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ΠΡΟΛΟΓΙΚΟ ΣΗΜΕΙΩΜΑ 

 

Σε µια εποχή που ο καρκίνος παρουσιάζει ανησυχητική αύξηση, είναι πολύ 

σηµαντικό να αναγνωρίζονται οι παράγοντες εκείνοι που µπορούν είτε να προωθούν τη 

γένεσή του είτε να είναι αποτελεσµατικοί στην πρόληψη και καταστολή του. 

Αναµφίβολα ο ρόλος της διατροφής είναι καθοριστικός. Είναι ήδη γνωστό και 

αποδεκτό ότι ορισµένες τροφές βοηθούν στην εκδήλωση του καρκίνου ενώ άλλες 

έχουν προστατευτική δράση εναντίον του καρκίνου. Σύµφωνα µε διεθνή δεδοµένα 

σχεδόν 1 στους 3 καρκίνους θα µπορούσε να προληφθεί δια µέσου µιας υγιεινούς 

διατροφής. 

Ο µεγαλύτερος αριθµός των καρκίνων µπορεί να προληφθεί. Και σκεφτείτε ότι 

ο σηµαντικότερος παράγοντας, για το βαρυσήµαντο αυτό γεγονός, δεν είναι µια 

εντυπωσιακή ή εκπληκτική ιατρική ανακάλυψη ούτε ένα νέο επαναστατικό φάρµακο. 

Ο καθοριστικός παράγοντας για µια τέτοια πολυπόθητη πρόοδο, όπως η πρόληψη του 

µεγαλύτερου αριθµού των καρκίνων, είναι οι δικές µας προσωπικές πράξεις και ο δικός 

µας τρόπος ζωής. Οι ειδικοί µας λέγουν, ότι το 30% έως 40% των καρκίνων έχουν 

άµεση µε τις διατροφικές µας συνήθειες, το βάρος µας (που τελικά έχουµε σχεδόν όλοι 

καταφέρει να γίνουµε υπέρβαροι) και την σωµατική µας δραστηριότητα. Έχει 

υπολογιστεί ότι 60% έως 70% των καρκίνων µπορούν να προληφθούν εάν επιτέλους 

αποφασίσουµε να έχουµε µια υγιεινή διατροφή, να εξασκούµαστε συστηµατικά, να 

έχουµε ένα κανονικό βάρος για το σώµα µας και να σταµατήσουµε να καπνίζουµε 

(National Cancer Institute). 

Στην προσπάθεια γυναικών µε καρκίνο του µαστού να αποκτήσουν το ιδανικό 

σωµατικό βάρος, σχεδιάσαµε µία µελέτη ασθενών-µαρτύρων (case-cntrol study), που 

έλαβε µέρος στο Κέντρο Μαστού του µαιευτηρίου ΙΑΣΩ (Β ΜΕΡΟΣ – 

ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΟ), ώστε να διαπιστώσουµε το ρυθµό απώλειας σωµατικού βάρους των 

ασθενών σε σχέση µε τα φυσιολογικά άτοµα. 

Για την ολοκλήρωση της µελέτης αυτής, ευχαριστίες ανήκουν στα µέλη του 

Κέντρου ∆ιατροφικής Υποστήριξης του µαιευτηρίου ΙΑΣΩ, µε προϊσταµένη την κα 

Σκουρολιάκου Μαρία και κλινική διαιτολόγο την κα Κωστάρα Χριστίνα, καθώς και 

την Mcs, Phd ∆ιαιτολόγο κα Σταθοπούλου Μαρία για την πολύτιµη συµβολή της. 

Περισσότερους από όλους, θερµές ευχαριστίες ανήκουν σε όλες τις 

συµµετέχουσες για την ακούσια συµβολή τους στην διεξαγωγή της συγκερκιµένης 

µελέτης.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Ο καρκίνος του µαστού αποτελεί το περισσότερο από το ένα τρίτο των 

περιπτώσεων καρκίνου στις γυναίκες. Η έγκαιρη ανίχνευση και οι βελτιωµένες 

θεραπείες έχουν οδηγήσει σε αυξηµένο αριθµό γυναικών που έχουν ολοκληρώσει τις 

απαιτούµενες θεραπείες, αλλά που παραµένουν σε κίνδυνο για την επανεµφάνιση 

καρκίνου του µαστού ή τον πρόωρο θάνατο. Οι επιδηµιολογικές µελέτες έχουν 

συνδέσει τη σύνθεση της διατροφής µε την πρόγνωση, και πολλές γυναίκες 

προσπαθούν να τροποποιήσουν την διατροφή τους και να βελτιώσουν τη θρεπτική τους 

κατάσταση µετά από τη διάγνωση. 

Η υπόθεση ότι οι διαιτητικοί παράγοντες µπορούν να µειώσουν τον κίνδυνο 

επανεµφάνισης καρκίνου και την αύξηση της επιβίωσης σε αυτόν τον πληθυσµό είναι 

αυτήν την περίοδο κάτω από µελέτη σε δύο µεγάλες τυχαίες κλινικές δοκιµές. Τις α) 

Women's Intervention Nutrition Study – WINS (επέµβαση στη διατροφή των 

γυναικών) και β) Women's Healthy Eating and Living Study – WHEL. 

Η µελέτη WHEL εξετάζει την επίδραση διατροφής υψηλής σε λαχανικά, 

φρούτα και φυτικές ίνες και χαµηλή σε λίπος, στην υγιή επιβίωση γυναικών µε πρόωρο 

στάδιο καρκίνο του µαστού. Οι υποτιθέµενοι µηχανισµοί περιλαµβάνουν την επίδραση 

της τροποποίησης διατροφής στις γεννητικές ορµόνες, τα ρετινοειδή (παρόµοια 

δραστηριότητα µε τα καροτενοειδή), και άλλα προστατευτικά αποτελέσµατα από την 

βιολογική δράση διαιτητικών συστατικών. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1  
 

1.1 Το φαινόµενο του καρκίνου του µαστού σε παγκόσµιο επίπεδο  

       

Ο καρκίνος του µαστού σε παγκόσµιο επίπεδο φαίνεται να είναι µια από τις πιο 

συχνές κακοήθεις παθήσεις στο γυναικείο πληθυσµό. Παρατηρείται µια σηµαντική αύξηση 

των κρουσµάτων κάθε χρόνο και είναι ο τρίτος σε συχνότητα καρκίνος και σε παγκόσµια 

κλίµακα το ποσοστό θανάτων από καρκίνο του µαστού είναι περίπου 60%.  

 Σε πρόσφατες αναλύσεις  που έκανε η Αµερικανική Αντικαρκινική Εταιρεία υπολόγισε 

ότι ο καρκίνος του µαστού θα αποτελέσει το 29% όλων των νέων κακοηθών νεοπλασιών 

και το 16% των θανάτων από καρκίνο στις γυναίκες. Η ετήσια επίπτωση του καρκίνου του 

µαστού στις ΗΠΑ αυξάνεται µε πολύ γρήγορο ρυθµό  µε την πάροδο της ηλικίας. Όσο 

αφορά τον καρκίνο του µαστού στους άνδρες είναι σπάνιος συγκριτικά µε στις γυναίκες, 

αυτό συµβαίνει διότι η µαστική µάζα είναι µικρότερη σε αυτούς µε αποτέλεσµα να γίνεται 

πιο εύκολα η διάγνωση του. Ο καρκίνος του µαστού είναι περίπου 100 φορές συχνότερος 

στις γυναίκες σε σχέση µε τους άνδρες και προσβάλλει περισσότερο γυναίκες ανώτερων 

οικονοµικών τάξεων. Το 2000 εµφανίστηκαν περίπου 1.500.000 νεοδιαγνωσθείσες 

περιπτώσεις παγκοσµίως. Γενικά, ο καρκίνος του µαστού ευθύνεται για το ένα πέµπτο των 

περιπτώσεων καρκίνου στις γυναίκες.(1) 

Ο καρκίνος του µαστού αποτελεί πραγµατική µάστιγα και για τις αναπτυγµένες 

χώρες της ∆ύσης. Κάθε χρόνο 500.000 Ευρωπαίες γυναίκες προσβάλλονται από τον 

καρκίνο του µαστού. ∆ηλαδή 1 στις 11 Ευρωπαίες θα αναπτύξουν καρκίνο του µαστού 

κατά τη διάρκεια της ζωής τους. Ο καρκίνος του µαστού ευθύνεται για τους περισσότερους 

θανάτους στην Ελλάδα µετά τον καρκίνο του πνεύµονα, γι’ αυτό και η εξέταση του 

µαστού µετά την ηλικία των 40 χρόνων πρέπει να γίνει σκοπός των γυναικών που θέλουν 

να προλάβουν τη νόσο. Είναι πλέον αποδεδειγµένο πως, εάν ο όγκος εντοπιστεί στο πρώτο 

στάδιο και το µέγεθός του δεν ξεπερνά σε διάµετρο του ενός εκατοστού, τότε έχουν 90% 

πιθανότητες να ζήσουν περισσότερο από µία εικοσαετία. Σύµφωνα µε τα επιδηµιολογικά 

δεδοµένα, µόλις για το 15% των περιπτώσεων καρκίνου του µαστού στην Ελλάδα 

επιτυγχάνεται διάγνωση στο πρώτο στάδιο, ενώ στις Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής το 

ποσοστό αυτό ξεπερνά το 50%. Πάντως, ο καρκίνος του µαστού θεωρείται ότι πλήττει 

λιγότερο τον ελληνικό γυναικείο πληθυσµό σε σχέση µε τους αντίστοιχους πληθυσµούς 

της βόρειας και κεντρικής Ευρώπης. Ίδια χαµηλή συχνότητα συναντάται και στις άλλες 

µεσογειακές χώρες και οι ειδικοί την αποδίδουν στο οικολογικό περιβάλλον, τη διατροφή 
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και το µέτριο βιοτικό επίπεδο, καθώς ο καρκίνος του µαστού θεωρείται νόσος του 

πολιτισµού. 

Περίπου το 99% από όλα τα κακοήθη νεοπλάσµατα του µαστού είναι 

καρκινώµατα, και σχεδόν όλα τα καρκινώµατα είναι αδενοκαρκινώµατα. Ο καρκίνος του 

µαστού είναι ελαφρώς πιο κοινός στον αριστερό µαστό από ότι στον δεξί, ενώ η θέση του 

καρκινώµατος είναι ανώτερο / εξωτερικό τεταρτηµόριο - 50%, θηλή και γύρω περιοχή - 

20%, ανώτερο / εσωτερικό τεταρτηµόριο - 10%, κατώτερο / εξωτερικό τεταρτηµόριο - 

10% και κατώτερο / εσωτερικό τεταρτηµόριο - 10%.(2,3) 

Παρατηρώντας, τα ποσοστά της νόσου ανά  περιοχή βλέπουµε πως υπάρχει 

τουλάχιστον κατά 10 φορές διακύµανση στα ποσοστά εµφάνισης καρκίνου του µαστού σε 

όλο τον κόσµο. Συνεπώς, καταλαβαίνουµε πως υπάρχουν βαθύτερα αίτια για την εµφάνιση 

καρκίνου του µαστού. Τα ποσοστά αυτά είναι υψηλά κυρίως σε  οικονοµικά αναπτυγµένες 

χώρες (αν και ο έλεγχος µαστικής ανίχνευσης έχει επηρεάσει σηµαντικά τη διάγνωση του 

καρκίνου του µαστού, την καταχώριση και την θνησιµότητα). 

