερίδες/µήνα, 3 για 9-12 µερίδες/µήνα, 4 για 13-18 µερίδες/µήνα και 5 για >18 µερίδες/µήνα.  

Από την άλλη πλευρά, για το κρέας και τα κρεατοσκευάσµατα, τα πουλερικά και τα 

γαλακτοκοµικά προϊόντα χρησιµοποιήθηκε αντίστροφη κλίµακα βαθµολόγησης. ∆ηλαδή το 

άτοµο βαθµολογήθηκε µε 5 όταν δήλωνε µηδενική ή πολύ χαµηλή κατανάλωση µέχρι και 0 

όταν ανέφερε σχεδόν καθηµερινή κατανάλωση. Ειδικά για το αλκοόλ, σκορ 5 δόθηκε στα 

άτοµα που κατανάλωναν <300ml/ηµέρα, 0 για >700 ml/ηµέρα και 1-4 για 300, 400-500, 600 

και 700 ml/ηµέρα αντίστοιχα (τα 100 ml περιέχουν 12g αιθανόλης).  

Συνεπώς το συνολικό σκορ που προέκυπτε µετά από άθροιση του σκορ για κάθε 

κατηγορία τροφίµου κυµαινόταν από 0-55, µε τα υψηλά σκορ να αντανακλούν και 

µεγαλύτερη συµµόρφωση στη Μ∆. 

 

Γενικότερη αξιολόγηση της διατροφικής πρόσληψης: 

Επίσης, οι ασθενείς ρωτήθηκαν αναφορικά µε το: 

� µέγεθος της µερίδας φαγητού που καταναλώνουν συνήθως συγκριτικά µε αυτή του 

εστιατορίου (µικρότερη, ίδια, µεγαλύτερη), 

� την εφαρµογή συγκεκριµένης διατροφική δίαιτα και το είδος αυτής, 
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� την πρόσληψη αναψυκτικών, το είδος που επιλέγεται (τύπου cola, τύπου Sprite, 

ανθρακούχοι χυµοί, αναψυκτικά χωρίς ζάχαρη) και η ποσότητα αναψυκτικού που 

καταναλώνεται ηµερησίως (ποτήρια 250ml), 

� τη συχνότητα κατανάλωσης έτοιµου φαγητού την εβδοµάδα, είτε ως πρόγευµα, είτε 

ως γεύµα ή ως δείπνο (π.χ. από fast-food, ψησταριά, ταβέρνα) (0, 1-2, 3-4, >4 φορές 

την εβδοµάδα) 

� την προσθήκη αλατιού στο πιάτο (ναι, όχι) 

� την κατανάλωση αλλαντικών και παστών (φορές/ εβδοµάδα) 

� την κατανάλωση αυγών (τεµάχια/ εβδοµάδα) 

� την κατανάλωση γλυκισµάτων και σνακ (φορές/ εβδοµάδα) 

� την κατανάλωση ξηρών καρπών (φορές/ εβδοµάδα) 

� το είδος του ελαίου που χρησιµοποιούσαν στο καθηµερινό τους φαγητό (ελαιόλαδο, 

σπορέλαιο, βούτυρο, µαργαρίνη) 

� τη λιποπεριεκτικότητα του γάλακτος και γιαουρτιού που προτιµούσαν (πλήρες, 

χαµηλών λιπαρών, άπαχο)  

� το είδος του τυριού που προτιµούσαν (άσπρο, κίτρινο, χαµηλών λιπαρών) 

� την κατανάλωση ψωµιού (ναι, όχι) και σε περίπτωση που η απάντηση είναι 

καταφατική το είδος του ψωµιού (λευκό, ολικής άλεσης) 

� την κατανάλωση γλυκαντικών ουσιών (ναι, όχι) 

� την συστηµατική κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών (3-4 φορές/ εβδοµάδα) (ναι, 

όχι), µε την οποία αξιολογήθηκε το κατά πόσο οι ασθενείς καταναλώνουν αλκοόλ, το 

είδος του ποτού που καταναλώνουν συνήθως (µπύρα, κρασί λευκό, κρασί κόκκινο, 

Whisky, άλλο), και την ποσότητα που καταναλώνουν (0-1, 1-2, 3-4, πάνω από 4 

ποτήρια κρασί). Η ποσότητα µετρήθηκε σε ποτήρια κρασιού γιατί αυτό 

καταναλώνουν οι περισσότεροι ασθενείς (1 ποτήρι κρασί =100ml=12g αιθανόλης). Σε 

περίπτωση που οι ασθενείς καταναλώνουν άλλο είδος ποτού, έγινε αναγωγή της 

ποσότητας αλκοόλ που αυτό περιέχει σε ποτήρια κρασιού. 

� την καθηµερινή κατανάλωση καφέ, τον τύπο του καφέ που προτιµάται (ελληνικός, 

νες/cappuccino, φίλτρου, χωρίς καφεΐνη) και το πόσα φλιτζάνια καφέ 

καταναλώνονται την ηµέρα (0-1, 1-2, 3-5, πάνω από 5). Ο βραστός καφές περιέχει 56 

mg ανά 100 gr καφεΐνης, ενώ ο καφές φίλτρου περιλαµβάνει 49 mg καφεΐνης ανά 100 

gr αντίστοιχα (Cornelis and El-Sohemy, 2007). Επιπλέον ο ελληνικός καφές περιέχει 
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0.3-6.7 mg/100ml καφεστόλης και 0.1-7.1 mg/100 ml καρβαχόλης, σε αντίθεση µε 

τον καφέ φίλτρου που περιέχει µόλις 0-0.1mg/100 ml από αυτά τα διτερπένια 

(Ranheim and Halvorsen, 2005). 

� τη συστηµατική κατανάλωση τσαγιού (3-5 φορές/ εβδοµάδα) (ναι, όχι) και αν ναι, την 

ποσότητα σε ηµερήσια βάση (1, 2-3, 4-5, >5 φλιτζάνια την ηµέρα) 

� τον τύπου τσαγιού που έπιναν συνήθως (βουνού, µαύρο, πράσινο) 

� την ποσότητα νερού που έπιναν καθηµερινά (αριθµό ποτηριών την ηµέρα, 1 

ποτήρι=250ml) 

� τη θερµοκρασία που προτιµούσαν το φαγητό τους (ζεστό, κρύο, χλιαρό) 

� τον αριθµό των γευµάτων µέσα στη µέρα (όχι ο σκέτος καφές) (1, 2, 3, 4, 5, >5 

γεύµατα/ µέρα) 

� την καθηµερινή λήψη πρωινού (ναι, όχι) και τη συχνότητα αυτού (φορές/ εβδοµάδα) 

� το είδος αυτού σε περίπτωση καθηµερινής λήψης (καφές, γάλα, χυµός, τσάι, 

δηµητριακά, φρούτο, µαργαρίνη και µαρµελάδα, άλλο) 

� το είδος τω µαγειρικών σκευών που χρησιµοποιούσαν (ανοξείδωτα, αντικολλητικά, 

άλλο, εµαγιέ) 

� τη χρήση αντικολλητικού τηγανιού (ναι, όχι) 

� τον τρόπο πλύσης των φρούτων και λαχανικών (νερό, νερό και σαπούνι) 

 

Ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων 

Τέλος, για την επίτευξη µιας περισσότερο εµπεριστατωµένης αξιολόγησης των 

διατροφικών συνηθειών έγινε χρήση ενός ειδικά σχεδιασµένου ερωτηµατολογίου συχνότητας 

κατανάλωσης τροφίµων. Πιο αναλυτικά χρησιµοποιήθηκε συνδυασµός µη ποσοτικών και µη 

ποσοτικών ερωτήσεων, ανάλογα µε το είδος του τροφίµου που µελετήθηκε.  

Το πρώτο µέρος του ερωτηµατολογίου είναι ποσοτικό και οι ασθενείς ρωτήθηκαν 

σχετικά µε το πόσο συχνά (α: ποτέ/σπάνια, β: 1-3 φορές το µήνα, γ: 1-2 φορές την εβδοµάδα, 

δ: 3-6 φορές την εβδοµάδα, ε: 1φορά την ηµέρα και στ: ≥ 2 φορές την ηµέρα) καταναλώνουν: 

� γάλα/ γιαούρτι πλήρες (1 ποτήρι/ 1 κεσεδάκι)  

� γάλα/ γιαούρτι χαµηλό σε λιπαρά (1 ποτήρι/ 1 κεσεδάκι) 

� τυρί κίτρινο (30g) 

� τυρί άσπρο (30g) 

� τυρί άπαχο ή χαµηλό σε λιπαρά (light, κότατζ) (30g) 
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� ψωµί άσπρο (1 φέτα 30g ή 1 φέτα του τοστ), φρυγανιά (2 τεµάχια) 

� ψωµί ολικής άλεσης (1 φέτα 30g ή 1 φέτα του τοστ), φρυγανιά (2 τεµάχια) 

� κουλούρι Θεσσαλονίκης, πίτα (σουβλάκι), ψωµάκια µπέργκερ (1 τεµάχιο) 

� κριτσίνια (2 λεπτά), παξιµάδια (1 µέτριο), κουλούρια (2 µέτρια) 

� δηµητριακά πρωινού (1/2 φλιτζάνι), µπάρες δηµητριακών (1 τεµάχιο) 

� ρύζι λευκό (1 φλιτζάνι) 

� ρύζι καστανό (1 φλιτζάνι) 

� µακαρόνια, κριθαράκι, χυλοπίτες, άλλα ζυµαρικά (1 φλιτζάνι) 

� ζυµαρικά ολικής άλεσης (1 φλιτζάνι) 

� πατάτες βραστές, φούρνου, πουρές (1 µέτρια, ½ φλιτζάνι) 

� πατάτες τηγανητές (1/2 µερίδα εστιατορίου) 

� µοσχάρι (µπριζόλα, µπιφτέκι, κεφτεδάκια, κιµάς) (150g) 

� κοτόπουλο/ γαλοπούλα (όλα τα είδη) (150g) 

� χοιρινό (µπριζόλα, κοµµάτι, σουβλάκι) (150g) 

� αρνί, κατσίκι, κυνήγι, παϊδάκια (150g) 

� αλλαντικά (1 φέτα) 

� λουκάνικα/ κρεατοσκευάσµατα άπαχα ή light (όπως παραπάνω) 

� ψάρια (150g) 

� θαλασσινά (χταπόδι, καλαµάρι, γαρίδες) (150g) 

� όσπρια (π.χ. φακές, φασόλια, ρεβίθια) (1 πιάτο) 

� ωµά λαχανικά (1 φλιτζάνι) 

� βραστά λαχανικά (1 φλιτζάνι) 

� φρούτα (1 ολόκληρο µέτριο τεµάχιο ή ½ φλιτζάνι) 

� χυµούς φρούτων (1 ποτήρι) 

� αποξηραµένα φρούτα (1/4 φλιτζάνι) 

� ξηροί καρποί, σπόροι (1 φλιτζανάκι καφέ) 

� πίτες σπιτικές (π.χ. τυρόπιτα, σπανακόπιτα) (1 κοµµάτι) 

� πίτες έτοιµες (1 κοµµάτι) 

� γλυκά ταψιού (1 τεµάχιο) 