Έτσι οι µελέτες των µεταναστών που προβλέπουν ως πρώτο αδιάσειστο 

στοιχείο τους περιβαλλοντικούς (και όχι γενετικούς) παράγοντες ως υπεύθυνους για το 

µεγαλύτερο µέρος της παρατηρούµενης συχνότητα εµφάνισης καρκίνου του µαστού: 

συγκρίσεις καρκίνου του µαστού (χαµηλού κινδύνου), από Ασιατικούς πληθυσµούς που 

µετανάστευσαν προς την (υψηλού κινδύνου) ΗΠΑ και τους απογόνους τους, αποκάλυψε 

σηµαντικές αυξήσεις του κινδύνου ανάπτυξης καρκίνου του µαστού µεταξύ διαδοχικών 

γενεών  και αντίστοιχες αυξήσεις παρατηρούνται και σε πληθυσµούς από τις ευρωπαϊκές 

χώρες µε σχετικά χαµηλό ποσοστό (Ιταλία και Πολωνία), µετά τη µετανάστευση στην 

Αυστραλία, ιδιαίτερα αν η µετανάστευση έλαβε χώρα στη παιδική ηλικία (εικόνα 1).(4) 
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Εικόνα 1. Τα υψηλότερα ποσοστά επίπτωσης συµβαίνουν στη βόρεια και ∆υτική Ευρώπη, Βόρεια Αµερική, την 

Αυστραλία και τη Νέα Ζηλανδίας, καθώς και στις νότιες χώρες της Νότιας Αµερικής, κυρίως Ουρουγουάη και 

την Αργεντινή. Σαφής γεωγραφικές διαφορές στον κίνδυνο είναι εµφανής στην Ευρώπη, µε αυξηµένα ποσοστά 

στη Βόρεια και ∆υτική Ευρώπη, ενώ ποσοστά στις περισσότερες νότιες και ανατολικές χώρες της Ευρώπης 

είναι χαµηλά σε ενδιάµεσους .(4) 

 

1.2 Ο καρκίνος του µαστού στην Ελλάδα 

Στη χώρα µας, τα τελευταία χρόνια, έχει αυξηθεί πάρα πολύ η συχνότητα του καρκίνου του 

µαστού και τείνουµε να πλησιάσουµε τη συχνότητα που υπάρχει και στην υπόλοιπη 

Ευρώπη. Περίπου µία στις δέκα γυναίκες, κατά τη διάρκεια της ζωής της, θα αναπτύξει 

καρκίνο στο µαστό ή σε απόλυτους αριθµούς, έχουµε περίπου 4.500 νέες περιπτώσεις 

καρκίνου του µαστού στην Ελλάδα ετησίως. Ο καρκίνος του µαστού, εξακολουθεί να 

αποτελεί τη πρώτη αιτία θανάτου γυναικών στην ηλικία µεταξύ 45-55 ετών. Οι παράγοντες 

που σχετίζονται µε την εµφάνιση του καρκίνου του µαστού δεν έχουν πλήρως 

διευκρινιστεί, αν και πολλοί απ' αυτούς φαίνεται να σχετίζονται µε τα επίπεδα των 

οιστρογόνων που είναι οι βασικές γυναικείες ορµόνες. Σε µοριακό επίπεδο, η 

καρκινογένεση είναι αποτέλεσµα µεταλλάξεων σε ένα ή περισσότερα γονίδια. Μεταξύ 

άλλων, ο πιο σηµαντικός είναι η χρονική διάρκεια κατά την οποία ο µαστός της γυναίκας 

υφίσταται την επίδραση των οιστρογόνων, µε άλλα λόγια, όσο πιο νωρίς αρχίζει η έµµηνος 

ρήση στη ζωή µιας γυναίκας π.χ. στο 8-9 έτος της ηλικίας της ή όσο πιο αργά περάσει από 



 11

το στάδιο της κλιµακτηρίου/εµµηνόπαυσης (ή εµφανίσει σηµάδια εµµηνόπαυσης), στα 55-

60 αυξάνεται η πιθανότητα εµφάνισης της νόσου. Ένας άλλος, επίσης σηµαντικός 

παράγοντας, είναι η ηλικία της γυναίκας. Όσο µεγαλώνει µία γυναίκα, τόσο αυξάνεται και 

η πιθανότητα να πάθει καρκίνο. Ενδεικτικά, µία γυναίκα 75-80 ετών, έχει σχεδόν 

τριπλάσια πιθανότητα από µία γυναίκα 55 ετών. Ένας επιπλέον παράγοντας, είναι οι 

κυήσεις σε µεγάλη ηλικία. Ξέρουµε ότι ενώ η πρώτη κύηση µίας γυναίκας σε ηλικία 

µικρότερη από τα 30 έτη της αποτελεί προστατευτικό παράγοντα, αντίθετα, η πρώτη 

κύηση σε ηλικία πάνω από τα 35 έτη, αποτελεί επιβαρυντικό παράγοντα. Σηµαντικός 

επίσης παράγοντας είναι οι διατροφικές συνήθειες και η έλλειψη σωµατικής άσκησης. Η 

παχυσαρκία αποτελεί γνωστό επιβαρυντικό παράγοντα για την ανάπτυξη καρκίνου του 

µαστού. Όσον αφορά την κληρονοµικότητα, θα πρέπει να διευκρινίσουµε ότι είναι άλλο 

αυτό που λέµε θετικό οικογενειακό ιστορικό, το να έχει δηλαδή µία γυναίκα συγγενή 

πρώτου βαθµού, παράδειγµα τη µητέρα της ή την αδελφή της, η οποία είχε καρκίνο του 

µαστού, κάτι που τριπλασιάζει περίπου το δικό της κίνδυνο για ανάπτυξη καρκίνου του 

µαστού και άλλο ο κληρονοµικός καρκίνος του µαστού. Ο οικογενειακός παράγοντας 

φαίνεται να παίζει ένα σηµαντικό ρόλο στην εµφάνιση του καρκίνου. ∆ηλαδή στις 

γυναίκες που υπάρχει ένα ιστορικό καρκίνου, είτε στην µητέρα τους, είτε στην αδελφή της 

µητέρας τους, το ποσοστό να αναπτύξουν και οι ίδιες καρκίνο του µαστού είναι 8-10 φορές 

µεγαλύτερο από τον υπόλοιπο πληθυσµό. Επίσης εάν η µητέρα είχε εµφανίσει καρκίνο του 

µαστού προεµµηνοπαυσιακά, η κόρη κινδυνεύει να προσβληθεί 10 χρόνια νωρίτερα από 

τότε που προσβλήθηκε η µητέρα της. 

       Η πρώιµη ανίχνευση και διάγνωση του καρκίνου του µαστού επιτυγχάνεται κυρίως µε 

την αυτοεξέταση των µαστών από την γυναίκα, την ψηλάφηση των µαστών από γιατρό ή 

άλλο επαγγελµατία υγείας και τη µαστογραφία. Η ψηλάφηση του µαστού πρέπει να γίνεται 

από τη γυναίκα σε µηνιαία βάση, στην 10η µέρα του κύκλου µε 1η την ηµέρα έναρξης της 

περιόδου. Με την ψηλάφηση µπορεί να εντοπιστούν πολύ µικροί όγκοι. Όσο πιο συχνά και 

σε σταθερή βάση κάνει µία γυναίκα την ψηλάφηση των µαστών της τόσο αυξάνει την 

πιθανότητα ανακάλυψης όγκων σε πρώιµο στάδιο Όµως σύµφωνα µε νεότερα δεδοµένα 

που αναφέρουν ότι µε την  αυτοεξέταση εντοπίζουµε  τον  καρκίνο που είναι πάνω από 2 

εκ., ενώ µε τη µαστογραφία περί το 1 εκ. και αρκετές φορές ανιχνεύονται ακόµη 

µικρότεροι καρκίνοι ή µη διηθητικοί καρκίνοι µε τη µορφή µικρο - ασβεστώσεων, στους 

οποίους επιτυγχάνεται πλήρης ίαση.(5) 

Η θνησιµότητα από τους καρκίνους που συνδέονται µε τη διατροφή 

παρουσιάζει διαχρονικά στην Ελλάδα τάσεις συνεχούς αύξησης. Σε ό,τι αφορά τον 
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καρκίνο του µαστού, η αύξηση που παρατηρήθηκε κατά την περίοδο 1970-2006 ήταν 

61,9%. Σε σύγκριση µε τις άλλες ευρωπαϊκές χώρες, η θνησιµότητα από καρκίνο του 

µαστού στην Ελλάδα έχει φτάσει ήδη σε αντίστοιχα επίπεδα.(Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για τη 

∆ιατροφή και τις ∆ιατροφικές ∆ιαταραχές 2008-2012 του υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης 2008) 

 

Επιδηµιολογία του καρκίνου του µαστού: Περίληψη παραγόντων κινδύνου 

Παράγοντας κινδύνου (µείζων προς 

ελάσσονα κίνδυνο) 

Κατηγορία / αλλαγή Ισχύς σχέσης 

Φύλο Γυναίκες προς άντρες ++++ 

Ηλικία Μεγαλύτερη ++++ 

Ύψος Μεγαλύτερο ++ 

Μετεµµηνοπαυσιακή παχυσαρκία Μεγαλύτερη ++ 

Βάρος γέννησης Μεγαλύτερο + 

Άτυπη υπερπλασία µαζικού αδένα Ναι προς όχι +++ 

Μαστογραφία υψηλού κινδύνου         

(µεγάλη µάζα µαζικού αδένα) 

Υψηλής προς χαµηλής 

πυκνότητας κ.λπ. 

+++ 

Ηλικία εµµηνάρχης Μικρότερη ++ 

Ηλικία εµµηνόπαυσης Μεγαλύτερη ++ 

Είδος εµµηνόπαυσης Φυσιολογική προς προκλητή ++ 

Ηλικία 1 ης εγκυµοσύνης Μεγαλύτερη +++ 

Ηλικία άλλων κυήσεων  Μεγαλύτερη + 

Αριθµός παιδιών  Μικρότερος ++ 

Εγκυµοσύνη Πολύ πρόσφατη προς 

παλαιότερη 

+ 

Θηλασµός  Όχι προς ναι  + 

Εθνικότητα Καυκάσιες προς Ασιάτισσες +++ 

Χρήση αντισυλληπτικών δισκίων Μεγαλύτερη + 

Θεραπεία ορµονικής υποκατάστασης Μεγαλύτερη ++ 

Κατανάλωση οινοπνεύµατος Μεγαλύτερη + 

Φυτικά τρόφιµα και ελαιόλαδο Μειωµένη πρόσληψη + 
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Παράγοντας κινδύνου (µείζων προς 

ελάσσονα κίνδυνο) 

Κατηγορία / αλλαγή Ισχύς σχέσης 

Ιονίζουσα ακτινοβολία Μεγαλύτερη έκθεση + 

Φυσική δραστηριότητα Μικρότερη + 

Οικογενειακό ιστορικό Ναι προς όχι +++ 

Γονίδια Ναι προς όχι ++++ 

Νεόπλασµα στον άλλο µαστό Ναι προς όχι +++ 

 

++++: Σχετικός κίνδυνος περί το 10 (και άνω) 

+++: Σχετικός κίνδυνος περί το 3 

++: Σχετικός κίνδυνος περί το 1,5 

+: Μικρή αύξηση του σχετικού κινδύνου 

Πηγή: Με βάση στοιχεία που δίνονται σε δηµοσιεύσεις (1) 

 

1.3 Προγνωστικοί ανθρωποµετρικοί παράγοντες  του Καρκίνου του Μαστού 

 

1.3.1 Ανθρωποµετρικοί Παράγοντες 

          

 Όλο και περισσότερες επιδηµιολογικές µελέτες µας παρουσιάζουν στοιχεία 

που εµπλέκουν τους ανθρωποµετρικούς παράγοντες κινδύνου στην αιτιολογία του 

καρκίνου του µαστού. Για τις προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, ο κίνδυνος εµφάνισης 

καρκίνου του µαστού αυξάνεται µε το αυξανόµενο ύψος, αλλά µειώνεται µε το 

αυξανόµενο σωµατικό βάρος και τον υψηλότερο δείκτη µάζας σώµατος, ενώ δεν υπάρχει 

καµία συσχέτιση µόνο µε το αυξανόµενο σωµατικό βάρος. Για τις µετεµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες, ένας αυξανόµενος κίνδυνος καρκίνου του µαστού βρίσκεται µε τα αυξανόµενα 

επίπεδα όλων των ανθρωποµετρικών µεταβλητών συµπεριλαµβανοµένου του ύψους, του 

βάρους, του δείκτη µάζας σώµατος, της αναλογίας µέσης/περιφέρειας (WHR), της 

περιφέρειας µέσης και της αύξησης βάρους. Η απώλεια βάρους εµφανίζεται να µειώνει τον 

κίνδυνο, ιδιαίτερα όταν συµβαίνει αργότερα στη ζωή. 