� γλυκά κουταλιού, κοµπόστα, ζελέ (1 µερίδα) 

� πάστες, τάρτα (1 τεµάχιο) 

� κρουασάν (1), γκοφρέτες (1 µέτρια), κέικ (1 φέτα), µπισκότα (3-4) 
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� σοκολάτα (όλα τα είδη) (1 µέτρια ≈ 60g) 

� παγωτό, µιλκ σέικ, κρέµα, ρυζόγαλο (1 τεµάχιο) 

� πατατάκια, γαριδάκια, ποπ κορν (1 σακουλάκι ≈ 70g) 

� µέλι, µαρµελάδα, ζάχαρη (π.χ. σε ψωµί, καφέ) (1 κουταλάκι του γλυκού) 

� ελιές (10 µικρές/ 5 µεγάλες) 

� κρασί (1 ποτήρι = 125ml) 

� µπύρα (1 ποτήρι = 240ml) 

� άλλο είδος αλκοόλ (1 ποτό) 

� αναψυκτικά (1 κουτί = 330ml) 

� αναψυκτικά light (1 κουτί = 330ml) 

� καφές (1 φλιτζάνι ή 1 ποτήρι) 

� τσάι, άλλα αφεψήµατα ( 1 φλιτζάνι) 

� µαγιονέζα, σός (1 κουταλιά της σούπας) 

� µαγιονέζα/ σας light (1 κουταλιά της σούπας) 

Οι µη ποσοτικές ερωτήσεις του ερωτηµατολογίου αφορούσαν:  

� το είδος του λίπους που χρησιµοποιείται και τη συχνότητα κατανάλωσης αυτού 

(ελαιόλαδο, σπορέλαιο, µαργαρίνη, βούτυρο) 

� την κατανάλωση του ορατού λίπους και της πέτσας στο κρέας (όλο, περισσότερο, 

µέρος, καθόλου) 

� την κατανάλωση βιολογικών προϊόντων ή προϊόντων σόγιας (ναι, όχι) 

3.2.8 Ψυχολογική αξιολόγηση 

Η ψυχολογική αξιολόγηση έγινε µε βάση την κλίµακα του κέντρου Επιδηµιολογικών 

Μελετών Κατάθλιψης CES-D, η οποία έχει σχεδιαστεί για τον έλεγχο της καταθλιπτικής 

συµπτωµατολογίας στο γενικό πληθυσµό. Στο παρόν ερωτηµατολόγιο αυτό 

συµπεριλήφθησαν 15 ερωτήσεις, που αφορούσαν την περίοδο των τριών µηνών πριν την 

εµφάνιση της νόσου για την οµάδα των ασθενών και την περίοδο των τελευταίων 3 µηνών 

για την οµάδα των µαρτύρων. Οι συµµετέχοντες κλήθηκαν να απαντήσουν πόσο συχνά στο 

προαναφερθέν διάστηµα: 

� ∆ΕΝ ήταν ικανοποιηµένοι από τους ρυθµούς της ζωής τους  

� ∆υσκολεύτηκαν να κοιµηθούν το βράδυ 

� Ένιωθαν να επωµίζονται περισσότερες ευθύνες από όσες µπορούσαν  

� Αισθάνονταν τους γύρω τους να τους εκτιµούν και να τους σέβονται 
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� Ήταν ικανοποιηµένοι από τις κοινωνικές τους συναναστροφές  

� Ήταν ικανοποιηµένοι από τις επιδόσεις στη δουλειά τους 

� Αισθάνονταν ελευθερία στην εργασία τους 

� Αισθάνονταν ότι η εργασία τους διεισδύει στη προσωπική τους ζωή 

� Είχαν οικονοµική ασφάλεια και σιγουριά από τη δουλειά τους  

� Η αµοιβή τους ήταν ικανοποιητική για την εργασία τους 

� Είχαν αρκετό χρόνο για τον εαυτό τους  

� Θα χαρακτήριζαν την επικοινωνία µε το σύντροφο τους ικανοποιητική 

� Πιέζονταν στη σχέση τους 

� Μπορούσαν να στηριχθούν στην οικογένεια τους για κάποιο πρόβληµα 

� Το οικογενειακό τους περιβάλλον τους επηρέαζε στη λήψη αποφάσεων 

Οι απαντήσεις των ερωτήσεων κατηγοριοποιήθηκαν σε 5 διαβαθµίσεις: καθόλου (0-5 

ηµέρες), λίγο (5-15 ηµέρες), αρκετά (15-45 ηµέρες), πολύ (45-60 ηµέρες) και, πάρα πολύ 

(>60 ηµέρες).  

Οι ερωτήσεις βαθµολογήθηκαν µε µια κλίµακα 0-4, µε τις ερωτήσεις 1, 2, 3, 8, 13, 15 να 

βαθµολογούνται µε αύξουσα κλίµακα: 0-5 ηµέρες=0, 5-15 ηµέρες=1, 15-45 ηµέρες=2, 45-60 

ηµέρες=3, πάνω από 60 ηµέρες=4 και τις ερωτήσεις 4, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 12, 14 µε φθίνουσα 

κλίµακα: 0-5 ηµέρες=4, 5-15 ηµέρες=3, 15-45 ηµέρες=2, 45-60 ηµέρες=1, πάνω από 60 

ηµέρες=0. Με βάση αυτή τη βαθµολόγηση των δεκαπέντε ερωτήσεων υπολογίστηκε το 

συνολικό ψυχολογικό σκορ, µε τα υψηλότερα σκορ να αντικατοπτρίζουν  βαρύτερη 

κατάθλιψη.  

  

3.2.9 Ιατρικό οικογενειακό και ατοµικό ιστορικό 

Οι συµµετέχοντες ρωτήθηκαν ακόµη σχετικά µε την ύπαρξη στην οικογένεια: 

ιστορικού καρκίνου του πεπτικού συστήµατος, ιστορικού καρκίνου του παχέος εντέρου, 

άλλου είδους καρκίνου, κληρονοµικού συνδρόµου πολυποδιάσης. Σε περίπτωση καταφατικής 

απάντησης ζητήθηκε ο προσδιορισµός του προσώπου στην οικογένεια που έπασχε από την 

αντίστοιχη νόσο (πατέρας, µητέρα, αδελφός, αδελφή, άλλος συγγενής) 

Επιπλέον, αντλήθηκαν πληροφορίες σχετικά µε το ατοµικό ιστορικό του ατόµου. Πιο 

συγκεκριµένα, τα άτοµα ρωτήθηκαν: 

� αν έχουν ατοµικό ιστορικό αδενωµατώδων πολυπόδων στο έντερο και α ναι, αν έχουν 

υποβληθεί σε χειρουργική αφαίρεση αυτών 
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� αν έπασχαν από νόσο του Crohn ή ελκώδη κολίτιδα  

� αν είχαν υποβληθεί σε χολοκυστεκτοµή  

� αν έπασχαν από έλκος ή γαστρίτιδα 

Σε περίπτωση που απάντησαν ναι, ρωτήθηκαν αν ακολουθούσαν κάποια 

συγκεκριµένη διατροφική δίαιτα αν έπαιρναν φάρµακα για αυτό το λόγο. 

3.2.10 Εργαστηριακά στοιχεία 

Με συγκεκριµένες εργαστηριακές εξετάσεις (εξετάσεις κατά την είσοδο στο 

νοσοκοµείο για τους ασθενείς και εξετάσεις τελευταίων τριών µηνών για τους µάρτυρες) 

αξιολογήθηκε η παρουσία: 

� υπέρτασης (Αρτηριακή πίεση)  

� υπερλιπιδαιµίας (τριγλυκερίδια, ολική χοληστερόλη, HDL χοληστερόλη, LDL 

χοληστερόλη), 

� υψηλού σακχάρου  (σάκχαρο νηστείας) Σε περίπτωση ύπαρξης διαβήτη καταγράφηκε 

ο αριθµός των ετών από τη διάγνωση καθώς και ο τρόπος ρύθµισης του σακχάρου 

(δίαιτα, αντιδιαβητικά δισκία, ινσουλίνη). Οι ασθενείς ρωτήθηκαν επιπλέον εάν το 

σάκχαρό τους ήταν καλά ρυθµισµένο πριν την εκδήλωση του καρκίνου στο πεπτικό 

σωλήνα, 

� δυσλειτουργίας στο θυρεοειδή (υποθυρεοειδισµός, υπερθυρεοειδισµός). Οι ασθενείς 

απάντησαν και σε αυτήν την ερώτηση σχετικά µε τα έτη που έπασχαν πριν τη 

διάγνωση της νόσου. 

Τέλος, συλλέχθηκαν πληροφορίες σχετικά µε τη συστηµατική λήψη ασπιρίνης, στατινών 

ή συµπληρωµάτων βιταµινών ή διατροφής και το είδος αυτών (πολυβιταµινούχα, ω-3 λιπαρά 

οξέα, ασβέστιο-βιταµίνη D,σίδηρος, άλλο) 

 

3.3 Βιοηθική 

Η παρούσα έρευνα βασίζεται σε επιστηµονικές αρχές και σχεδιάστηκε σύµφωνα µε 

τις αρχές της διακήρυξης του Ελσίνκι (Ν. 1492/1950, Υπ. Αποφ. Α6/10983/1/1984). Όλα τα 

άτοµα ήταν ενηµερωµένα για τους σκοπούς της µελέτης και συνφώνησαν να δώσουν τη 

ζητούµενη πληροφορία. Η µελέτη είχε την έγκριση της επιστηµονικής επιτροπής του 

Γ.Νοσοκοµείου «Άγιος Σάββας»  
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3.4 Στατιστική ανάλυση 

 Για την παρουσίαση των δεδοµένων της έρευνας χρησιµοποιήθηκε η µέση τιµή ± 

τυπική απόκλιση για τις συνεχείς µεταβλητές, καθώς επίσης οι απόλυτες και σχετικές 

συχνότητες για τις κατηγορικές µεταβλητές.  

Τα στατιστικά κριτήρια που χρησιµοποιήθηκαν για τον έλεγχο  διαφορών των µέσων 

τιµών µεταξύ των οµάδων είναι ο ζευγαρωτός έλεγχος t του Student για την αξιολόγηση των 

συνεχών µεταβλητών που ακολουθούν την κανονική κατανοµή, το Mann-Whitney test για 

την αξιολόγηση των συνεχών µεταβλητών που δεν ακολουθούν την κανονική κατανοµή και 

το x2-test για την αξιολόγηση των συσχετίσεων µεταξύ ποιοτικών µεταβλητών και των 

οµάδων της µελέτης. Ο έλεγχος κανονικότητας µιας συνεχούς µεταβλητής πριν την 

πραγµατοποίηση του ελέγχου συσχέτισης έγινε µε τη βοήθεια των ιστογραµµάτων  

Η εκτίµηση της πιθανότητας εµφάνισης καρκίνου στον πεπτικό σωλήνα ανάλογα µε 

το MedDietScore πραγµατοποιήθηκε βάσει του υπολογισµού των σχετικού λόγου και του 

αντίστοιχου 95% διαστήµατος εµπιστοσύνης µέσω της λογαριθµιστικής παλινδρόµησης.  

Η διαγνωστική αξία του MedDietScore αποτιµήθηκε µε τον υπολογισµό της καµπύλης 

λειτουργικών χαρακτηριστικών (Receiver Operating Characteristic Curve, ROC) και το 

εµβαδόν κάτω από την καµπύλη. Οι καµπύλες λειτουργικών χαρακτηριστικών (Receiver 

Operating Characteristic Curve, ROC)  αποτελούν ένα εξαιρετικά χρήσιµο εργαλείο στην 

κλινική διαγνωστική. Χρησιµοποιούνται για την αξιολόγηση και σύγκριση της διαγνωστικής 

ποιότητας των διαγνωστικών δοκιµασιών και των διάφορων διαγνωστικών παραµέτρων, 

καθώς επίσης για την εύρεση του ιδανικού διαχωριστικού ορίου, δηλαδή της τιµής η οποία 

οριοθετεί το θετικό από το αρνητικό αποτέλεσµα µιας δοκιµασίας. Η καµπύλη ROC 

απεικονίζει γραφικά τη σχέση µεταξύ του ποσοστού των ορθώς θετικών περιπτώσεων 

(Ευαισθησία) προς το ποσοστό των ψευδώς θετικών περιπτώσεων (1 – Πιστότητα). Συνεπώς, 

όσο η καµπύλη πλησιάζει την άνω αριστερή γωνία του τετραγώνου τόσο αυξάνει η 

διαγνωστική ποιότητα της δοκιµασίας που µελετάται. 

Τέλος, πραγµατοποιήθηκε διακρίνουσα ανάλυση ώστε να εξεταστεί ο ρόλος των 

επιµέρους συστατικών του MedDietScore στη διάκριση των δύο οµάδων. Για την ιεράρχηση 

των µεταβλητών χρησιµοποιήθηκε το λ του Wilk (τιµές 0-1, όσο µικρότερες τόσο καλύτερη η 

διακριτική ικανότητα).  

Επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας θα θεωρηθεί το 5%. Η στατιστική ανάλυση 

έγινε µε τη βοήθεια του στατιστικού προγράµµατος SPSS 14. 
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4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

4.1 Περιγραφικά χαρακτηριστικά 

Ο πίνακας 4.1.1 παρουσιάζει την κατανοµή των κοινωνικο-δηµογραφικών, κλινικών 

χαρακτηριστικών και χαρακτηριστικών του τρόπου ζωής των συµµετεχόντων. 

 

Πίνακας 4.1.1 Κοινωνικο-δηµογραφικά, κλινικά και  χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής 

του δείγµατος της µελέτης 

 Ασθενείς Υγιείς p 

Ν (%) 157 (49) 162 (51)  

Ηλικία (έτη) 63±12 51±14 <0.001 

Άρρεν φύλο Ν(%) 86 (55) 61 (38) 0.002 

∆είκτης µάζας σώµατος (kg/cm2) N(%) 26±4.2 27±4.5 0.005 

Φυσική δραστηριότητα N(%)   0.013 

� Ποτέ 28 (19) 16 (9.9)  

� Σπάνια 26 (17) 44 (27)  

� 1-2 φορές /εβδοµάδα 26 (17) 39 (24)  

� >3 φορές την εβδοµάδα 74 (48) 61 (38)  

Κάπνισµα στο παρόν Ν (%) 41 (26) 50 (31) 0.348 

Έτη καπνίσµατος (έτη)  13±15 21±20 <0.001 

Κάπνισµα στο παρελθόν Ν (%) 97 (63) 81 (50) 0.024 

Κάπνισµα οποιαδήποτε στιγµή Ν (%) 100 (64) 85 (53) 0.036 

Ιστορικό πεπτικού σωλήνα N (%) 50 (33) 24 (15) <0.001 

 

Παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο οµάδων όσον αφορά 

στο δείκτη µάζας σώµατος, τη φυσική δραστηριότητα, τα έτη καπνίσµατος, το κάπνισµα στο 

παρελθόν και οποιαδήποτε στιγµή στη ζωή του ατόµου και το οικογενειακό ιστορικό 

πεπτικού σωλήνα.  Κλινικά σηµαντικά ευρήµατα αποτελούν οι διαφορές τόσο στην ύπαρξη 

ιστορικού καρκίνου στην πεπτική οδό όσο και στις καπνιστικές συνήθειες. Αντίθετα οι 

διαφορές που παρατηρήθηκαν στο δείκτη µάζας σώµατος και τη φυσική δραστηριότητα δεν 

έχουν κλινικό ενδιαφέρον.  
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Σηµειώνεται ότι παρατηρήθηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές στην ηλικία και το 

φύλο, γεγονός που αντικατοπτρίζει µη αποτελεσµατική εξοµοίωση ως προς τις δύο 

µεταβλητές.  

 

Ο πίνακας 4.1.2 παρουσιάζει την κατανοµή της συχνότητας κατανάλωσης των 

επιµέρους συστατικών του διατροφικού δείκτη MedDietScore και του σκορ αυτού σε 

ασθενείς και υγιείς. Οι τιµές του πίνακα αντιπροσωπεύουν τη βαθµολόγηση των 

συµµετεχόντων για κάθε κατηγορία του MedDietScore, η οποία αντικατοπτρίζει την 

κατανάλωση της συγκεκριµένης οµάδας τροφίµων (µερίδες/εβδοµάδα, φορές/εβδοµάδα ή 

ml/εβδοµάδα). 

 

Πίνακας 4.1.2 ∆ιατροφικές συνήθειες του δείγµατος 

 Ασθενείς Υγιείς p 

Μη επεξεργασµένα δηµητριακά (1) 0.9±1.2 1.4±1.4 <0.001 

Πατάτες (2) 1.3±0.62 1.2±0.66 0.324 

Φρούτα (3)  2.6±1.3 2.7±1.4 0.391 

Λαχανικά (4)  1.7±0.86 2.0±0.98 0.005 

Όσπρια (5)  1.9±0.81 1.9±0.63 0.717 

Ψάρια (6)  1.9±0.91 2.0±1.0 0.234 

Κόκκινο κρέας και παράγωγα (7) 3.4±1.0 3.4±0.98 0.094 

Πουλερικά (8) 4.8±0.69 4.6±0.96 0.054 

Γαλακτοκοµικά (9) 3.6±1.4 4.0±1.2 0.021 

Ελαιόλαδο στο µαγείρεµα (10) 4.7±0.51 4.9±0.61 0.776 

Αλκοολούχα ποτά (11) 2.0±2.3 2.9±2.4 0.001 

MedDietScore (0-55) 29±4.1 31±5.1 0.008 

 

Στατιστικά σηµαντική διαφορά παρατηρήθηκε όσον αφορά στην κατανάλωση 

ανεπεξέργαστων δηµητριακών, λαχανικών, πουλερικών, γαλακτοκοµικών, αλκοολούχων 

ποτών και το συνολικό MedDietScore σκορ στους µέσους όρους µεταξύ ασθενών και υγιών. 
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4.2 Λογαριθµιστική παλινδρόµηση 

Ο πίνακας 4.2.1 παρουσιάζει τα αποτελέσµατα της πολλαπλής λογαριθµιστικής 

παλινδρόµησης, που πραγµατοποιήθηκε µε σκοπό την αξιολόγηση της πιθανότητας 

εµφάνισης καρκίνου στον πεπτικό σωλήνα, ανάλογα µε το βαθµό προσκόλλησης στις αρχές 

της µεσογειακής δίαιτας, η οποία αποτιµήθηκε µε τη βοήθεια του διατροφικού δείκτη 

MedDietScore. 

 

Πίνακας 4.2.1 Αποτελέσµατα της λογαριθµιστικής παλινδρόµησης. 

 Σχετικός λόγος 95% διάστηµα εµπιστοσύνης 

MedDietScore (εύρος 0-55) 0.867 0.812 – 0.926 

Ηλικία (έτη) 1.088 1.062 – 1.115 

Άρρεν φύλο (Ν %) 1.617 0.927 – 2.818 

∆ΜΣ (kg/m2) 0.890 0.833 – 0.951 

Κάπνισµα στο παρόν (Ν/Ο) 0.735 0.397 – 1.360 

Φυσική δραστηριότητα    

� Ποτέ 1 - 

� Σπάνια 0.339 0.127 – 0.905 

� 1-2 φορές/εβδοµάδα 0.407 0.153 – 1.084 

� ≥ 3 φορές/εβδοµάδα 0.533 0.224 – 1.268 

Ιστορικό καρκίνου στον πεπτικό σωλήνα 2.766 1.425 – 5.370 

 

Αφού λήφθηκαν υπόψη η ηλικία, το φύλο, ο δείκτης µάζας σώµατος, η φυσική 

δραστηριότητα, οι καπνιστικές συνήθειες και η ύπαρξη οικογενειακού ιστορικού καρκίνου 

στον πεπτικό σωλήνα, η ανάλυση των δεδοµένων έδειξε ότι αύξηση ενός βαθµού στο 

MedDietScore µειώνει 0.867 (95% ∆Ε=0,812-0,926) φορές την πιθανότητα εµφάνισης 

καρκίνου στον πεπτικό σωλήνα. 

 

4.3 ∆ιακρίνουσα ανάλυση 

Προκειµένου να εξεταστεί η µεµονωµένη επίδραση κάθε συνιστώσας του 

MedDietScore στη διάκριση των δύο οµάδων πραγµατοποιήθηκε διακρίνουσα ανάλυση. Για 

την ιεράρχηση των µεταβλητών (στις οποίες οι διαφορές των δύο οµάδων είναι στατιστικά 
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σηµαντικές) ως προς την ικανότητα να διαχωρίζουν τους ασθενείς από τους υγιείς 

λαµβάνονται υπόψη τα λ του Wilk. Όσο πιο µικρό το λ της µεταβλητής τόσο µεγαλύτερη η 

διαχωριστική ικανότητά της. 

 

Ο πίνακας 4.3.1 παρουσιάζει τα αποτελέσµατα της διακρίνουσας ανάλυσης  για τον 

έλεγχο ισότητας των µέσων στις δύο οµάδες. Ο δείκτης λ του Wilk δίπλα σε κάθε µεταβλητή 

εκφράζει το ποσοστό της διακύµανσης του σκορ της διακρίνουσας ανάλυσης που δεν 

ερµηνεύεται από τις διαφορές των δύο οµάδων της συγκεκριµένης µεταβλητής. Οι 

µεταβλητές ιεραρχήθηκαν ως προς τη διαχωριστική τους ικανότητα, λαµβάνοντας υπόψη τη 

στατιστική σηµαντικότητα. 