Αρκετοί υπέθεσαν ότι βιολογικοί µηχανισµοί (ορµονικοί και µεταβολικοί 

µηχανισµοί)  που αντιπροσωπεύουν αυτές οι σχέσεις µεταξύ του µεγέθους του σώµατος, 

του σχήµατος και τον κίνδυνο καρκίνου του µαστού υπάρχουν για να εξηγήσουν πώς οι 

ανθρωποµετρικοί παράγοντες επηρεάζουν τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του µαστού. Η 

παχυσαρκία µπορεί να αυξήσει τα επίπεδα κυκλοφορίας των ενδογενών ορµονών, της 
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ινσουλίνης και του παράγοντα αύξησης της ινσουλίνης. Η γενετική προδιάθεση στην 

παχυσαρκία και η κατανοµή λίπους στο σώµα εµπλέκεται επίσης. Με την παχυσαρκία, 

υπάρχουν αυξανόµενα επίπεδα λιπώδους ιστού που µπορεί να αποθηκεύσει τις τοξίνες και 

µπορεί να χρησιµεύσει ως µια συνεχής πηγή καρκινογόνων ουσιών. 

Τα επαρκή στοιχεία υπάρχουν για να υποστηρίξουν την στρατηγική αποφυγής 

αύξησης του βάρους καθ' όλη τη διάρκεια της ζωής ως µέσο µείωσης του 

µετεµµηνοπαυσιακού κινδύνου εµφάνισης καρκίνου του µαστού.(6) 

 

1.3.2Υψος 

 

 Όπως προαναφέραµε, το ύψος  είναι ένας προγνωστικός δείκτης για καρκίνο 

του µαστού. Οι ψηλές γυναίκες φαίνεται να διατρέχουν αυξηµένο κίνδυνο καρκίνου του 

µαστού, ανεξάρτητα µε την έµµηνο ρύση τους . 

O κίνδυνος για καρκίνο του µαστού, όµως φαίνεται µεγαλύτερος στις 

προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, αν και δεν είναι σηµαντική η σχέση αυτή, κατά τα τρία 

τεταρτηµόρια πάνω του ύψους σε σχέση µε το χαµηλότερο. Η αύξηση του κινδύνου 

καρκίνου του µαστού µε την αύξηση του ύψους συµφωνία µε το σχετικό κίνδυνο (RR) που 

αναφέρεται  σε µια µετά-ανάλυση από επτά προοπτικές µελέτες (cohort studies) και από 

τρείς µελέτες ασθενών µαρτύρων (cases-control studies) σε πληθυσµό της Ασίας έδειξαν 

αυξηµένο κίνδυνο καρκίνου του µαστού σε προεµµηνοπαυσιακές ψηλότερες γυναίκες 

(περίπου ≥ 160 cm). 

Για τις προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, µελέτες αναφέρουν ετερογενή 

αποτελέσµατα όσον αφορά το ύψος, µε σχετικό κίνδυνο (RR) µεταξύ 0,80 και 2,00 για τις 

γυναίκες υψηλού ύψους σε σύγκριση µε τις γυναίκες χαµηλότερου ύψους (περίπου ≤ 160 

cm).  

Ενώ, για τις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες,  µελέτες αναφέρουν στοιχεία της 

θετικής σύνδεσης µεταξύ ύψους και του κινδύνου εµφάνισης καρκίνου του µαστού, µε 

σχετικό κίνδυνο (RR) µεταξύ 1,3 και 1,9 για ψηλότερες γυναίκες σε σύγκριση µε αυτές 

χαµηλότερου ύψους (περίπου ≤ 160 cm). (7) 

Σε δύο άλλες αναδροµικές µελέτες, που πραγµατοποιήθηκαν στις αρχές της 

δεκαετίας του 1980 στις Ηνωµένες Πολιτείες, κυρίως µεταξύ των λευκών γυναικών, 

παρατηρήθηκε αύξηση σχετικού κινδύνου (RR) 2- 2,1 και 1,7 για αύξηση 13 cm και  18 

cm, αντίστοιχα. 
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Πιο πρόσφατα, το δείγµα των γυναικών που εξετάστηκε στις  ΗΠΑ National 

Health and Nutrition Examination Survey (NHANES I) έδειξε ότι , οι  γυναίκες που 

κινδυνεύουν από τον υποσιτισµό και τον κίνδυνο καρκίνου του µαστού κατά 90% 

περισσότερο, είναι εκείνες στο υψηλότερο τεταρτηµόριο του ύψους (µέσο ύψος, 169 cm) 

από ό,τι µεταξύ των γυναικών στο χαµηλότερο τεταρτηµόριο (µέσο ύψος, 153 cm) (P, για 

τάση = 0,03). 

Επίσης σε µια µελέτη που έγινε σε γυναίκες από την Ιαπωνία  το ύψος της 

τάξης των 159 cm έδειξε έναν σηµαντικά αυξηµένο κίνδυνο από το ύψος της τάξης των 

149 cm µεταξύ των προεµµηνοπαυσιακών γυναικών.(8) 

Σύµφωνα, µε τα λεγόµενα µιας άλλης µελέτης που προσπάθησε να εξετάσει την 

υπόθεση ότι τα κορίτσια που ήταν σχετικά ψηλά κατά τη διάρκεια της περιόδου πριν την 

εφηβεία (ενδεικτική της άφθονης διατροφής και της καλής γενικά υγείας) έχουν αυξηµένο 

κίνδυνο καρκίνου του µαστού. Έτσι παρατηρώντας την ανάπτυξη των κοριτσιών τα 

αποτελέσµατα της έρευνας αυτής έδειξαν πως δεν υπάρχει κάποια σχέση µεταξύ της 

εφηβικής σκελετικής ανάπτυξης και τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του µαστού στην 

ενήλικη ζωή. Ωστόσο, οι πληροφορίες είναι περιορισµένες για την συσχέτιση αυτή µετά 

την έµµηνο ρύση διότι η ένταξη στην έρευνα αυτή από µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες ήταν 

ελάχιστη.(9) 

 

1.3.3 Βάρος –Σύσταση 

Ανασκοπικές και προοπτικές µελέτες έχουν δείξει πως η αύξηση του 

σωµατικού βάρους των ενηλίκων, συνδέετε και µε την αύξηση του κινδύνου για εµφάνιση 

καρκίνο του µαστού στις ηλικιωµένες, µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Για παράδειγµα, 

στην µελέτη NHANES I (10), ένα καθαρό κέρδος των 20 kg, µεταξύ της ηλικίας 18 ετών 

και άνω φαίνετε να συσχετίστηκε µε αύξηση 40% του κινδύνου (RR=1,4 ,95% CI= 1,0 µε 

2,0) σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες και κατά 40% µείωση του κινδύνου (RR = 0,6, 95% 

CI = 0,4 µε 0,9) σε προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, σε σχέση µε γυναίκες που δεν είχαν 

κάποια αλλαγή βάρους. 

Σε µια µελέτη που διεξήχθη στην Αµερική και περιλάµβανε γυναίκες από την 

Ασία, έδειξε πως η αύξηση του σωµατικού βάρους των ενηλίκων συσχετίστηκε µε 

αυξηµένο κίνδυνο καρκίνου του µαστού για τις γυναίκες στην δεκαετία των 40 και 50. 

Ωστόσο, µε περεταίρω αναλύσεις που έγιναν, φαίνετε πως καθοριστικό παράγοντα είχε η 

παχυσαρκία πριν από την διάγνωση του καρκίνου. Για τις γυναίκες στα 50 τους, µια 

πρόσφατη αύξηση βάρους πάνω από 10 pounds δηλαδή 4,5 kg συσχετίζεται µε 
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διπλασιασµό του κινδύνου (RR=2,3), σε σχέση µε αυτές που δεν είχαν καµία αλλαγή του 

βάρους (P=0,002). Ενώ, η πρόσφατη απώλεια βάρους συσχετίστηκε µε µειωµένο κίνδυνο 

καρκίνου του µαστού σε όλες τις ηλικιακές οµάδες (RR περίπου 0,7), σε σχέση µε αυτές 

που δεν είχαν καµία αλλαγή του βάρους. Η σηµασία της πρόσφατης αύξησης βάρους και 

της πρόσφατης παχυσαρκία σε αυτές τις γυναίκες δείχνει, ότι το υπερβολικό βάρος µπορεί 

να λειτουργήσει ως υποστηρικτής στο στάδιο της καρκινογένεσης του µαστού. (8) 

Ο δείκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ) και το βάρος κατά την διάρκεια της ενήλικης ζωής όπως 

θα δούµε παρακάτω έχει αντίστροφη σχέση µε την επίπτωση του κινδύνου για καρκίνου 

του µαστού στις προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, αλλά ο ρόλος του σε νωρίτερα στάδια της 

ζωή τους είναι λιγότερο σαφής. 

Αναλύοντας, λοιπόν προοπτική µελέτη για την σχέση µεταξύ του  αυξανόµενου λίπους 

σώµατος κατά την παιδική ηλικία και την εφηβεία και η συχνότητα εµφάνισης του 

στήθους καρκίνο σε 109.267 προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες στη Μελέτη Υγείας των 

Νοσοκόµων που έγινε και υπενθύµιση του σωµατικού πάχους στις ηλικίες 5, 10 και 20 

ετών. Πάνω από 12 χρόνια παρακολούθησης, εντοπίστηκαν 1.318 περιπτώσεις µε 

περιστατικό καρκίνου του µαστού. Το λίπος του σώµατος σε κάθε ηλικία είχε αντίστροφη 

σχέση µε την συχνότητα εµφάνισης καρκίνου του µαστού στις προεµµηνοπαυσιακές. Την 

πολυµεταβλητή RRS ήταν 0.48 (95%CI 0,35-0,55) και 0,57 (95% CI ,39-0.38) για τις πιο 

υπέρβαρες σε σύγκριση µε τις πιο άπαχες κατά την παιδική και εφηβική ηλικία, αντίστοιχα 

(P για τάση <0,0001). Η ένωση της λιπώδους  µάζας στην  παιδική ηλικία ήταν λίγο πιο 

εξασθενηµένη µετά την προσαρµογή του ∆ΜΣ, µε πολυµεταβλητή RR του 0,52 (95% CI 

0,38-0,71) για τις πιο υπέρβαρες σε σύγκριση µε αυτές που είχαν φυσιολογικό βάρος (P για 

την τάση = 0,001). Προσαρµογή των χαρακτηριστικών του κύκλου της εµµήνου είχαν 

µικρό αντίκτυπο για τη σύνδεση. Άρα, βλέπουµε πως το υψηλότερο λίπος σώµατος κατά 

την παιδική ηλικία και εφηβεία σχετίζεται µε µειωµένη συχνότητα εµφάνισης καρκίνου 

του µαστού σε προεµµηνοπαυσιακές, ανεξάρτητα από των ∆ΜΣ κατά την ενήλικη ζωή και 

τα χαρακτηριστικά του κύκλου της εµµήνου ρύσης. (11,12) 
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1.3.4 ∆είκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ) 

Η παχυσαρκία όπως είναι γνωστό έχει συσχετισθεί µε την αυξηµένη 

θνησιµότητα, όπως διάφορες ασθένειες που συνδέονται µε την παχυσαρκία έτσι και ο 

καρκίνος είναι µια από αυτές. Σύµφωνα, µε µια µελέτη που έγινε σε 1 εκατοµµύριο 

γυναίκες στην Μεγάλη Βρετανία για την συσχέτιση του ∆ΜΣ, την θνησιµότητα και τον 

καρκίνο, βρέθηκε πώς οι µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες που έχουν υψηλό ∆ΜΣ έχουν 

αυξηµένο κίνδυνο για καρκίνου του µαστού (σχετικός κίνδυνος 10 ανά µονάδα αύξησης 

του ∆ΜΣ=2,89, 95% διάστηµα εµπιστοσύνης).  