 

Πίνακας 4.3.1 Αποτελέσµατα της διακρίνουσας ανάλυσης   

 λ του Wilk  p 

Μη επεξεργασµένα δηµητριακά 0.962 <0.001 

Αλκοολούχα ποτά 0.964 0.001 

Λαχανικά 0.976 0.006 

Γαλακτοκοµικά 0.980 0.013 

Πουλερικά 0.987 0.042 

Κόκκινο κρέας και παράγωγα 0.991 0.094 

Ψάρια 0.996 0.234 

Φρούτα 0.998 0.430 

Πατάτες  0.998 0.401 

Ελαιόλαδο 1.000 0.842 

Όσπρια 1.000 0.711 

 

Όπως φαίνεται στον παραπάνω πίνακα, η ιεράρχηση των στατιστικά σηµαντικών 

συνιστωσών µε φθίνουσα διαχωριστική ικανότητα έχει ως εξής: µη επεξεργασµένα 

δηµητριακά, αλκοολούχα ποτά, λαχανικά, γαλακτοκοµικά και πουλερικά. Το ποσοστό της 

διακύµανσης του σκορ της διακρίνουσας ανάλυσης που ερµηνεύεται από τις διαφορές των 

δύο οµάδων για τις παραπάνω µεταβλητές είναι 3.8%, 3.6%, 2.4%, 2.0% και 1.3% 

αντίστοιχα.  
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Ολοκληρώνοντας τα συµπεράσµατα από τη διακρίνουσα ανάλυση, αναφέρονται δύο 

σηµαντικές παράµετροι της ανάλυσης που αφορούν τη συνολική συνάρτηση. Πρώτον, 

µεγάλη σηµασία στη διακρίνουσα ανάλυση έχει ο βαθµός συσχέτισης που έχουν οι 

µεταβλητές µε τη συνάρτηση. Στη συγκεκριµένη περίπτωση προκύπτει συσχέτιση 0.314, που 

σηµαίνει ότι 31.4% της µεταβλητότητας στα σκορ της διακρίνουσας ανάλυσης µπορεί να 

αποδοθεί στο µοντέλο. Αυτό συνεπάγεται µέτρια διαχωριστική ικανότητα του µοντέλου.  

∆εύτερον, ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει το λ του Wilk για τη συνολική συνάρτηση. Η 

τιµή του λ είναι 0.901, που σηµαίνει ότι 9.9% της διακύµανσης του σκορ της συνάρτησης 

ερµηνεύεται από το σύνολο των 11 συνιστωσών του µοντέλου. 

 

4.4 ∆ιακριτική Ικανότητα του MedDietScore  

Παρακάτω παρουσιάζεται η καµπύλη ROC, που υπολογίστηκε για την αξιολόγηση 

της ικανότητας του διατροφικού δείκτη MedDietScore να διακρίνει τους πάσχοντες και µη 

από καρκίνο του πεπτικού σωλήνα. 

 

Σχήµα 1. Η Καµπύλη ROC για το MedDietScore 

 

 Όπως φαίνεται, το εµβαδόν κάτω από την καµπύλη (Area Under Curve, AUC) είναι 

0.61 (95% ∆Ε: 0.55-0.67, p<0.001). Το ιδανικό διαχωριστικό όριο είναι το 22.5, αλλά 
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ακολουθώντας προσέγγιση µε γνώµονα να υιοθετηθεί κατώφλι µε µεγάλη ευαισθησία και 

αποδεκτή-ικανοποιητική ειδικότητα (γιατί η νόσος είναι σοβαρή, χωρίς όµως να προκαλεί 

άγχος ή ντροπή στον ασθενή και υπάρχει συνήθως θεραπεία), κατώφλι ίσο µε 30.5 

συνεπάγεται ευαισθησία 65% και ειδικότητα 56%.   

 Επίσης, υπολογίστηκαν και οι καµπύλες ROC για τις επιµέρους συνιστώσες του 

διατροφικού δείκτη, µε σκοπό την ανεύρεση της διαγνωστικής ακρίβειας έκαστου τροφίµου.  

 

 

Σχήµα 2. Καµπύλη ROC για το MedDietScore και τις συνιστώσες του 

 

Ο πίνακας 4.4.1 παρουσιάζει τα επιµέρους εµβαδά κάτω από την καµπύλη των 

συνιστωσών του MedDietScore, που υπολογίστηκαν για την αξιολόγηση της διαγνωστικής 

τους ικανότητας στην πρόβλεψη του καρκίνου πεπτικού σωλήνα. 
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Πίνακας 4.4.1 Αποτελέσµατα υπολογισµού των καµπυλών ROC  για τις συνιστώσες και 

το MedDietScore συνολικά. 

 AUC 95% ∆Ε p 

Μη-επεξεργασµένα δηµητριακά 0.609 0.548 – 0.671 0,001 

Πατάτες 0.476 0.413 – 0.540 0.467 

Φρούτα 0.522 0.458 – 0.586 0.499 

Λαχανικά 0.583 0.521 – 0.646 0.010 

Όσπρια 0.506 0.442 – 0.570 0.856 

Ψάρια 0.529 0.466 – 0.593 0.367 

Κόκκινο κρέας 0.551 0.488 – 0.614 0.115 

Πουλερικά 0.458 0.488 – 0.614 0.115 

Γαλακτοκοµικά 0.428 0.365 – 0.491 0.027 

Ελαιόλαδο 0.504 0.441 – 0.568 0.894 

Αλκοόλ 0.599 0.536 – 0.661 0.002 

MedDietScore 0.608 0.546 – 0.670 0.001 

 

Τα εµβαδά είναι ≥0,6 για τα µη επεξεργασµένα δηµητριακά και το αλκοόλ, ≥0,5 για 

τα φρούτα, τα λαχανικά, τα όσπρια, τα ψάρια, το κόκκινο κρέας και το ελαιόλαδο, ενώ <0,5 

για τις πατάτες, τα πουλερικά και τα γαλακτοκοµικά. Ωστόσο, µόνο τέσσερις συνιστώσες 

πληρούσαν το κριτήριο της στατιστικής σηµαντικότητας: µη-επεξεργασµένα δηµητριακά, 

αλκοόλ, λαχανικά, γαλακτοκοµικά. Όσον αφορά στα µη-επεξεργασµένα δηµητριακά, το 

εµβαδό κάτω από την καµπύλη βρέθηκε ίσο µε αυτό του MedDietScore. 

 

5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Συζήτηση 

 Στην εργασία αυτή αναδείχτηκε µια αντίστροφη σχέση ανάµεσα στην συµµόρφωση 

µε τις αρχές της µεσογειακής δίαιτας, όπως αποτιµήθηκε από τον διατροφικό δείκτη 

MedDietScore, και την πιθανότητα εµφάνισης καρκίνου στον πεπτικό σωλήνα. Πιο 

συγκεκριµένα, αύξηση κατά ένα βαθµό του MedDietScore σχετίστηκε µε 13% 
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(95%∆Ε:0.812–0.926) µείωση της πιθανότητας εµφάνισης καρκίνου πεπτικού σωλήνα 

(στοµατικής κοιλότητας, οισοφάγου, στοµάχου, λεπτού εντέρου, παχέος εντέρου). Στη 

λογαριθµιστική παλινδρόµηση έγινε στάθµιση για πολλούς από τους κλασσικούς παράγοντες 

κινδύνου, όπως η ηλικία, το φύλο, ο δείκτης µάζας σώµατος, οι καπνιστικές συνήθειες, η 

φυσική δραστηριότητα και το οικογενειακό ιστορικό καρκίνου στον πεπτικό σωλήνα. Η 

διαγνωστική ακρίβεια του MedDietScore αναδείχθηκε µέτρια στην πρόβλεψη της υπό µελέτη 

νόσου. Τέλος, η διακρίνουσα ανάλυση ανέδειξε τη σηµασία 5 συνιστωσών του MedDietScore 

(ανεπεξέργαστα δηµητριακά, αλκοόλ, λαχανικά, γαλακτοκοµικά και πουλερικά) στη 

διάκριση των δύο οµάδων. 

 Αρκετές µέχρι τώρα µελέτες έχουν αναδείξει τα προστατευτικά οφέλη της υιοθέτησης 

µιας µεσογειακού τύπου δίαιτας στην πρόληψη εµφάνισης καρκίνου στον πεπτικό σωλήνα. 

Για παράδειγµα, το 2005, ερευνητές της ευρωπαϊκής ερευνητικής οµάδας για την πρόληψη 

του καρκίνου (European Cancer Prevention Organization Study Group) πραγµατοποίησαν 

προοπτική έρευνα µε σκοπό τη διερεύνηση της επίδρασης της διατροφής στην επανεµφάνιση 

αδενώµατος στο παχύ έντερο. Αρχικά έγινε αξιολόγηση της διαιτητικής πρόσληψης σε 277 

άνδρες και 165 γυναίκες µε επιβεβαιωµένη νόσο (µε κολονοσκόπηση) και τρία χρόνια 

αργότερα στη σχεδιασµένη κολονοσκόπηση 92 εξ’ αυτών εµφάνισαν νέο αδένωµα στο παχύ 

έντερο (965 άνδρες και 27 γυναίκες). Πραγµατοποιήθηκε ανάλυση σε κύριες συνιστώσες για 

να βρεθούν εκ των υστέρων τα διαιτητικά πρότυπα και η στατιστική ανάλυση έδειξε ότι το 

πρότυπο της µεσογειακής διατροφής, µπορεί να µειώνει τις πιθανότητες επανεµφάνισης του 

εν λόγω αδενώµατος τουλάχιστον στις γυναίκες (Cottet et al., 2005). Τον επόµενο χρόνο, 

σύµφωνα µε αναδροµική έρευνα ασθενών µαρτύρων στην Ιταλία, όπου εξετάστηκε η σχέση 

των επιµέρους συστατικών της µεσογειακής δίαιτας µε την εµφάνιση διάφορων επιθηλιακών 

νεοπλασµάτων, η προσκόλληση στη µεσογειακή δίαιτα δρα ευνοϊκά. Πιο αναλυτικά, υψηλό 

σκορ προσκόλλησης (που περιλαµβάνει τις κύριες συνιστώσες της δίαιτας) έχει σαν 

αποτέλεσµα πάνω από 50% µειωµένες πιθανότητες εµφάνισης διάφορων νεοπλασµάτων στην 

πεπτική οδό (La Vecchia et al., 2006). Το 2008 το πανεπιστήµιο της Νέας Υόρκης ανέδειξε 

µε τη σειρά του την προστατευτική δράση της µεσογειακής δίαιτας, µεταξύ άλλων, στην 

εµφάνιση αδενώµατος στο παχύ έντερο ιδιαίτερα στους άνδρες ηλικίας 55-74 ετών (Dixon et 

al., 2007). Τέλος, σε µια πρόσφατη δηµοσίευση της µελέτης EPIC από Ιταλούς ερευνητές, 

επισηµαίνεται η σηµαντική συµβολή µιας µεσογειακού τύπου δίαιτας, που αποτιµήθηκε µέσω 

ενός διατροφικού δείκτη (rMED, εύρος 0-18) στην επίπτωση αδενοκαρκινώµατος στοµάχου. 
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Πιο συγκεκριµένα, αύξηση του rMED κατά µόλις 1 µονάδα συνδέθηκε  µε 5% µειωµένο 

κίνδυνο ανάπτυξης αδενοκαρκινώµατος στο στοµάχι (95% ∆Ε=0,91-0,99) (Buckland et al., 

2010). 

Όσον  αφορά στους παθοφυσιολογικούς µηχανισµούς που κρύβονται πίσω από την 

υπό µελέτη σχέση, το τοπίο δεν είναι ακόµα ξεκάθαρο. Ο πιο σηµαντικός από τους 

µηχανισµούς που έχουν προταθεί είναι η υψηλή περιεκτικότητα της µεσογειακής δίαιτας σε 

αντιοξειδωτικά συστατικά (α-, β-καροτένιο, βιταµίνες C, Ε, σελήνιο, φαινολικά οξέα κά) 

λόγω της καθηµερινής κατανάλωσης φρούτων, λαχανικών, κόκκινου κρασιού, ελαιολάδου 

και άλλων. Οι µηχανισµοί µέσω των οποίων τα αντιοξειδωτικά συστατικά µπορούν να 

αναστείλουν την ανάπτυξη καρκίνου περιγράφονται στη συνέχεια: Η καρκινογένεση είναι µια 

διαδικασία που περιλαµβάνει πολλά στάδια, µεταξύ των οποίων η µετάλλαξη του DNA και ο 

επακόλουθος ανεξέλεγκτος πολλαπλασιασµός του µεταλλαγµένου κυττάρου. Επίσης, πλήθος 

στοιχείων τη συνδέουν µε τη φλεγµονή. Είναι πλέον κοινώς αποδεκτό ότι η υπερπαραγωγή 

ελεύθερων ριζών στον οργανισµό από τη µια επάγει την οξειδωτική καταστροφή κυτταρικών 

µακροµορίων (π.χ. ενζύµων επιδιόρθωσης του DNA) και από την άλλη επηρεάζει σηµαντικά 

µονοπάτια µεταγωγής σήµατος µε αποτέλεσµα την ενεργοποίηση µεταγραφικών 

παραγόντων-κλειδιά όπως ο NF-Kappa B (Klaunig et al., 2009). Ο NF-Kappa B είναι 

πυρηνικός µεταγραφικός παράγοντας που ρυθµίζει την έκφραση ενός µεγάλου αριθµού 

γονιδίων και εµπλέκεται στη ρύθµιση της απόπτωσης, την  καρκινογένεση, τη φλεγµονή, ενώ 

διαδραµατίζει ρόλο σε πολλά αυτοάνοσα νοσήµατα. (Kuhnel F et al., 2000). Αυτά έχουν σαν 

αποτέλεσµα τροποποίηση της γονιδιακής έκφρασης και διέγερση της διαδικασίας της 

καρκινογένεσης. Μάλιστα, πρόσφατες εξελίξεις συσχετίζουν µεταλλάξεις σε ένα µόνο 

νουκλεοτίδιο (SNPs) σε επιδιορθωτικά ή αντιοξειδωτικά ένζυµα µε ευαισθησία στην 

καρκινογένεση. (Klaunig et al., 2009). Καθίσταται λοιπόν σαφές ότι όλες οι αντιοξειδωτικές 

ουσίες αποτελούν πιθανούς αντικαρκινικούς παράγοντες, µέσω της βασικής τους ιδιότητας να 

δρουν ως εκκαθαριστές των ελευθέρων ριζών οξυγόνου. Επιπλέον δρουν και κατά της 

διαδικασίας της φλεγµονής µέσω µείωσης της έκφρασης της κυκλοοξυγενάσης 2 (COX-2) 

και των προσταγλανδινών (Chinery et al., 1998). Εξετάζοντας µεµονωµένα ορισµένα 

αντιοξειδωτικά συστατικά εντοπίζονται και άλλοι πιθανοί προστατευτικοί µηχανισµοί 

δράσης. Πιο συγκεκριµένα, οι τοκοφερόλες (βιταµίνη Ε) και οι µεταβολίτες τους δρουν και 

ως έµµεσα αντιοξειδωτικά ενεργοποιώντας τον µεταγραφικό παράγοντα Nrf2 και έναν 

συµπαράγοντά του καθώς και τη γλουταθειόνη (ενδοκυττάριο αντιοξειδωτικό) (Ogawa et al).  
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Ο Nrf2 προσδένεται σε αλληλουχίες ARE (Antioxidant Response Element) που υπάρχουν 

στους υποκινητές ορισµένων γονιδίων, συµπεριλαµβανοµένων και ορισµένων υποµονάδων (α 

και β) του πρωτεοσώµατος και ο οποίος είναι υπεύθυνος για την προστασία των κυττάρων 

έναντι του οξειδωτικού στρες από διάφορα χηµικά (Κατσίκη et al., 2006). Επίσης έχει φανεί 

ότι η βιταµίνη C σε µεγάλες δόσεις είναι τοξική για τα καρκινικά κύτταρα επιλεκτικά 

(Riordan et al., 1995, 2003, 2004), ενώ πρόσφατα στοιχεία περιλαµβάνουν τη συµµετοχή της 

σε διάφορες αντιδράσεις υδροξυλίωσης, διατήρησης της οξειδοαναγωγικής ισορροπίας σε 

ενδοκυττάρια οργανίδια (π.χ. µιτοχόνδρια, ενδοπλασµατικό δίκτυο), απαλκυλίωσης 

νουκλεϊκών οξέων και ιστονών (πιθανοί προ- και αντικαρκινικοί µηχανισµοί) (Mandl et al., 

2009). Οι δυνητικές αντικαρκινικές δράσεις της βιταµίνης Α και των µεταβολιτών της 

περιλαµβάνουν –εκτός από την καταστροφή ελευθέρων ριζών- ενδυνάµωση του 

ανοσοποιητικού, επίδραση στο µεταβολισµό των καρκινογόνων ουσιών και τη διακυτταρική 

επικοινωνία και ρύθµιση της κυτταρικής διαφοροποίησης και πολλαπλασιασµού (Van 

Poppel, 1993). Το ρετινοϊκό οξύ, ο κυρίαρχος ενεργός µεταβολίτης της βιταµίνης Α, ασκεί τη 

δράση του µέσω αλληλεπίδρασης µε τους υποδοχείς στο ανθρώπινο γαστρικό επιθήλιο 

(Karam et al., 2005), που έχει φανεί στο παρελθόν ότι καταστέλλει την καρκινογένεση 

στοµάχου σε ποντίκια (Tatsuta et al.,  1999).  Η βιταµίνη Α ακόµα δρα επουλωτικά στα 

γαστρικά έλκη (Patty et al., 1982), τα οποία έχουν συσχετιστεί µε αυξηµένο κίνδυνο 

καρκίνου στοµάχου (Hansson et al., 1996, Uemura et al., 2001). Το σελήνιο έχει κι αυτό 

µελετηθεί εκτεταµένα ως πιθανό αντικαρκινικό θρεπτικό συστατικό για τους εξής λόγους: 

είναι συστατικό πολλών αντιοξειδωτικών ενζύµων (π.χ. υπεροξειδάση της γλουταθειόνης), 

έχει ευεργετική επίδραση στο ανοσοποιητικό σύστηµα, συµµετέχει στο σχηµατισµό NK 

κυττάρων (natural killers), επάγει τη δράση των ενζύµων του κυτοχρώµατος P450 στο ήπαρ 

και την αποβολή καρκινογόνων µορίων, αναστέλλει τις προσταγλανδίνες (προφλεγµονώδεις 

παράγοντες) και µειώνει το ρυθµό ανάπτυξης του όγκου (Selenium Information Sheet). 

Τέλος, τα φαινολικά οξέα εκτός από απευθείας καταστροφή των ελευθέρων ριζών 

εµποδίζουν και τη δηµιουργία τους σε πρώτη φάση (Halliwell, et al., 2000), ενώ τα φαινολικά 

συστατικά συγκεκριµένα του ελαιολάδου (κυρίαρχο έλαιο της µεσογειακής δίαιτας) έχει 

δειχθεί ότι µειώνουν τις εστίες µε ανώµαλες κρύπτες του παχέος εντέρου σε πειραµατόζωα 

(Bartoli, et al., 2000, Solanas et al., 2002), επάγουν την απόπτωση µεγάλων καρκινικών 

κυττάρων (Llor, et al., 2003), µεσολαβούν στη µείωση της έκφρασης της κυκλοοξυγενάσης 2 

(COX-2) και των πρωτεϊνών Bcl-2, που παίζουν καθοριστικό ρόλο στη διαδικασία της 
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καρκινογένεσης στο παχύ έντερο, (Llor et al., 2003, Owen et al., 2000) και  επηρεάζουν τον 

κυτταρικό πολλαπλασιασµό (Nair et al., 2007). Συµπερασµατικά, όλες οι προαναφερθείσες 

βιολογικές δράσεις των αντιοξειδωτικών ενισχύουν τις παρατηρήσεις µας για την 

προστατευτική δράση της υιοθέτησης ενός µεσογειακού προτύπου διατροφής στην ανάπτυξη 

καρκίνου στον πεπτικό σωλήνα. Ωστόσο, ο προτεινόµενος ρόλος τους στην πρόληψη 

διάφορων νεοπλασµάτων είναι ακόµα υπό διερεύνηση µε τις τελευταίες µεταναλύσεις να 

αδυνατούν να δώσουν µια ξεκάθαρη απάντηση, καθώς κάποιες υποστηρίζουν, ενώ άλλες 

απορρίπτουν την εν λόγω υπόθεση (Bjelakovic et al., 2006, 2008,  Männistö  et al., 2006, 

Kubo et al., 2007, Arain et al., 2010). 

Στην προσπάθεια αξιολόγησης της σηµασίας των επιµέρους συνιστωσών του 

MedDietScore -εκείνων που αναδείχτηκαν στατιστικά σηµαντικές στη διάκριση υγιών και 

ασθενών µε τη διακρίνουσα ανάλυση- στην εµφάνιση καρκίνου στον πεπτικό σωλήνα, 

εντοπίζονται πλήθος µελετών στη βιβλιογραφία. Ενδεικτικά αναφέρονται κάποιες εξ’ αυτών: 

Πολλές µελέτες έχουν δείξει ότι η κατανάλωση επεξεργασµένων δηµητριακών αυξάνει τον 

κίνδυνο καρκίνου στοµάχου και παχέος εντέρου (Chatenoud et al., 1999), ενώ αντίθετα η 

συχνή κατανάλωση ανεπεξέργαστων δηµητριακών σχετίζεται αντίστροφα µε τα δύο είδη 

καρκίνου (Chatenoud et al., 1998, Negri et al., 1998, Soler et al., 2001, Pelucchi et al., 2003). 

Υψηλή συχνότητα κατανάλωσης αλκοόλ έχει επίσης σχετιστεί θετικά µε την εµφάνιση 

καρκίνου παχέος εντέρου (Kato et al, 1999, Giovannucci et al, 1993, Platz et al, 2000, Seitz et 

al., 1998, 2003), ωστόσο µετανάλυση όλων των διαθέσιµων ερευνών από το 1966 µέχρι και 

το 2000 αποκάλυψε µετρίου βαθµού συσχέτιση µε τον καρκίνο στοµάχου και παχέος 

εντέρου, αλλά ισχυρή συσχέτιση µε τον καρκίνο οισοφάγου. Πιο συγκεκριµένα για 

πρόσληψη 25g αιθανόλης της ηµέρα (≈ 2 ποτήρια των 100ml κρασί) οι σχετικοί κίνδυνοι 

ήταν 1.07, 1.08 και 1.51, ενώ όταν η πρόσληψη έφτανε τα 100g/ ηµέρα οι σχετικοί κίνδυνοι 

εκτινάσσονταν σε 1.32, 1.38 και 4.23 αντίστοιχα, αναδεικνύοντας µε σαφήνεια 

δοσοεξαρτώµενη σχέση (Bagnardi et al., 2001). Το 2007, µετανάλυση των ερευνών από το 

1990 µέχρι το 2005 έδειξε ότι η υψηλή κατανάλωση αλκοόλ αυξάνει σηµαντικά τον κίνδυνο 

για καρκίνο κόλου (ΣΚ=1.5, 95% ∆Ε: 1.25-1.79) και ορθού (ΣΚ=1.63, 95% ∆Ε: 1,35-1,97), 

όταν συγκρίθηκαν οι οµάδες µε την υψηλότερη και τη χαµηλότερη κατανάλωση αντίστοιχα. 