Κατά την εξέταση των σχέσεων µεταξύ του κινδύνου καρκίνου του µαστού και 

του βάρους ή του ∆ΜΣ, βρήκαµε αντίθεση στα αποτελέσµατα σύµφωνα µε την περίοδο 

της έµµηνου ρύσης. Μεταξύ  των προεµµηνοπαυσιακών  γυναικών, φαίνεται µια αρνητική 

σχέση µεταξύ βάρους, ∆ΜΣ και καρκίνου του µαστού. Όπου έχουµε µε την αύξηση του 

βάρους, ∆ΜΣ έχουµε και µείωση του κινδύνου. Ενώ, στις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, 

τα αποτελέσµατά µας είναι αντίθετα µε την αύξηση του βάρους έχουµε και αύξηση του 

κινδύνου, αυτό πιθανό να οφείλεται σε αυξηµένες συγκεντρώσεις των κυκλοφορούντων 

ορµονών, αλλά η αντίθετη σχέση µεταξύ των προεµµηνοπαυσικών γυναικών είναι 

λιγότερο καλά κατανοητή.(13) Με βάση τις πληροφορίες από µια µελέτη (case-control 

study) που έγινε στην Osaka της Ιαπωνίας ένας δείκτης µάζας σώµατος >25 συσχετίστηκε 

σηµαντικά µε τον κίνδυνο µεταξύ των µετεµµηνοπαυσιακών γυναικών σε σύγκριση µε τον 

κίνδυνο για ένα δείκτη µάζας σώµατος <20. (14) 

Στην παραπάνω µελέτη που είδαµε (9) όπου οι ερευνητές επιδίωξαν να 

εξετάσουν την υπόθεση ότι τα κορίτσια που ήταν σχετικά ψηλά κατά τη διάρκεια της 

προεφηβικής περιόδου διέτρεχαν αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του µαστού.  

Τελικά, παρατήρησαν ότι η αναµενώµενη ένωση του ύψους στην ενήλικο ζωή µε τον 

κίνδυνο καρκίνου του µαστού, δεν ήταν ισχυρότερη σε σχέση µε την αύξηση του ύψους 

νωρίτερα στη ζωή (ύψος στην ηλικία 9–11 έτη). 

 

1.3.5 Λόγος της περιµέτρου µέσης προς ισχίo (WHR) 

Το υπερβολικό βάρος όπως προαναφέραµε φαίνεται να σχετίζεται µε τον 

καρκίνο του µαστού στις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες ενώ για τις προεµµηνοπαυσιακές 

έχουµε µια αντίστροφη σχέση. Φαίνεται, όµως πως το κοιλιακό λίπος το όποιο 

αξιολογείται από την περίµετρο της µέσης και της µέσης ως ποσοστό του ισχίου (WHR), 

συσχετίζεται για την καρκινογένεση του στήθους λόγο των µεταβολικών µηχανισµών της 

παχυσαρκίας. Κάνοντας µια ανασκόπηση βλέπουµε πως κάποιες µελέτες έχουν συσχετίσει 
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την περίµετρο µέσης προς ισχύο (WHR) µε τον κίνδυνο για καρκίνο του  µαστού και στις 

προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, όµως αρκετές είναι και αυτές που φέρουν αντίθετα 

αποτελέσµατα. Οι προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες φαίνεται να παρουσιάζουν αυξηµένο 

κίνδυνο µόνο όταν είναι στην κατηγορία της παχυσαρκίας. Σύµφωνα µε µια µελέτη, 

παρατηρήθηκε υψηλή αύξηση του κινδύνου εµφάνισης καρκίνου του µαστού µε σχετικό 

κίνδυνο (RR: 2,0-10,7) για τις γυναίκες µε περίµετρο µέσης προς ισχύο (WHR) 

µεγαλύτερη από 0,87 σε σύγκριση µε αυτούς που έχουν περίµετρο µέσης προς ισχύο 

(WHR) λιγότερο από 0,78. (15) 

Ωστόσο, υπάρχουν και µελέτες που έχουν συσχετίσει την αυξηµένη περίµετρο 

µέσης προς ισχύο (WHR) µε τις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Σύµφωνα µε µια µελέτη, 

φαίνεται πως η περίµετρος µέσης προς ισχύο (WHR) δε συνδέεται µε την αύξηση του 

κινδύνου για καρκίνου του µαστού και πως αυτό που έχει σηµασία είναι το υπερβολικό 

βάρος και όχι τα σηµεία στα οποία είναι υποθηκευµένο το λίπος. (7) 

Σύµφωνα µε µια µελέτη, οι γυναίκες στο ανώτατο πεµπτηµόριο της περιµέτρου 

µέσης προς ισχύο (WHR) είχαν κίνδυνο 1,5 φορά µεγαλύτερο από αυτόν  των γυναικών 

στο κατώτατο πεµπτηµόριο (P για την τάση =0,005), καθώς και η σχέση αυτή ήταν 

ιδιαίτερα έντονη µεταξύ των γυναικών µε οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του µαστού. Το 

κοιλιακό πρότυπο εναπόθεσης λίπους, το  οποίο πιστεύεται ότι καθορίζεται γενετικά, έχει 

συνδεθεί µε σακχαρώδη διαβήτη, υπέρταση και καρδιαγγειακή νόσο. Η κοιλιακή 

παχυσαρκία έχει συνδεθεί µε περίσσεια ανδρογόνων καθώς και άλλα ορµονικά και 

µεταβολικά µοτίβα που υποδεικνύει ίσως και µια αιτία. Ο µηχανισµούς που µπορεί να 

ευθύνεται για τη σχέση των ενηλίκων  µε την παχυσαρκία, την αύξηση του σωµατικού 

βάρους, την εναπόθεση λίπους στην κοιλιά και τον καρκίνου του µαστού στις ηλικιωµένες 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες αποτελεί µια σχέση που φαίνεται να συνδέετε σε πολλές 

επιδηµιολογικές µελέτες που έχουν προταθεί, αλλά δεν έχει αποδειχθεί. 

Η παραγωγή οιστρογόνων στο λιπώδη ιστό από ανδρογόνα που κυκλοφορούν 

είναι αυξηµένη σε υπέρβαρες γυναίκες, έτσι µπορούν να προωθήσουν την ανάπτυξη του 

όγκου, και αυτό γίνεται όλο και πιο ισχυρό µε την ωοθηκική παραγωγή οιστρογόνων που 

µειώνεται µε την ηλικία. Αυτό συνδέετε και  µε ιδιαίτερα υψηλά επίπεδα οιστρογόνων 

κοντά στο λιπώδη ιστό του µαστού. Επιπλέον, η µειωµένη σεξουαλική ορµόνη -

δεσµευτική µε τα επίπεδα σφαιρίνης σε συνδυασµό µε τα αυξηµένα επίπεδα 

τριγλυκεριδίων, έχουν συσχετισθεί µε το υπερβολικό βάρος και έτσι αυξάνει τη 

βιοδιαθεσιµότητα των οιστρογόνων. Εναλλακτικά, τα αυξηµένα επίπεδα της ινσουλίνης 

και αυξητικών παραγόντων που σχετίζονται µε την παχυσαρκία µπορούν να προωθήσουν 
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την ανάπτυξη του όγκου, είτε άµεσα είτε µέσω της διαφοροποίησης της δραστηριότητας 

των στεροειδών. (8) 

 

1.3.6  Μέγεθος γέννησης 

 

1.3.6.1 Βάρος γέννησης 

Σε πολλές µελέτες το βάρος γέννησης συσχετίστηκε θετικά µε τον κίνδυνο 

εµφάνισης καρκίνου του µαστού. Οι µελέτες αυτές πήραν τα δεδοµένα τους βασιζόµενες 

σε αρχεία γεννήσεων, την γονική υπενθύµιση για το βάρος των ενηλίκων καθώς και από 

την αναφορά των ιδίων. Το βάρος γέννησης ήταν χωρισµένο σε κατηγορίες ανά 0,5kg 

όπως βλέπουµε παρακάτω.(<2,500, 2.500-2,999, 3.000-3,499, 3.500-3,999 και >4,000 kg.)  

Μια αύξηση του βάρους κατά 0,5 kg κατά τη γέννηση συσχετίστηκε στατιστικά  

µε σηµαντική αύξηση του κινδύνου για καρκίνο του µαστού σε µελέτες που βασίζονται σε 

µητρώα γεννήσεων ιδιαίτερα στην κατηγορία των 3.000-3.499 kg., µια οριακή σηµαντική 

αύξηση του κινδύνου βασιζόταν σε γονική υπενθύµιση όταν οι γυναίκες ήταν παιδιά, ενώ 

δεν έδειξε ισχυρή συσχέτιση η αναφορά από τις ίδιες τις ενήλικες. 

Σε αντίθεση µε κάποιες άλλες µελέτες, δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία ότι η 

επίδραση του µεγέθους γέννησης ήταν ισχυρότερη σε προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες για 

εµφάνιση καρκίνου του µαστού. Η σχέση µεταξύ του µεγέθους γέννησης και του κινδύνου 

για  καρκίνου του µαστού, παρατηρήθηκε σταθερά σε γυναίκες που γεννήθηκαν σε µια 

περίοδο πολλών δεκαετιών, και σε διαφορετικές γεωγραφικές περιοχές. Όµως θα πρέπει να 

γίνουν περισσότερες έρευνες ώστε να καταλήξουµε σε ένα συµπέρασµα. 

 

1.3.6.2 Το µήκος γέννησης των νεογνών και το µήκος  περιµέτρου του κρανίου τους 

Στο επίκεντρο είναι το µήκος γέννησης και η περίµετρος του κρανίου του νεογνού. 

Σε µια έρευνα που έγινε και οι πληροφορίες βασίζονταν από τρία είδη πηγών  αρχεία 

γεννήσεων, τη γονική υπενθύµιση όταν οι γυναίκες ήταν ηλικίας 6-7 ετών, αλλά και σε 

δεδοµένα από την αυτο-αναφορά ή της µητρικής υπενθύµισης όταν οι γυναίκες ήταν 

ενήλικες φαίνεται πως ο κίνδυνος καρκίνου του µαστού αυξάνεται µε το αυξανόµενο 

µήκος γέννησης. Γυναίκες µε µήκος γέννησης 51 εκατοστά  κατά τη γέννηση είχαν 

υψηλότερο κίνδυνο για καρκίνο του µαστού σε σχέση µε αυτές µε µήκος γέννησης < 51 

εκατοστών. 