Αυτό ισοδυναµεί µε 15% αύξηση του κινδύνου για κατανάλωση 100g επιπλέον αλκοόλ την 

εβδοµάδα (Moskal et al., 2007). Όσον αφορά στα λαχανικά, σε πρόσφατες µεταναλύσεις 

βρέθηκαν τα εξής: η κατανάλωση λαχανικών δε σχετίζεται ισχυρά µε τον καρκίνο κόλου 
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συνολικά, αλλά ο κίνδυνος µειώνεται σηµαντικά όταν πρόκειται για το τελικό σηµείο του 

κόλου (κατιόν, σιγµοειδές, large) (Koushik et al., 2007), τα φρέσκα λαχανικά µειώνουν την 

πιθανότητα εµφάνισης καρκίνου στοµάχου, ενώ τα λαχανικά τουρσί την αυξάνουν (Kim et 

al., 2010) και τέλος, αντίστροφη σχέση αναδείχθηκε και µε το αδενοκαρκίνωµα οισοφάγου 

(ΣΛ = 0.85, 95% ∆Ε = 0.75-0.96) (Navarro et al., 2008). Η επίδραση της κατανάλωσης 

γαλακτοκοµικών προϊόντων στην υπό µελέτη νόσο έχει, επίσης, µελετηθεί αρκετά µε 

αντικρουόµενα πολλές φορές συµπεράσµατα (Navarro et al., 2008, Guesmi F, 2010). Οι 

πρόσφατες µεταναλύσεις πάντως καταδεικνύουν ότι η υψηλή κατανάλωση γαλακτοκοµικών 

φαίνεται να προστατεύει από την εµφάνιση τόσο καρκίνου στοµάχου (Huang et al., 2009) 

όσο και παχέος εντέρου (Huncharec et al, 2009, Cho et al, 2004). Ολοκληρώνοντας, ο ρόλος 

των πουλερικών στην εµφάνιση της νόσου δεν έχει αποσαφηνιστεί αν και πρόσφατα η 

κατανάλωσή τους σχετίστηκε µε αδενοκαρκίνωµα πυθµένα στοµάχου (καρδιακό στόµιο 

στοµάχου) (ΣΛ=1.89, 95% ∆Ε=1.15-3.11) και αδενοκαρκίνωµα εκτός πυθµένα στοµάχου 

(ΣΛ= 1.90, 95% ∆Ε=1.19-3.03) (Navarro et al., 2008). Πάντως, το Αµερικανικό Ινστιτούτο 

Έρευνας για τον καρκίνο στην τελευταία του έκδοση (2007) τονίζει τη δυσκολία εξαγωγής 

ασφαλών συµπερασµάτων λόγω του ότι οι διαθέσιµες µελέτες είναι ιδιαίτερα περιορισµένες 

και όχι αρκετά καλά οργανωµένες (World Cancer Research Fund/American Institute for 

Cancer Research, 2007).  

Οι βιολογικοί µηχανισµοί µε τους οποίους τα προαναφερθέντα τρόφιµα πιθανόν 

ασκούν µια προστατευτική ή επιβαρυντική δράση στην εµφάνιση καρκίνου στον πεπτικό 

σωλήνα έχουν µελετηθεί εκτεταµένα. Πιο αναλυτικά, η προστατευτική δράση  των ολικής 

άλεσης δηµητριακών µπορεί να αποδοθεί εν µέρει στην υψηλή περιεκτικότητά του σε 

διαιτητικές ίνες. Οι τελευταίες µειώνουν το γλυκαιµικό φορτίο και βελτιώνουν την 

ινσουλινοευαισθησία, επηρεάζοντας έτσι τον ινσουλινοµιµητικό αυξητικό παράγοντα (IGF-

1), που προάγει την καρκινογένεση σε διάφορα σηµεία (Yu et al., 2000). Επίσης, αυξάνουν 

τον όγκο των κοπράνων µειώνοντας το χρόνο διέλευσης από το παχύ έντερο και κατ’ 

επέκταση το χρόνο επαφής καρκινογόνων ουσιών µε το κολονικό επιθήλιο, ενώ 

παρεµποδίζουν και τη µετατροπή πρωτογενών χολικών οξέων σε δευτερογενή (Bingham et 

al., 1990), που έχει αποδειχθεί σε πειραµατικό στάδιο ότι είναι µεταλλαξιογόνα και προάγουν 

τη νεοπλασµατική ανάπτυξη (ιδιαίτερα το LCA και DCA) (Kishida et al., 1997). Όσον αφορά 

στο αλκοόλ, αν και ο υπεύθυνος παθοφυσιολογικός µηχανισµός δεν έχει πλήρως 

αποσαφηνιστεί, έχουν γίνει διάφορες υποθέσεις: αν και η αιθανόλη δεν έχει καρκινική δράση, 
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η ακεταλδεΰδη, προϊόν του µεταβολισµού της, είναι καρκινογόνος και µεταλλαξιογόνος, 

συνδέεται µε το DNA και πρωτεΐνες και καταστρέφει το φυλλικό οξύ, οδηγώντας µε αυτόν 

τον τρόπο σε δευτερογενή υπερπολλαπλασιασµό. Άλλοι µηχανισµοί περιλαµβάνουν 

ενεργοποίηση του κυτοχρώµατος P450, που σχετίζεται µε αυξηµένη παραγωγή ελευθέρων 

ριζών και ενεργοποίηση προκαρκινογόνων ουσιών -οι οποίες ανιχνεύονται σε αλκοολούχα 

ποτά-, τροποποίηση του κυτταρικού κύκλου, διατροφικές ανεπάρκειες (π.χ. βιταµίνη Ε, 

φυλλικό, φωσφορική πυριδοξάλη, ψευδάργυρος), ανεπάρκεια του ανοσοποιητικού 

συστήµατος κλπ (Poshcl et al., 2004). Επιπρόσθετα, οι µηχανισµοί µέσω των οποίων τα 

λαχανικά µπορεί να προστατεύουν ενάντια στον καρκίνο σε διάφορα σηµεία του πεπτικού 

σωλήνα περιλαµβάνουν την υψηλή περιεκτικότητά τους σε διαιτητικές ίνες και 

αντιοξειδωτικά συστατικά (καροτενοειδή, φυτοχηµικά) ο ρόλος των οποίων περιγράφηκε 

νωρίτερα, τη ρύθµιση των συγκεντρώσεων στεροειδικών ορµονών και του µεταβολισµού, την 

ενίσχυση του ανοσοποιητικού συστήµατος και τέλος τη µεσολάβηση στη σύνθεση και 

µεθυλίωση του DNA (Barta et al., 2006). Επιπλέον, η προστατευτική δράση των 

γαλακτοκοµικών πιθανόν να οφείλεται στις δράσεις του  ασβεστίου και της βιταµίνης D. 

Αυτά τα θρεπτικά συστατικά δεσµεύουν τα δευτερογενή χολικά οξέα και τα λιπαρά οξέα, που 

δρουν ερεθιστικά για το εντερικό βλεννογόνο, επιδρούν στον πολλαπλασιασµό, τη 

διαφοροποίηση και απόπτωση των κυττάρων και αναστέλλουν την αγγειογένεση (Rozen et 

al., 2001, Miller et al., 2005, Wargovich et al., 1992, Holt et al., 2002). Τέλος, όσον αφορά 

στα πουλερικά, αν και υπάρχει µεγάλο βιβλιογραφικό κενό, πιθανός µηχανισµός δράσης 

σχετίζεται µε την περιεκτικότητά τους σε ζωική πρωτεΐνη η οποία έχει βρεθεί ότι αυξάνει την 

έκφραση του NF-kappa B, την απόπτωση και την επιθετικότητα του όγκου προς τους ιστούς 

(Ravasco et al., 2009).  

Αν και η γνώση των επιµέρους επιδράσεων διαφόρων τροφίµων ή θρεπτικών 

συστατικών στην εµφάνιση ή εξέλιξη µιας νόσου µπορεί να αποδεικνύεται χρήσιµη σε 

κάποιες περιπτώσεις, είναι, ωστόσο, κοινώς παραδεκτό ότι ολιστική προσέγγιση της 

διατροφής στη µελέτη για την πρόληψη των ασθενειών παρουσιάζει πολλά πλεονεκτήµατα, 

καθώς οι άνθρωποι δεν καταναλώνουν µόνο ένα τρόφιµο (π.χ. κρέας, γαλακτοκοµικά, 

λαχανικά, αλκοόλ) ή µεµονωµένα θρεπτικά συστατικά (π.χ. πρωτεΐνη, βιταµίνη Ε, σελήνιο), 

αλλά γεύµατα που αποτελούνται από ποικιλία τροφίµων µε πολύπλοκους συνδυασµούς 

θρεπτικών συστατικών (Trichopoulos et al., 2001, Jacques et al., 2001). Τα διατροφικά 

πρότυπα αποτελούν µια νέα κατεύθυνση στον τοµέα της διατροφικής επιδηµιολογίας καθώς 
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συνιστούν µια εναλλακτική και ταυτόχρονα συµπληρωµατική προσέγγιση όσον αφορά στη 

διεύρυνση της συσχέτισης ανάµεσα στη διατροφή και στον κίνδυνο εµφάνισης χρόνιων 

ασθενειών. Γι’ αυτό το λόγο τις δύο τελευταίες δεκαετίες, η αξιολόγηση των διαιτητικών 

συνηθειών, ειδικότερα στις επιδηµιολογικές µελέτες, στηρίζεται στην ανάπτυξη διατροφικών 

δεικτών. Με τη χρήση διατροφικών δεικτών λαµβάνεται υπόψη η πολυπλοκότητα της 

ανθρώπινης διατροφής, οι πιθανές συσχετίσεις στην πρόσληψη ορισµένων θρεπτικών 

συστατικών και οι ποικίλες αλληλεπιδράσεις µεταξύ αυτών (συνεργιστικές ή 

ανταγωνιστικές), όσον αφορά στη δράση και το µεταβολισµό τους στο σώµα, µε αποτέλεσµα 

να εξάγονται πιο ασφαλή συµπεράσµατα (Hu et al., 2002, Mertz et al., 1984, Willet et al., 

1988). Με άλλα λόγια, οι διατροφικοί δείκτες αποτελούν µια ολιστική προσέγγιση της 

διατροφής η οποία δύναται να αποτελεί τον καλύτερο προβλεπτικό παράγοντα εµφάνισης 

χρόνιων παθήσεων, συγκριτικά µε τη µεµονωµένη µελέτη συσχέτισης (Hu et al., 2002). Παρ’ 

όλα αυτά, σύµφωνα µε πρόσφατη ανασκόπηση του Waijers και συνεργατών, οι υπάρχοντες 

διατροφικοί δείκτες δεν υπερτερούν όσον αφορά στην πρόβλεψη ποικίλων ασθενειών και της 

θνησιµότητας, συγκριτικά µε την αποκλειστική µελέτη συσχέτισης ανάµεσα σε επιµέρους 

θρεπτικά συστατικά και ασθενειών (Waijers et al., 2007). Αυτό βέβαια δε συνεπάγεται τη 

διακοπή χρησιµοποίησής τους, καθώς αποτελούν χρήσιµα εργαλεία αποτίµησης του βαθµού 

υιοθέτησης των διατροφικών συστάσεων, σε παγκόσµιο ή πληθυσµιακό επίπεδο, ενώ η 

αύξηση του αριθµού των επιµέρους συνιστωσών που συγκροτούν τους δείκτες (κλίµακες 

µεγαλύτερου εύρους, αντικατάσταση του «ναι» και «όχι» όσον αφορά στην κατανάλωση 

τροφίµων µε «ποτέ», «σπάνια», «µερικές φορές», «συχνά», «πολύ συχνά», «καθηµερινά» ή 

µε φορές/εβδοµάδα αποτελεί έναν σηµαντικό παράγοντα συνεισφοράς στην υψηλότερη 

διαγνωστική ακρίβεια των διατροφικών δεικτών στην πρόβλεψη ποικίλων χρόνιων 

νοσηµάτων (Kourlaba et al., 2008).  

 

Περιορισµοί 

Ωστόσο, η µελέτη παρουσιάζει πληθώρα περιορισµών. Σηµαντικά µειονεκτήµατα 

αποτελούν το µικρό δείγµα της έρευνας (319 συµµετέχοντες), η ανισοκατανοµή ηλικίας και 

φύλου µεταξύ των δύο οµάδων, λόγω ανεπαρκούς εξοµοίωσης, καθώς και η χρησιµοποίηση 

αναδροµικών πληροφοριών (σφάλµα ανάκλησης, σφάλµα επιλογής, επίδραση από 

συστηµατικά σφάλµατα) αντί για προοπτικά δεδοµένα, µε αποτέλεσµα πιθανή 

δυσταξινόµηση και κατά συνέπεια δυσµενή επίδραση στην ευαισθησία του δείκτη. Επιπλέον, 
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υπάρχει περίπτωση κάποιος από τους υγιείς να ήταν ασθενής χωρίς να το γνωρίζει, 

δεδοµένου ότι συνήθως αργεί η εµφάνιση συµπτωµάτων της νόσου και συχνά συγχέονται µε 

άλλες καταστάσεις, οπότε και σε αυτήν την περίπτωση επηρεάζεται η διαγνωστική ακρίβεια 

του MedDietScore. Τέλος, το γεγονός της εφάµιλλης συνεισφοράς των συνιστωσών στον 

υπολογισµό του τελικού σκορ, δηλαδή η απουσία  χρήσης ειδικών βαρών στάθµισης της 

συνεισφοράς κάθε συνιστώσας στον υπολογισµό του σκορ, ανάλογα µε την επίδραση που 

ασκεί κάθε µια από αυτές στην υγεία, αποτελεί ένα ακόµα µειονέκτηµα, που επηρεάζει τη 

διαγνωστική ικανότητα του δείκτη. 

 

Συµπεράσµατα 

Παρά τους περιορισµούς η συγκεκριµένη εργασία ανέδειξε µία ακόµη προστατευτική 

δράση της υιοθέτησης ενός µεσογειακού προτύπου διατροφής ενάντια στον καρκίνο πεπτικού 

σωλήνα. Η διαγνωστική ακρίβεια του διατροφικού δείκτη που χρησιµοποιήθηκε για να 

αποτιµήσει το βαθµό προσκόλλησης στη µεσογειακή δίαιτα, τoυ MedDietScore, είναι µέτρια 

στην πρόβλεψη της νόσου, µε τα ανεπεξέργαστα δηµητριακά να έχουν εξίσου καλή 

διαγνωστική ακρίβεια. Το προτεινόµενο διατροφικό κατώφλι δύναται να χρησιµοποιηθεί 

στην κλινική πρακτική ως ένα εργαλείο σύντοµης αξιολόγησης της παρουσίας καρκίνου 

πεπτικού σωλήνα. 

Ωστόσο, η βελτίωση του MedDietScore είτε µε αύξηση του αριθµού των συνιστωσών 

που τον απαρτίζουν είτε µε τη χρήση ειδικών βαρών, ανάλογα µε την επίδραση των εκάστοτε 

τροφίµων η θρεπτικών συστατικών στην εµφάνιση καρκίνου πεπτικού σωλήνα, καθώς και η 

ενσωµάτωση ποικίλων συστατικών της διατροφής που εµπλέκονται µε διάφορους 

µηχανισµούς στη διαδικασία της καρκινογένεσης, αποτελεί έναυσµα για τη διεξαγωγή 

περαιτέρω ερευνών, µε απώτερο σκοπό την εξειδίκευση του δείκτη στην οµάδα των ασθενών.  
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Περιγράψτε το είδος της εργασίας σας  
1.  Καθιστική       2.  Μεικτή 
3. Χειρωνακτική  4. ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

Συνολικά χρόνια σπουδών  
ΟΟιικκοογγεεννεειιαακκήή  κκααττάάσστταασσηη  1.  Άγαµος                   2.  Έγγαµος 

3.  ∆ιαζευγµένος         4.  Χήρος 
 

Αριθµός 
παιδιών 
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ΠΠρροοσσδδιιοορρίίσσττεε  ττηηνν  οοιικκοοννοοµµιικκήή  σσααςς  
κκααττάάσστταασσηη  

1. Κακή  2. Μέτρια  3. Καλή  4. Πολύ καλή   5.  ∆εν απάντησε 
 

ΣΩΜΑΤΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ & ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡΙΚΑ (τελευταία 5ετία) 
Συχνότητα / εβδοµάδα 0.  Καθόλου  1. σπάνια 2.  1–2 φορές   3.  >= 3 φορές Πόσα 

χρόνια;  
 

Μέση διάρκεια τη φορά (σε λεπτά) 0. 0       1.  30-60       2. 61-120        3. >121 
Πως θα χαρακτηρίζατε την 
σωµατική σας άσκηση 

Ελαφρά 
(αργό βάδισµα, 
ψάρεµα, χαλαρές 
εκτάσεις κλπ.) 

Μέτρια 
(ελαφρύ τρέξιµο, κολύµπι, 
ελαφρά αεροβική γυµναστική) 

Έντονη 
(τρέξιµο, βάρη, οµαδικά 
σπορ, κολύµπι, γρήγορη 
ποδηλασία κλπ.) 

Ένταση 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Βάρος (kg)  Ύψος (cm)  ∆ΜΣ (kg/m2)  Περιφέρεια 

µέσης(cm) 
 

ΚΑΠΝΙΣΜΑ 
Κάπνισµα (τώρα) 1.  ΝΑΙ  0.   ΟΧΙ 
Κάπνισµα (στο παρελθόν) 1.  ΝΑΙ  0.   ΟΧΙ 
Πόσα έτη συνολικά  
Μέσος αριθµός τσιγάρων / ηµέρα 0. 0-1  1. 1-5  2. 6-20  3. 21-30   4.  >31 
Πόσα έτη έχετε διακόψει το κάπνισµα;  

Ποιο είδος καπνού προτιµάτε (συστηµατικά) 
1.  Ελαφρά τσιγάρα           2. Καπνός 
3. Τσιγάρα µε υψηλή περιεκτικότητα ή άφιλτρα  

Καπνίζατε στο παρελθόν τσιγάρο και τώρα πούρο ή πίπα; 1.  ΝΑΙ     0.   ΟΧΙ  
Καπνίζετε στο χώρο εργασίας σας; 1.  ΝΑΙ  0.   ΟΧΙ  
Καπνίζετε στο σπίτι  σας; 1.  ΝΑΙ  0.   ΟΧΙ  
Καπνίζετε µπροστά στα παιδιά  σας; 1.  ΝΑΙ  0.   ΟΧΙ  
Καπνίζουν άλλα άτοµα στο χώρο εργασίας σας για 
περισσότερο από 30 λεπτά την ηµέρα 

1.   ΝΑΙ    0.   ΟΧΙ  

Καπνίζουν άλλα άτοµα του περιβάλλοντος σας για 
περισσότερο από 30 λεπτά την ηµέρα;  

Σύντροφος 1. ΝΑΙ 0. ΟΧΙ    Γονείς 1. ΝΑΙ 0.
ΟΧΙΠαιδιά 1. ΝΑΙ 0. ΟΧΙ    Συγκάτοικοι 1. ΝΑΙ 0.
ΟΧΙ 
 Πόσα έτη εκτίθεστε σε παθητικό κάπνισµα  

∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ 
Συµπληρώστε το παρακάτω ερωτηµατολόγιο, δηλώνοντας τη συνήθη κατανάλωση τροφίµων του τελευταίου έτους  (πριν την 
εκδήλωση της νόσου) 
 Συχνότητα κατανάλωσης (µερίδες /εβδοµάδα) 
Μη επεξεργασµένα δηµητριακά  (ολικής άλεσης ψωµί, 
ζυµαρικά, ρύζι, ) 

Ποτέ 1-6 7-12 13-18 19-31 >32 

 0 1 2 3 4 5 
Πατάτες Ποτέ 1-4 5-8 9-12 13-18 >18 
 0 1 2 3 4 5 
Φρούτα Ποτέ 1-4 5-8 9-15 16-21 >22 
 0 1 2 3 4 5 
Λαχανικά Ποτέ 1-6 7-12 13-20 21-32 >33 
 0 1 2 3 4 5 
Όσπρια Ποτέ <1 1-2 3-4 5-6 >6 
 0 1 2 3 4 5 
Ψάρια Ποτέ <1 1-2 3-4 5-6 >6 
 0 1 2 3 4 5 
Κόκκινο κρέας και παράγωγα  ≤1 2-3 4-5 6-7 8-10 >10 
 5 4 3 2 1 0 
Πουλερικά  ≤3 4-5 5-6 7-8 9-10 >10 
 5 4 3 2 1 0 
Γαλακτοκοµικά προϊόντα (τυρί, γιαούρτι, γάλα)  ≤10 11-15 16-20 21-28 29-30 >30 
 5 4 3 2 1 0 
Χρήση ελαιόλαδου στο µαγείρεµα (φορές /εβδοµάδα) Ποτέ Σπάνια <1 1-3 3-5 Καθηµερινά 
 0 1 2 3 4 5 
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Προσδιορίστε το συνηθισµένο µέγεθος µερίδας φαγητού σε 
σύγκριση µε αυτή του εστιατορίου  

1.  
Μικρότερη 

2.   Ίδια 3.  Μεγαλύτερη 

 Ακολουθούσατε συγκεκριµένη διατροφική δίαιτα; 1.  ΝΑΙ 0.  ΟΧΙ 
Αν ναι τότε προχωρήστε στην επόµενη ερώτηση 

Τι είδους δίαιτα ακολουθούσατε;  
Πίνατε αναψυκτικά … Τύπου-cola 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 