Το µήκος της περιµέτρου του κρανίου των νεογνών από τα αρχεία γεννήσεων  

σχετίστηκαν επίσης θετικά µε τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του µαστού. Οι γυναίκες 
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µε περίµετρο κεφαλής 35 εκατοστών είχαν 11% αύξηση του κινδύνου ενώ εκείνες µε 

περίµετρο κεφαλής 33 εκατοστά είχαν 10% µείωση . 

Ταυτόχρονη προσαρµογή για το µέγεθος αυτών των τριών παραγόντων (το βάρος, 

το µήκος και η περίµετρος κεφάλης κατά τη γέννηση) έδειξε ότι το µήκος ήταν ο 

ισχυρότερος ανεξάρτητος προγνωστικός δείκτης του κινδύνου όσο αφορά την έµµηνο 

ρύση και την ηλικία. Η ισχυρή θετική συσχέτιση του µεγέθους γέννησης µε τον κίνδυνο 

καρκίνου του µαστού βρίσκονται µόνο σε στοιχεία από τα αρχεία γεννήσεων και σε 

µικρότερο βαθµό, σε δεδοµένα από τη γονική υπενθύµιση όταν οι γυναίκες ήταν ηλικίας 6-

7 ετών, αλλά και  σε δεδοµένα από την αυτο-αναφορά ή της  µητρικής υπενθύµισης όταν 

οι γυναίκες ήταν ενήλικες. Τα αποτελέσµατα αυτά δεν παρέχουν άµεσες αποδείξεις 

σχετικά µε πιθανούς µηχανισµούς που διέπουν το µέγεθος γέννησης και την σύνδεσης του 

καρκίνου του µαστού.(16) 

 

1.3.7 Καρκίνος του µαστού και Αφρικανές Γυναίκες της Αµερικής 

Σύµφωνα µε έρευνα οι λευκές γυναίκες είναι πιο πιθανό να παρουσιάσουν 

καρκίνο του µαστού σε σχέση µε τις Αφρο-αµερικάνες, ωστόσο, οι τελευταίες είναι πιο 

πιθανό να καταλήξουν από την ασθένεια. Αυτό οφείλεται στην καθυστερηµένη διάγνωση 

και συνεπώς στο εξελιγµένο στάδιο που βρίσκεται ο καρκίνος. Επίσης, υπάρχει και η 

υπόθεση ότι οι Αφρο-αµερικάνες ίσως να προσβάλλονται από πιο επιθετικής µορφής 

καρκίνους, αυτό όµως χρειάζεται περαιτέρω διερεύνηση.  

Έτσι, τα ποσοστά επιβίωσης του καρκίνου του µαστού είναι χαµηλότερα τις 

Αφρο-αµερικάνες γυναίκες από ότι στις λευκές. Η παχυσαρκία, η υψηλή σε λιπαρά 

διατροφή και η έλλειψη τακτικής σωµατικής δραστηριότητας αυξάνει τον κίνδυνο για την 

επανεµφάνιση του καρκίνου του µαστού και πρόωρο θάνατο. Το 82% των Αφρο- 

αµερικανικών γυναικών είναι υπέρβαρες ή παχύσαρκες (σε σύγκριση µε το 58% των 

λευκών γυναικών), εν µέρει λόγω των ανθυγιεινών διατροφικών συνηθειών και της 

χαµηλής φυσικής δραστηριότητας. Αρκετοί παράγοντες µπορεί να ευθύνονται για τις 

εθνικές διαφορές στα ποσοστά επιβίωσης από τον καρκίνο του µαστού, 

συµπεριλαµβάνοντας το µεταγενέστερο στάδιο παρουσίασης της νόσου, την έλλειψη 

ασφάλισης, και άλλα εµπόδια υγειονοµικής περίθαλψης.  

Η παχυσαρκία, η υψηλή σε λιπαρά διατροφή και τα χαµηλά επίπεδα σωµατικής 

δραστηριότητας συνδέονται µε µικρότερη επιβίωση και αυξηµένο κίνδυνο επανάληψης 

τόσο σε προεµµηνοπαυσιακές όσο και σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Επιπλέον, 

µελέτες δείχνουν ότι οι Αφρο-αµερικάνες γυναίκες κερδίζουν περισσότερο βάρος σε 
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σύγκριση µε τις λευκές µετά τη διάγνωση του καρκίνου του µαστού. Σύµφωνα µε έρευνες 

οι Αφρο-αµερικάνες γυναίκες δύσκολα συµµετέχουν σε προγράµµατα απώλειας βάρους 

καθώς αποτελούν εµπόδιο οι οικογενειακές και κοινωνικές υποχρεώσεις, η έλλειψη 

κοινωνικής υποστήριξης, οι οικονοµικοί περιορισµοί, και η περιορισµένη δυνατότητα 

σωµατικής άσκησης και υγιεινής διατροφής. 

 Ο καρκίνος του µαστού είναι η δεύτερη συχνότερη αιτία θανάτου από καρκίνο µεταξύ των 

Αφρο-αµερικάνων γυναικών. Το ποσοστό θνησιµότητας είναι 68% υψηλότερο για τις 

Αφρο-αµερικάνες γυναίκες από ότι για τις λευκές γυναίκες. (17)  

1.3.8  Ηλικία 

Η συχνότητα του καρκίνου του µαστού φαίνεται να αυξάνεται µε την πάροδο της ηλικίας. 

Έτσι, γυναίκες ηλικίας µικρότερης των 40 ετών, σε ποσοστό λιγότερο από 7% θα 

αναπτύξει καρκίνο του µαστού, µεταξύ 40-50 ετών 18%, µεταξύ 50-65 ετών 32% και σε 

ηλικία άνω των 65 ετών σε ποσοστό 43%. Ενώ γυναίκες άνω των 80 ετών το ποσοστό 

ελαχιστοποιείται. Ο καρκίνος του µαστού αποτελεί τη συχνότερη αιτία θανάτου σε 

γυναίκες ηλικίας 35-54 ετών. 

 

1.4 Παράγοντες που επηρεάζουν τον Καρκίνο του Μαστού  

 

1.4.1Θετικό ισοζύγιο και µειωµένη φυσική δραστηριότητα 

Αξιολογώντας την υπόθεση ότι ένα µοτίβο όπως ο τρόπος ζωής των οικονοµικά 

αναπτυγµένων χωρών, αναφέροντας το  θετικό ενεργειακό ισοζύγιο δηλαδή, λιγότερο 

άσκηση / αθλητική δραστηριότητα, υψηλό δείκτη µάζας σώµατος (∆ΜΣ), ή υψηλή 

πρόσληψη ενέργειας θα σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο καρκίνου του µαστού. ∆εδοµένου 

του σηµαντικού επιπέδου αύξησης βάρους στις βιοµηχανικές χώρες κατά τις τελευταίες 

δύο δεκαετίες, υπάρχει µεγάλο ενδιαφέρον για την κατανόηση της επίδρασης του 

ενεργειακού ισοζυγίου για τον κίνδυνο του καρκίνου µε σκοπό την ανάπτυξη προληπτικών 

στρατηγικών τρόπων που µπορεί να ελαχιστοποιήσει τον κίνδυνο. Σαφή, αντικαρκινική 

επίδραση βλέπουµε στο θερµιδικό περιορισµό στα ζώα, αλλά  µόνο θερµιδικό περιορισµό 

δεν θεωρείται γενικά ότι είναι εφικτή στρατηγική για την πρόληψη του καρκίνου στον 

άνθρωπο.(18) 

Η ενεργειακή ισορροπία ορίζεται ως η διαφορά µεταξύ της πρόσληψης και των 

δαπανών, εποµένως, µπορεί να επιτευχθεί από τις αλλαγές στην πρόσληψη, στις δαπάνες, ή 
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και στα δύο. Ο θερµιδικός περιορισµός σε συστηµατική διαθεσιµότητα της ενέργειας, 

περιορίζει την κατανάλωση ενέργειας σε χαµηλά επίπεδα. Ένας, οξύς περιορισµός της 

διαθέσιµης ενέργειας στις γυναίκες, από διαιτητικό περιορισµό, η ενεργειακή δαπάνη µε 

σωµατική δραστηριότητα ή συνδυασµός και των δύο, έχει αποδειχθεί πως µειώνουν τον 

κίνδυνο εµφάνισης του καρκίνου του µαστού. Υποστηρίζοντας πως αυτό συνδέεται µε 

τους µηχανισµούς όπως η µείωση της ινσουλίνης, δηλαδή µικρότερη βιοδιαθεσιµότητα 

ινσουλίνη και αυξητικού παράγοντα αλλά χρειάζεται περεταίρω ανάλυση. 

  Σύµφωνα µε µια µελέτη ασθενών µαρτύρων (case-control study) που έγινε στην 

Σαγκάη για το θερµιδικό ισοζύγιο και τον καρκίνο του µαστού µε 1.459 περιπτώσεις 

καρκίνου του µαστού και 1.556 περιπτώσεις ελέγχου της ίδιας ηλικίας. Έδειξε πως η 

έλλειψη σωµατικής άσκησης / αθλητικής δραστηριότητας, η χαµηλή επαγγελµατική 

δραστηριότητα, καθώς και ο υψηλός ∆ΜΣ σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο καρκίνου του 

µαστού [ποσοστά πιθανοτήτων (OR) κυµάνθηκαν 1,49 µε 1,86]. Σε γενικές γραµµές, οι 

γυναίκες µε χαµηλότερη άσκηση / αθλητικό επίπεδο δραστηριότητας και υψηλότερο ∆ΜΣ 

ή εκείνων µε υψηλότερη πρόσληψη ενέργειας, βρίσκονταν σε αυξηµένο κίνδυνο 

συγκριτικά µε γυναίκες που ανέφεραν περισσότερη άσκηση / αθλητικές δραστηριότητες, 

είχαν χαµηλότερο ∆ΜΣ ή ανέφεραν λιγότερη κατανάλωση ενέργειας. Υπήρξε µια 

σηµαντική πολλαπλασιαστική αλληλεπίδραση (P = 0,02) µεταξύ της άσκησης των 

ενηλίκων / αθλητικής δραστηριότητας και ∆ΜΣ, µε ανενεργές γυναίκες και στο ανώτερο 

τεταρτηµόριο για το ∆ΜΣ είναι αυξηµένος µε σχετικό κίνδυνο (RR=2,16) σε διάστηµα 

εµπιστοσύνης 95%, 1,25-3,74) σε σύγκριση µε τις άπαχες και εργαζόµενες. Η ένωση αυτή 

ήταν ισχυρότερη σε µετεµµηνοπαυσιακές από ό,τι σε προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, και η 

µη άσκηση  σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε υψηλότερο ∆ΜΣ ήταν σε σηµαντικά 

αυξηµένο κίνδυνο. Όπως επίσης γυναίκες που ανέφεραν ότι δεν ασκούνται µε ∆ΜΣ ≥25 

kg/m2 ήταν 2 φορές περισσότερο εκτεθειµένες στο κίνδυνο για εµφανίση καρκίνου του 

µαστού σε σύγκριση µε τις γυναίκες που ανέφεραν > 2,92 MET/h/d/y της άσκησης και µε 

∆ΜΣ = 21 kg/m2. Με τον περιορισµός των θερµίδων κατά 10% έως 40% της πρόσληψης, 

έχουµε αναστολή των όγκων του µαστικού αδένα σε ζωικά µοντέλα µε τη µείωση του 

πολλαπλασιασµού των κυττάρων, την αύξηση της απόπτωσης, και πιθανώς µέσω αντι-

αγγειογόνων  διεργασιών.  

Με τα παραπάνω συµπεραίνουµε, ότι η προώθηση των προτύπων 

συµπεριφοράς που βελτιστοποιούν  το ισοζύγιο ενέργειας (τον έλεγχο του βάρους και την 

αύξηση της σωµατικής δραστηριότητας) µπορεί να είναι µια βιώσιµη επιλογή για  την 

πρόληψη του καρκίνου του µαστού.(19) 
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Ο Frisch και οι συνεργάτες του ανακοίνωσαν το 1985 ότι η συστηµατική 

άσκηση κατά την διάρκεια της εφηβείας σχετίζεται θετικά µε την µείωση του κινδύνου για 

καρκίνο του µαστού αργότερα στην ενήλικη ζωή, καθυστερώντας πιθανώς την ηλικία της 

πρώτης εµµήνου ρύσεως και µειώνοντας την συχνότητα της ωορρηξίας.(20) 

Το αποτέλεσµα του περιορισµού της ενέργειας σχετικά µε τον κίνδυνο 

καρκίνου του µαστού έχει εξεταστεί σε επιδηµιολογικές µελέτες µε ανάµεικτα 

αποτελέσµατα Michels et al. Παρατηρώντας Σουηδέζες µε πολύ µειωµένη ενεργειακή 

πρόσληψη πριν την ηλικία των 40 ετών ανέφεραν ότι είχαν σχεδόν το ήµισυ του κινδύνου 

εµφάνισης καρκίνου του µαστού σε σύγκριση µε άλλες γυναίκες, ίδιας ηλικίας. Μελέτες 

εξετάζουν την επίδραση του πολέµου που σχετίζεται µε την πείνα και τον καρκίνο του 

µαστού, έδωσαν αντικρουόµενα αποτελέσµατα συγκριτικά µε κάποιες άλλες µελέτες που 

υποδηλώνουν µειωµένο κίνδυνο.(21) Ενώ µια άλλη µελέτη υποδηλώνει αυξήση του 

κινδύνου (22), για τις γυναίκες που εκτίθενται σε βραχύβιες συνθήκες λιµού. 

 

1.4.2 ∆ιαιτητικού λίπους  

Αν και µελετήθηκε εκτενώς η σύνδεση µεταξύ διατροφικού λίπους και 

καρκίνου του µαστού εξακολουθεί να είναι αµφιλεγόµενη. Μελέτες σε ζωικά µοντέλα, 

καθώς και ορισµένες µελέτες ασθενών µαρτύρων (case-control studies) δείχνουν ότι η 

υψηλή πρόσληψη συνολικού λίπους αυξάνει τον κίνδυνο καρκίνου του µαστού, αλλά τα 

αποτελέσµατα από προοπτικές µελέτες (cohort studies) είναι ασυνεπής. Μια πρόσφατη 

µετα-ανάλυση από 45 περιπτώσεις (case-control studies και cohort studies) ανέφερε µια 

θετική ένωση για ολικό λίπος και κορεσµένο λίπος (SFA), λαµβάνοντας υπόψη ότι η 

συγκεντρωτική µετα-ανάλυση των 8 περιτπώσεων (cohort studies) µόνο έδωσαν κάποιες 

ενδείξεις για µια πιθανή ένωση για τα (SFA).  

Στοιχεία µιας έρευνας δείχνουν µια αδύναµη θετική συσχέτιση µεταξύ 

κορεσµένων λιπαρών και κινδύνου καρκίνου του µαστού. Αυτή ένωση ήταν πιο έντονη για 

τις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες που δεν έχει χρησιµοποιηθεί ποτέ θεραπεία µε αυξητική 

ορµόνη.(23) 

Επίσης, αναφέρθηκαν θετικά αποτελέσµατα από µια µελέτη που έγινε σε  

188.736 γαλλίδες µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, όπου οι 3501 ήταν περιπτώσεις καρκίνου 

του µαστού. Στατιστικά σηµαντική ήταν για την αύξηση του κινδύνου η µέτρια µεγέθους 

κατανάλωση του ολικού λίπος, καθώς και για όλους τους τύπους του λίπους SFA, MUFA 

(Μονοακόρεστα λιπαρά οξέα) και PUFA (Πολυακόρεστα λιπαρά οξέα). 
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Η κατάσταση για τα PUFA είναι πολύπλοκη, καθώς υπάρχουν δύο οµάδες µε 

διαφορετικές δοµές: n-3 PUFA και n-6 PUFA. Φαίνεται πως έχουµε αντίθετες συνέπειες, 

για τα n-3 βλέπουµε έναν προστατευτικό ρόλο ενώ τα n-6 έναν βλαβερό ρόλο. Σε µια 

εξέταση που έγινε βρέθηκε να υπάρχει  προστατευτικό αποτέλεσµα της µακράς αλυσίδας 

n-3 PUFA σε  ασιατικές γυναίκες και δεν βρέθηκε κάποια συσχέτιση σε γυναίκες της 

Γαλλίας µε πολύ χαµηλότερη πρόσληψη. 

Ωστόσο, οι γυναίκες στο υψηλότερο πεµπτηµόριο κατανάλωσης (MUFA και 

PUFA) είχαν στατιστικώς σηµαντική µείωση κατά 50% του κινδύνου του καρκίνου του 

µαστού µετά την ηλικία των 50 ετών σε σύγκριση µε τις γυναίκες στο χαµηλότερο 

πεµπτηµόριο. 

Υψηλή πρόσληψη trans-λιπαρών οξέων έχει επίσης παρατηρηθεί, για αύξηση 

του κίνδυνου εµφάνισης καρκίνου του µαστού. Υψηλά επίπεδα ορού των trans-λιπαρών 

οξέων, παλµιτελαϊκού και ελαικου οξέος, συσχετίστηκαν θετικά µε κίνδυνο εµφάνισης 

καρκίνου του µαστού στην γαλλική µελέτη. Επιπροσθέτως, µια Αµερικανική µελέτη 

ασθενών µαρτύρων (case-control study) ανέφερε αυξηµένο κίνδυνο καρκίνου του µαστού 

για τις γυναίκες που µαγείρευαν µε υδρογονωµένα λίπη. 

Τα µονοακόρεστα λιπαρά οξέα φέρουν µια αρνητική συσχέτιση µε τον κίνδυνο 

για καρκίνο του µαστού. Σε κάποιες έρευνες ασθενών µαρτύρων (case-control studies) που 

έγιναν σε πληθυσµό της Ελλάδας και Ισπανίας όπου η κατανάλωση του ελαιολάδου είναι 

υψηλή, παρατήρησαν µείωση του κινδύνου για καρκίνο (γενικός), κάτι που πιθανός 

οφείλεται στην υψηλή περιεκτικότητα αντιοξειδωτικών και µονοακόρεστων λιπαρών 

οξέων 

Υπάρχουν διάφορες πιθανές αιτίες για το ασυµβίβαστο αποτέλεσµα των 

πολυάριθµων επιδηµιολογικών µελετών του διατροφικού λίπους και του κίνδυνου για 

καρκίνο του  µαστού. Για παράδειγµα, θα µπορούσε να οφείλεται σε µεθοδολογικές 

δυσκολίες στην κατάταξη της πρόσληψης του λίπους. Άλλη πιθανή εξήγηση µπορεί να 

είναι οι διαφορές στην ηλικία των γυναικών όταν αξιολογήθηκε η διαιτητική τους 

πρόσληψη. (24) 

Πιστεύεται ότι η κατανάλωση ψαριών πλούσια σε ω-3 λιπαρά οξέα µπορεί να 

µείωση τον κίνδυνο εµφάνισης του καρκίνου του µαστού, επιδηµιολογικές ενδείξεις όµως 

είναι ασαφής. Μια µελέτη εξέτασε τη σχέση µεταξύ της κατανάλωσης ψαριών και τα 

ψάρια πλούσια σε ω-3 λιπαρών οξέων µε τον κίνδυνο του καρκίνου του µαστού όπου 

συµµετείχαν γυναίκες από την Κορέα µε 358 περιπτώσεις µε καρκίνο του µαστού και 360 

περιπτώσεις που δεν είχαν κανένα ιστορικό κακοήθους νεοπλάσµατος από το Εθνικό 
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Κέντρο Καρκίνου Νοσοκοµείο κατά το χρονικό διάστηµα Ιούλιο 2007-Απρίλιο 2008 και 

µετά από ερωτηµατολόγια συχνότητας που δόθηκαν για να καθοριστούν οι διατροφικές 

εκτιµήσεις και ιδιαίτερα για την κατανάλωση ψαριών (λιπαρό και άπαχο ψάρι) και ω-3 

λιπαρά οξέα που περιέχονται σε ψάρια [εικοσιπεντανοϊκο οξύ (EPA), και δεκαεξαενοϊκό 

οξύ( DHA)]. Βρέθηκε, λοιπόν, πως η υψηλή πρόσληψη λιπαρών ψαριών συσχετίστηκε µε 

µειωµένο κίνδυνο για καρκίνο του µαστού, τόσο σε προεµµηνοπαυσιακές γυανίκες όσο και 

σε µετεµµηνοπαυσιακές για την υψηλότερη έναντι της χαµηλότερης πρόσληψης 

τεταρτηµόριων. Οµοίως, οι µειώσεις του κινδύνου καρκίνου του µαστού µετά την 

εµµηνόπαυση παρατηρείται µεταξύ των ατόµων που καταναλώνουν περισσότερα από 

0,101 g EPA και 0,213 g DHA από ψάρια ανά ηµέρα σε σύγκριση µε την οµάδα αναφοράς 

που η πρόσληψη τους ήταν λιγότερο από 0,014 g ΕΡΑ και 0,037 g DHA ανά ηµέρα. 

Μεταξύ των προεµµηνοπαυσιακών γυναικών, υπήρξε σηµαντική µείωση του κινδύνου 

καρκίνου του µαστού για τα υψηλότερα τεταρτηµόρια πρόσληψη ω-3 λιπαρών οξέων, σε 

σύγκριση µε την οµάδα αναφοράς που κατανάλωσε το χαµηλότερο τεταρτηµόριο 

πρόσληψης. 

  Έτσι, λοιπόν σύµφωνα µε τα παραπάνω αποτελέσµατα φαίνετε πως η υψηλή 

κατανάλωση λιπαρών ψαριών σχετίζεται µε µειωµένο κίνδυνο για καρκίνο του µαστού, 

καθώς και ότι η πρόσληψη ω-3 λιπαρών οξέων από τα ψάρια είναι αντιστρόφως σχετική 

ιδιαίτερα στις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε τον κίνδυνο καρκίνου του µαστού.(25) 

   Σε πρόσφατα δηµοσιευµένα αποτελέσµατα της Women’s Health Initiative όπου 

συµµετείχαν συνολικά 48.835 µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, ηλικίας 50 έως 79 ετών οι 

οποίες στην αρχή δεν είχαν παρουσιάσει κάποιο κακοήθη όγκο και η έρευνα αυτή είχε 

διάρκεια από το 1993 µέχρι το 2005. Η επιλογή για τις γυναίκες της οµάδας παρέµβασης 

έγινε τυχαία ( 40 %{n=19541} ή την οµάδα σύγκρισης (60% {n-29294}). Η παρέµβαση 

σχεδιάστηκε για την προώθηση της διαιτητικής αλλαγής µε τους στόχους µείωσης της 

πρόσληψης του συνολικού λίπους ως 20% της ενέργειας και η αύξηση της κατανάλωσης 

φρούτων και λαχανικών σε τουλάχιστον 5 µερίδες καθηµερινά και σπόροι για τουλάχιστον 

6 µερίδες ηµερησίως. Ενώ οι γυναίκες στην οµάδα ελέγχου δεν κλίθηκαν να αλλάξουν τις 

διαιτητικές τους συνήθεις. 