Τύπου Sprite 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Ανθρακούχοι χυµοί 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Χωρίς ζάχαρη; 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 

Πόσα ποτήρια αναψυκτικού την ηµέρα (250 ml);  
Πόσα φορές τρώγατε έτοιµο φαγητό την εβδοµάδα, είτε ως πρόγευµα, είτε 
ως γεύµα ή ως δείπνο (π.χ. από fast- food, ψησταριά, ταβέρνα); 

1. 0    2.  1-2     3. 3-4      4.  >4 
 
 Προσθέτατε αλάτι στο πιάτο σας; 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 

Καταναλώνατε αλλαντικά; (/ παστά φορές / εβδοµάδα, αλλιώς 0 ) / 
Καταναλώνατε αυγά; (τεµάχια / εβδοµάδα, αλλιώς βάλτε 0 )  
Καταναλώνατε γλυκίσµατα, σνακ; (φορές /εβδοµάδα )   
Καταναλώνατε ξηρούς καρπούς; (φορές /εβδοµάδα )   

Ελαιόλαδο 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Σπορέλαιο 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Βούτυρο 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 

Χρησιµοποιούσατε στο καθηµερινό φαγητό σας …  

Μαργαρίνη 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Το γάλα ή το γιαούρτι προτιµούσατε να είναι: 1.  Πλήρες  2.  Χαµηλά λιπαρά   3.  Χωρίς λιπαρά 
Το τυρί που προτιµούσατε είναι: Άσπρο:  1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ  

Κίτρινο: 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Χαµηλά λιπαρά: 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 

Τρώτε ψωµί; 1.  ΝΑΙ       0.  ΟΧΙ 
Αν απαντήσατε ΝΑΙ στο προηγούµενο ερώτηµα τότε…  Λευκό                       1.  ΝΑΙ  0.   ΟΧΙ 

 Ολικής αλέσεως       1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ  
 Καταναλώνατε γλυκαντικές ουσίες  1.  ΝΑΙ       0.  ΟΧΙ 

Πίνατε συστηµατικά οινοπνευµατώδη ποτά (3-4 φορές/ 
εβδοµάδα); 

1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 

Είδος ποτού που πίνατε συνήθως: 1.  Μπύρα  2.  Κρασί λευκό 3.  Κρασί κόκκινο             
4.  Whisky    5.  Άλλο 

Αν πίνατε οινοπνευµατώδη ποτά, σε τι ποσότητα ηµερησίως; 1.  0-1 ποτήρια κρασί (100 ml ή 12gr αιθανόλης) 
2.  1-2 ποτήρια κρασί 
3.  3-4 ποτήρια κρασί  
4.  > 4 ποτήρια κρασί 

Πίνατε καθηµερινά καφέ; 1. ΝΑΙ 0. ΟΧΙ 
Τύπος καφέ που πίνατε συνήθως: 1. Ελληνικός     2. Νες / cappuccino 

3. Φίλτρου         4. Χωρίς καφεΐνη 
 Αν απαντήσατε ΝΑΙ, τότε πόσα φλιτζάνια πίνατε την ηµέρα; 1. 1      2. 2-3      3. 4-5      4. 5+ 

Πίνατε συστηµατικά  τσάι (3-5 φορές / εβδοµάδα); 1. ΝΑΙ    0. ΟΧΙ 
Τύπος τσαγιού που πίνατε συνήθως: 1. □ Βουνού    2. □ Μαύρο     3. □ Πράσινο 
Αν απαντήσατε ΝΑΙ, πόσα φλιτζάνια πίνατε την ηµέρα; 1. 1     2. 2-3     3. 4-5      4. 5+ 
Καθηµερινά πόσα ποτήρια νερό πίνατε; (250 ml)  
Το φαγητό συνήθως το προτιµάτε ζεστό ή κρύο; 1.□  Ζεστό      2.□  Κρύο     3 □ Χλιαρό  
Πόσα γεύµατα λαµβάνατε την ηµέρα; ( όχι ο σκέτος καφές)  1.□      2.□      3.□      4.□      5.□      6.□ >5   
Λαµβάνατε πρωινό καθηµερινά; Φορές /εβδοµάδα  1.  ΝΑΙ       0.  ΟΧΙ 
Αν απαντήσατε ΝΑΙ, συνήθως καταναλώνατε: 1. □Καφέ     2. □Γάλα     3. □Χυµό     4. □Τσάι 

5. □∆ηµητριακά 6. □Φρούτο  7. □ Μαργαρίνη και 
µαρµελάδα     8. □ Άλλο 

Τα µαγειρικά σκεύη που χρησιµοποιείτε είναι κυρίως: 1.□  ανοξείδωτα   2.□  αντικολλητικά    3.□ άλλο 4. □ εµαγιέ  
Χρησιµοποιείτε αντικολλητικό τηγάνι; 1. ΝΑΙ    0. ΟΧΙ 

Αλκοολούχα ποτά (ml/ηµέρα, 100ml = 1 ποτήρι) <300 300 400 500 600 >700 ή 0 
 5 4 3 2 1 0 
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Τα φρούτα και τα λαχανικά τα πλένετε συνήθως µε: 1.□  Νερό     2.□  Νερό και υγρό σαπούνι 
ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 
Επιλέξτε µια απάντηση που σας εκπροσωπεί καλύτερα τις τελευταίες 90 ηµέρες πριν την εκδήλωση της νόσου. 
 0 – 5 

ηµέρες 
(Καθόλου) 

5 – 15 
ηµέρες 
(Λίγο) 

15 – 45 
ηµέρες 

(Αρκετά) 

45 – 60 
ηµέρες 
(Πολύ) 

> 60 
ηµέρες 
(Πάρα 
πολύ) 

∆ΕΝ ήσασταν ικανοποιηµένος από τους ρυθµούς της ζωής 
σας  

0 1 2 3 4 

∆υσκολευόσαστε να κοιµηθείτε το βράδυ 0 1 2 3 4 
Νοιώθατε να επωµίζεστε περισσότερες ευθύνες από όσες 
µπορείτε  

0 1 2 3 4 

Αισθανόσασταν τους γύρω σας να σας εκτιµούν και να σας 
σέβονται 

4 3 2 1 0 

Ήσασταν ικανοποιηµένος από τις κοινωνικές σας 
συναναστροφές  

4 3 2 1 0 

Ήσασταν ικανοποιηµένος από τις επιδόσεις στη δουλειά σας 4 3 2 1 0 
Αισθανόσασταν ελευθερία στην εργασία σας 4 3 2 1 0 
Αισθανόσασταν η εργασία σας να διεισδύει στη προσωπική 
σας ζωή 

0 1 2 3 4 

Είχατε οικονοµική ασφάλεια και σιγουριά από τη δουλειά σας  4 3 2 1 0 
Η αµοιβή σας ήταν ικανοποιητική για την εργασία σας 4 3 2 1 0 
Είχατε αρκετό χρόνο για τον εαυτό σας  4 3 2 1 0 
Θα χαρακτηρίζατε την επικοινωνία µε το σύντροφο σας 
ικανοποιητική 

4 3 2 1 0 

Πιεζόσασταν στη σχέση σας 0 1 2 3 4 
Μπορούσατε να στηρίζεστε στην οικογένεια σας για κάποιο 
πρόβληµα 

4 3 2 1 0 

Το οικογενειακό σας περιβάλλον σας επηρέαζε στη λήψη 
αποφάσεων 

0 1 2 3 4 

ΚΛΙΝΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ & ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
Υπάρχει οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του πεπτικού συστήµατος; 1. ΝΑΙ     0. ΟΧΙ  

Αν ναι τότε προχωρήστε στην επόµενη ερώτηση 
Πατέρας 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Μητέρα 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Αδελφός 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Αδελφή 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Άλλος συγγενής…  
Υπάρχει οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του παχέος εντέρου; 1. ΝΑΙ     0. ΟΧΙ  

Αν ναι τότε προχωρήστε στην επόµενη ερώτηση 
Πατέρας 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Μητέρα 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Αδελφός 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Αδελφή 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Άλλος συγγενής…  

Υπάρχει άλλο είδος καρκίνου στην οικογένεια; 
1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ  
Αν ναι, τότε προχωρήστε στην επόµενη ερώτηση 

Πατέρας 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Μητέρα 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Αδελφός 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Αδελφή 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Άλλος συγγενής…  
Υπάρχει κληρονοµικό σύνδροµο πολυποδίασης στην οικογένεια; 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ  

Αν ναι, τότε προχωρήστε στην επόµενη ερώτηση 
Πατέρας 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Μητέρα 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
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Αδελφός 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Αδελφή 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 

Άλλος συγγενής…  
Έχετε ατοµικό ιστορικό αδενωµατωδών πολυπόδων του εντέρου; 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ  

Αν ναι, τότε προχωρήστε στην επόµενη ερώτηση 
Έχετε υποβληθεί σε χειρουργική αφαίρεση των πολυπόδων; 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Πάσχατε από νόσο του Crohn πριν από τη διάγνωση της νόσου; 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Πάσχατε από ελκώδη κολίτιδα πριν από τη διάγνωση; 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Είχατε υποβληθεί σε χολοκυστεκτοµή  πριν από τη διάγνωση; 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Πάσχατε από έλκος, γαστρίτιδα πριν από τη διάγνωση; 
  

1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ  
Αν ναι, τότε προχωρήστε στην επόµενη ερώτηση 

 Ακολουθούσατε: ∆ίαιτα:      1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ   
Φάρµακα: 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 

Είχατε υπέρταση; 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ  ΑΑΑ ...   ΠΠΠ    ===   
Είχατε υπερλιπιδαιµία; 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ  
Τριγλυκερίδια  HDL χοληστερόλη  
Ολική χοληστερόλη  LDL χοληστερόλη  
Είχατε υψηλό σάκχαρο; 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ Σάκχαρο (νηστείας)  
Αν απαντήσατε ΝΑΙ στο προηγούµενο ερώτηµα τότε πόσα έτη ήσασταν διαβητικός;  

Με ποιο τρόπο ρυθµίζατε το σάκχαρό σας; 
∆ίαιτα:       1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
∆ισκία:       1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Ινσουλίνη:  1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 

Πριν την εκδήλωση της νόσου ήταν ρυθµισµένο καλά  το σάκχαρο; 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Είχατε προβλήµατα µε το θυρεοειδή σας; 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 

Αν ναι, τότε προχωρήστε στην επόµενη ερώτηση 
Υποθυρεοειδισµό; 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Υπερθυρεοειδισµό; 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Πόσον καιρό πριν την εκδήλωση της νόσου;  
Λαµβάνατε συστηµατικά ασπιρίνη; 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Λαµβάνατε συστηµατικά στατίνες; 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Λαµβάνατε συστηµατικά συµπληρώµατα βιταµινών ή διατροφής; 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Αν ναι, τι συµπληρώµατα βιταµινών ή διατροφής λαµβάνατε; 1. □ πολυβιταµινούχα     2.□ ω-3 3. □ ασβέστιο-βιτD 

4. □ σίδηρος    5. □ άλλο  
ΕΥΧΑΡΙΣΤΟΥΜΕ ΓΙΑ ΤΟ ΧΡΟΝΟ ΣΑΣ 

 