Η διαιτητική πρόσληψη λίπους ήταν σηµαντικά χαµηλότερη στην οµάδα διαιτητικής 

παρέµβασης σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου. Η µεταβολή από την αρχική τιµή για το 

ποσοστό της ενέργειας από λιπαρά κυµαίνεται από 10,7% κατά το 1ο έτος σε 8,1% κατά το 

6ο έτος. Η κατανάλωση λαχανικών και φρούτων ήταν υψηλότερη στην οµάδα παρέµβασης 

κατά τουλάχιστον 1 µερίδα την ηµέρα και παροδική διαφορά διαπιστώθηκε και για την 
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κατανάλωση δηµητριακών. Ο αριθµός των γυναικών που ανέπτυξαν διηθητικό καρκίνο 

του µαστού (σε ετήσια βάση δείκτη συχνότητας) σε σύγκριση µε 8,1-µέσος χρόνος 

παρακολούθησης περίοδο ήταν 655 (0,42%) στην οµάδα παρέµβασης και 1072 (0,45%) 

στην οµάδα σύγκρισης (σχετικός κίνδυνος, 0,91, 95% διάστηµα εµπιστοσύνης, 0,83-1,01 

για την σύγκριση µεταξύ 2 οµάδων). Σύµφωνα, µε τα παραπάνω βλέπουµε πως για τις 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες δεν έχουµε στατιστικά ισχυρή συσχέτιση µε την µείωση του 

ολικού λίπους. Σε δευτερεύουσες αναλύσεις προκύπτει ότι έχουµε µεγαλύτερη µείωση του 

κινδύνου µεταξύ των γυναικών που έχουν υψηλή περιεκτικότητα σε λιπαρά διατροφή πριν 

από την έναρξη τις παρέµβαση.(26) 

 

1.4.3 Αλκοόλ  

Πολλές επιδηµιολογικές µελέτες συσχετίζουν την κατανάλωση του αλκοόλ και 

το καρκίνο του µαστού. Μια πιθανή εξήγηση για τον συσχετισµό µεταξύ αλκοόλ και 

καρκίνου του µαστού είναι ότι η κατανάλωση αλκοόλ αυξάνει στην κυκλοφορία τα 

επίπεδα  των οιστρογόνων και ανδρογόνων, τα οποία µε τη σειρά τους προωθούν  την 

ανάπτυξη καρκίνου του µαστού.  

Η λήψη αλκοόλης µπορεί, επίσης να σχετίζεται µε άλλους σηµαντικούς 

βιοχηµικούς δείκτες, όπως η λεπτίνη, η ινσουλίνη  και  όπως η αυξητικοί παράγοντες, οι 

οποίοι έχουν πολλαπλασιαστικές επιπτώσεις ανεξάρτητα από τους µηχανισµούς των 

στεροειδών ορµονών. 

Μια µελέτη εξέτασε τη σχέση µεταξύ της πρόσληψης αλκοόλ, των ορµονών 

του ορού και των επιπέδων του πεπτιδίου σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε καρκίνου 

του µαστού όπου λάµβαναν θεραπεία αποκατάστασης οιστρογόνων. Υπέθεσε, λοιπόν, ότι 

το οινόπνευµα θα έχει άµεση σύνδεση µε τις ορµόνες του ορού και των πεπτιδίων σε αυτές 

τις γυναίκες όπως και σε γυναίκες που δεν έχουν καρκίνο του µαστού. Βρέθηκε µια 

σηµαντική θετική συσχέτιση µεταξύ της πρόληψης αλκοόλ και της αύξησης του επιπέδου 

των ορµονών στον ορό. Οι γυναίκες που λαµβάνουν θεραπεία αποκατάστασης 

οιστρογόνων έχουν αναφερθεί ότι έχουν πολύ µεγαλύτερη σχετική αύξηση της 

οιστραδιόλης µε αυξηµένη κατανάλωση αλκοόλ σε σύγκριση µε εκείνες που δεν 

λαµβάνουν οιστρογόνα. Έδειξε επίσης, πως οι  µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε καρκίνο 

µαστού µπορεί να ωφεληθούν από την µειωµένη κατανάλωσης αλκοόλ.(24) 

 

1.4.4 Κληρονοµικός καρκίνος και η κληρονοµικότητα 
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Στον κληρονοµικό καρκίνο του µαστού, έχουµε εντοπίσει τα γονίδια, τα οποία 

ευθύνονται για την εµφάνισή του (BRCA1 και BRCA2). Η ύπαρξη µίας µετάλλαξης σε 

ένα τέτοιο γονίδιο, αυξάνει κατά πολύ την πιθανότητα εµφάνισης της νόσου, η οποία 

µπορεί να αγγίξει περίπου το 80% κατά τη διάρκεια της ζωής µίας γυναίκας, ενώ 

συγχρόνως συνοδεύεται από υψηλή πιθανότητα, περίπου 60%, εµφάνισης καρκίνου των 

ωοθηκών. Εκείνο, όµως, που θα πρέπει να τονισθεί είναι ότι ο κληρονοµικός, µε αυτή την 

έννοια ή γονιδιακός καρκίνος, αποτελεί µικρό ποσοστό των καρκίνων. Σε 100 γυναίκες µε 

καρκίνο του µαστού, ο κληρονοµικός καρκίνος θα ευθύνεται για την προσβολή 5-6 

γυναικών. Αυτό είναι σηµαντικό, γιατί το να κάνει µία γυναίκα τα γενετικά τεστ και να 

αποδειχθούν αρνητικά, δεν πρέπει να εφησυχαστεί. Απλά, έχει αποκλείσει αυτό το 

ποσοστό του 5-6%. Άρα, θα πρέπει να εξακολουθεί να πραγµατοποιεί τους ελέγχους της 

κανονικά.(5) 

Το οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του µαστού σε συγγενή πρώτου βαθµού 

αποτελεί ένα τεκµηριωµένο παράγοντα κινδύνου. Ένας σχετικός κίνδυνος της τάξης του   

2,0–3,0 έχει βρεθεί όταν γυναίκες των οποίων η µητέρα ή η αδελφή είχε καρκίνο του 

µαστού συγκρίνονται µε εκείνες των οποίων οι συγγενείς πρώτου βαθµού δεν έπασχαν από 

την ίδια νόσο. Μεταξύ γυναικών των οποίων η µητέρα ή η αδελφή είχε καρκίνο του 

µαστού, ο οποίος εµφανίστηκε σε σχετικά νεαρή ηλικία, ο σχετικός κίνδυνος είναι 

σηµαντικά υψηλότερος. Υπολογίζεται ότι 5–10% όλων των καρκίνων µαστού µπορεί να 

αποδοθεί σε µεταλλάξεις υψηλής διαπερατότητας. Αυτό το ποσοστό µεταβάλλεται µε την 

ηλικία, µε περίπου 1/3 των περιπτώσεων καρκίνου του µαστού σε γυναίκες ηλικίας <30 

ετών να αποδίδονται σε κληρονοµικούς παράγοντες. (1) 

 

1.4.5 Κάπνισµα 

Το κάπνισµα και ο κίνδυνος για καρκίνο του µαστού είναι ένας άλλος 

παράγοντας που έχει µελετηθεί επανειληµµένα, αλλά ακόµα παραµένει αµφισβητούµενος. 

Βάση µιας έρευνας που έγινε το 1982, (27) ανέφεραν µείωση στα επίπεδα των 

οιστρογόνων σε καπνίστριες κατά την διάρκεια της ωορρηξίας και προτείνοντας την 

ριζοσπαστική υπόθεση ότι το κάπνισµα µπορεί να µειώσει τον κίνδυνο για καρκίνο του 

µαστού. Ο Baron(28) υπέδειξε ότι το κάπνισµα έχει αντιοιστρογονική επίδραση, 

µεταβάλλοντας την επικινδυνότητα για πολλές παθολογικές καταστάσεις που σχετίζονται 

µε τα οιστρογόνα όπως η οστεοπόρωση και ο καρκίνος του ενδοµητρίου. Ο ακριβής 

µηχανισµός για αυτή την προφανή αντιοιστρογονική δράση δεν είναι σαφής. Επιπλέον, το 

1986, οι Hiatt and Fireman(29) πρότειναν την αντίθετη υπόθεση ότι ο καπνός µπορεί να 
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έχει άµεση καρκινογόνο επίδραση στον µαστό, η οποία µπορεί να ξεπεράσει την όποια 

πιθανή αντιοιστρογονική επίδραση. Ένας µεγάλος αριθµός παρόµοιων µελετών έχει 

δηµοσιευθεί. Έχουν γίνει, επίσης, δύο µελέτες που αφορούν τον αυξηµένο κίνδυνο για 

καρκίνο του µαστού σε γυναίκες που δεν καπνίζουν αλλά ζουν µε καπνιστές, 

συγκρινόµενες µε µη καπνίστριες που ζουν µαζί µε µη καπνιστές (30,31). Οι Palmer and 

Rosenberg (32) καταλήγουν ότι είναι απίθανο το κάπνισµα να έχει θετική επίδραση στον 

κίνδυνο για καρκίνο του µαστού, καθώς πολύ λίγα είναι τα δεδοµένα που υποστηρίζουν 

την υπόθεση αυτή. Λίγα είναι επίσης και τα στοιχεία για να προταθεί ότι το κάπνισµα 

αυξάνει τελικά τον κίνδυνο εµφάνισης της νόσου, αν και αυξάνει βεβαίως τη νοσηρότητα 

και τη θνησιµότητα για άλλες ασθένειες. 

Ενώ, σε µια άλλη µελέτη ο κίνδυνος καρκίνου του µαστού είναι θετικά 

συνδεδεµένος µε την αύξηση του καπνίσµατος κατά τη διάρκεια της περίοδο µεταξύ της 

εµµηναρχής και του πρώτου τοκετού, γεγονός που υποδηλώνει την ευαισθησία του 

γυναικείου µαστού σε καρκινογόνες ουσίες του καπνού αυξάνεται κατά την εφηβεία και 

την πρώιµη ενήλικη ζωή.(33) 

 

1.4.6 Συναισθηµατική πίεση 

Έχει παρατηρηθεί πως από την παρατεταµένη και έντονη ψυχολογική πίεση 

προσβάλλονται κυρίως τα άτοµα υψηλής κοινωνικοοικονοµικής τάξης και αστικών 

περιοχών. Η συσχέτιση της ψυχολογικής πίεσης (stress) και της εµφάνισης καρκίνου του 

µαστού είναι αµφισβητούµενη. Μόνο µια µελέτη έχει ερευνήσει την επίδραση σηµαντικών 

παραγόντων στρες και την επιβίωση µετά από διάγνωση καρκίνου του µαστού (34). Οι 

ερευνητές δεν διαπίστωσαν σηµαντική αύξηση του κινδύνου για καρκίνο του µαστού ή 

υποτροπή, στις γυναίκες εκείνες που είχαν αναφέρει σοβαρά γεγονότα συναισθηµατικής 

πίεσης στην ζωή τους. Άλλοι, έχουν αναφέρει ότι η ψυχοθεραπεία µπορεί να αυξήσει την 

επιβίωση σε ασθενείς µε καρκίνο του µαστού (35). Παρόλα αυτά, καµία µελέτη δεν έχει να 

επιδείξει καµία συσχέτιση ανάµεσα σε έναν στρεσογόνο τρόπο ζωής και τον αυξηµένο 

κίνδυνο για καρκίνο του µαστού. 

 

1.4.7 Ιονίζουσα ακτινοβολία 

Η ιονίζουσα ακτινοβολία αυξάνει τον κίνδυνο καρκίνου του µαστού, αλλά η 

αύξηση είναι µικρή. Η καρκινογενετική δράση της ιονίζουσας ακτινοβολίας φαίνεται να 

είναι ισχυρότερη κατά τη διάρκεια της εφηβείας, παρατήρηση που είναι συµβατή µε τη 

θεωρία µιας περιόδου µεγαλύτερης ευπάθειας στις νεαρές ηλικίες. (1) 
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1.4.8 Γεωγραφικοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες 

Φαίνεται ότι υπάρχει µια διαφορά στη συχνότητα του καρκίνου του µαστού στις 

διάφορες χώρες όπως έχουµε προαναφέρει. Η συχνότητα του είναι υψηλή στη Βόρεια 

Αµερική και Βόρεια Ευρώπη, µέτρια στη Νότια Ευρώπη και Λατινική Αµερική και 

χαµηλή στην Ιαπωνία και Αφρική. Αλλαγές που έχουν παρατηρηθεί στη συχνότητα του 

καρκίνου ανάµεσα σε λαούς που µεταναστεύουν δείχνουν ότι το περιβάλλον παίζει 

ενδεχοµένως ένα µεγάλο ρόλο στην ανάπτυξη του. Για παράδειγµα, Γιαπωνέζες πρώτης, 

δεύτερης και τρίτης γενιάς που ζουν στις Η.Π.Α. εµφανίζουν ένα συνεχώς αυξανόµενο 

κίνδυνο για καρκίνο του µαστού, που πλησιάζει αυτόν των Αµερικάνων γυναικών. 

 

1.5 Αναπαραγωγικοί παράγοντες  

Η σηµασία των παραγόντων της αναπαραγωγής στην αιτιολογία του καρκίνου 

του µαστού άρχισε να διαφαίνεται ήδη από το 18ο αιώνα, όταν παρατηρήθηκε για πρώτη 

φορά ότι ο καρκίνος του µαστού ήταν περισσότερο συχνός στις µοναχές σε σχέση µε τις 

άλλες γυναίκες. Τον 20ο αιώνα, η εκτεταµένη χρήση των αντισυλληπτικών δισκίων, που 

άρχισε τη δεκαετία του 1960, σε συνδυασµό µε τη µετέπειτα αυξανόµενη χρήση της 

ορµονικής θεραπείας υποκατάστασης σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, διαµόρφωσαν 

καταστάσεις, που ως ένα βαθµό διατηρούν τα χαρακτηριστικά «επιδηµιολογικού 

πειράµατος» και αξιοποιήθηκαν κατάλληλα στην αξιολόγηση της αιτιολογικής συσχέτισης 

µεταξύ αναπαραγωγικών, ορµονικών παραγόντων και κινδύνου εµφάνισης καρκίνου του 

µαστού. Κατά τη διάρκεια των τελευταίων δεκαετιών του 20ου αιώνα η σχέση µεταξύ των 

αναπαραγωγικών παραγόντων και του κινδύνου ανάπτυξης καρκίνου του µαστού έχει 

µελετηθεί ευρύτατα. 

Ορισµένοι από τους τεκµηριωµένους αναπαραγωγικούς παράγοντες κινδύνου, 

όπως η ηλικία εµµηναρχής ή η ηλικία εµµηνόπαυσης, δεν είναι τροποποιήσιµα και δεν 

προσφέρονται για παρεµβάσεις σε επίπεδο δηµόσιας υγείας. Ορισµένοι άλλοι που αφορούν 

στην αναπαραγωγική συµπεριφορά, όπως η ηλικία πρώτης τελειόµηνης κύησης ή ο 

αριθµός παιδιών που θα αποκτήσει η γυναίκα, προσδιορίζονται κυρίως από κοινωνικούς 

και οικονοµικούς παράγοντες. Έτσι, στις αναπτυγµένες χώρες, για λόγους που έχουν να 

κάνουν µε την παρατεταµένη διάρκεια της εκπαίδευσης και την αναζήτηση της 

επαγγελµατικής καταξίωσης, εκατοµµύρια γυναικών αναβάλλουν την τεκνοποίηση και 

εξαιτίας αυτού του γεγονότος καταλήγουν στην απόκτηση µικρότερου αριθµού παιδιών. 
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Αυτές οι επιλογές εκτιµάται ότι θα οδηγήσουν σε κάποια αύξηση των δεικτών επίπτωσης 

του καρκίνου του µαστού. (1) 

1.5.1 Κύηση και Θηλασµός 

Μια κύηση αυξάνει βραχυπρόθεσµα τον κίνδυνο καρκίνου του µαστού, αλλά 

τον µειώνει σηµαντικά µακροχρόνια, πιθανόν εξαιτίας του γεγονότος ότι τα κύτταρα του 

µαστού γίνονται λιγότερο ευάλωτα στη διαδικασία καρκινογένεσης µετά από την «τελική 

ιστολογική διαφοροποίηση» που προκαλείται µετά από µία ή περισσότερες τελειόµηνες 

κυήσεις. Όσο µικρότερη είναι η ηλικία πρώτης τελειόµηνης κύησης, τόσο πιο 

παρατεταµένη και έντονη είναι η παρεχόµενη µακροχρόνια προστασία. Ο µεγάλος αριθµός 

των τοκετών φαίνεται να δρα προστατευτικά στην εµφάνιση του καρκίνου του µαστού. 

Αντίθετα, άτεκνες γυναίκες εµφανίζουν αυξηµένο κίνδυνο. Μετά από την ηλικία των 35 

ετών περίπου µια πρώτη εγκυµοσύνη αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του 

µαστού, επειδή η βραχυπρόθεσµη αύξηση του κινδύνου στις ηλικίες αυτές υπερκαλύπτει 

τη µετέπειτα µείωσή του. Οι τυχόν επόµενες τελειόµηνες κυήσεις έχουν ανάλογες, αλλά 

ποσοτικά µικρότερες συνέπειες, ενώ οι αποβολές ή οι εκτρώσεις δεν φαίνεται να έχουν 

οποιαδήποτε επίδραση. Σύµφωνα µε έρευνα που εκπονήθηκε από το Yale School of 

Medicine, οι µητέρες που θηλάζουν για δύο ή περισσότερα έτη έχουν 50% λιγότερες 

πιθανότητες να παρουσιάσουν καρκίνο του µαστού από τις γυναίκες που θηλάζουν 

λιγότερο από 12 µήνες. Η έρευνα διήρκεσε από το 1997 έως το 1999 και 

πραγµατοποιήθηκε στην επαρχία Σαντόνγκ της Κίνας, όπου η παράδοση του 

παρατεταµένου θηλασµού είναι µέρος της τοπικής κουλτούρας. Σκοπός της έρευνας ήταν 

να διερευνηθεί η σχέση του καρκίνου µε το θηλασµό. Κατά τη διάρκεια της µελέτης 

συλλέχθηκαν στοιχεία για τον έµµηνο κύκλο, το γυναικολογικό τους ιστορικό και το 

χρονικό διάστηµα που θήλασαν. Οι επιστήµονες αποφάνθηκαν ότι ο παρατεταµένος 

θηλασµός ήταν εξίσου ευεργετικός τόσο για τις προεµµηνοπαυσικές γυναίκες που θήλαζαν 

όσο και για τις µετεµµηνοπαυσικές που είχαν θηλάσει στο παρελθόν. Η ηλικία κατά την 

οποία άρχισε να θηλάζει µια γυναίκα ήταν άνευ σηµασίας. 

 

1.5.2 Έµµηνος Ρύση 
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Έχει παρατηρηθεί ότι όσο πιο νωρίς εµφανίζεται η έµµηνος ρύση σε µια 

γυναίκα τόσο αυξάνεται ο κίνδυνος να αναπτύξει καρκίνο του µαστού. Έτσι, γυναίκες που 

η έναρξη της εµµήνου ρύσεως ήταν πριν την ηλικία των 12 χρόνων έχουν διπλάσιο 

κίνδυνο συγκριτικά µε τις γυναίκες που η πρώτη έµµηνος ρύση τους ήταν σε µεγαλύτερη 

ηλικία. Στις γυναίκες µε παράταση της διάρκειας του κύκλου, δηλαδή µέχρι τα 55 τους 

χρόνια και µετά, ο κίνδυνος αυξάνεται κατά 2-5 φορές σε σχέση µε τις γυναίκες που έχουν 

πρώιµη εµµηνόπαυση (πριν τα 50 τους χρόνια). 

1.5.3 Εξωγενής λήψη ορµονών  

 Παρά το γεγονός ότι τα οιστρογόνα είνα κλινικά διαθέσιµα για πάνω απο 6 δεκαετείες, 

οι γυναίκες έχουν µπερδευτεί απο διαφορετικές απόψεις όσο αφορά τους κινδύνους και τα 

οφέλη της ορµονικής θεραπείας κατά την εµµηνόπαυση (HT), την θεραπεία µε τα 

οιστρογόνα (ET), και την θεραπεία µε οιστρογόνο-προγεστερόνη (EPT). Η κύρια ένδειξη 

για χρήση HT σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες εξακολουθεί να είναι η ανακούφιση των 

συµπτωµάτων της εµµηνόπαυσης και για την  πρόληψη της οστεοπόρωσης. Σε άλλους 

τοµείς της έρευνας, ιδίως στο καρδιαγγειακό και το κεντρικό νευρικό σύστηµα, η 

πρόσφατη βιβλιογραφία αναφέρει αντιφατικά αποτελέσµατα. Η θεραπεία για διάστηµα έως 

και 5 ετών δεν προσθέτει σηµαντικά στη διά βίου κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του 

µαστού, αλλά µειώνει σηµαντικά την οστική απώλεια και τον κίνδυνο των 

οστεοπορωτικών καταγµάτων. Μερικές γυναίκες είναι δυνατό να δεχθούν πρόωρο κινδύνο 

θροµβώσεων, αλλά ανάλογα µε την περίπτωση δίνεται και η ΗΤ µετά την κλινική 

αξιολόγηση, τα οφέλη που θα υπερβαίνουν. Η κλινική έρευνα συνεχίζεται σε γενετικούς 

παράγοντες που επηρεάζουν την απάντηση στη θεραπεία ΕΤ / HT, διαφορετικά 

σκευάσµατα οιστρογόνων, των διαφόρων τρόπων παράδοσης και χαµηλότερης επιλογές 

δόση. Οι ασθενείς και οι κλινικοί ιατροί πρέπει να λαµβάνουν αποφάσεις σχετικά µε τη 

µεταχείριση βάσει των αναγκών και τον κινδύνο που διατρέχουν τα άτοµα.(36) 

Η ορµονοθεραπεία ενδέχεται να επηρεάσει την ακρίβεια της µαστογραφίας. 

Σύµφωνα µε µελέτη (εξέτασαν 5.212 µεταεµµηνοπαυσικές γυναίκες 40 έως 96 ετών) που 

δηµοσιεύθηκε στο Journal of the American Medical Association (2001), ο καρκίνος του 

µαστού είναι πιο δύσκολο να διαγνωστεί σε γυναίκες που ακολουθούν θεραπεία ορµονικής 

αποκατάστασης, καθώς ορισµένες φορές οι ορµόνες συµβάλλουν στην πύκνωση του 

µαστικού ιστού, γεγονός που δυσχεραίνει την ακριβή απεικόνιση πιθανών όγκων. Πάντως, 
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εφόσον διακοπεί η ορµονοθεραπεία, ο µαστός επανέρχεται στη φυσιολογική ιστολογική 

του κατάσταση. 

Ενώ, µια µελέτη που συσχέτισε την θεραπεία αυξητικής ορµόνης µε µια µικρή 

αύξηση στο PMD (ποσοστό πυκνότητας της µαστογραφίας) αλλά όχι του κινδύνου για 

καρκίνου του µαστού. Ωστόσο, υπάρχουν αποδείξεις ότι οι ενώσεις των επιπέδων της 

οιστραδιόλης στο αίµα και θεραπεία ορµονικής υποκατάστασης µε τον κίνδυνο καρκίνου 

του µαστού είναι ανεξάρτητες από τη σύνδεση του PMD µε τον κίνδυνο, γεγονός που 

υποδηλώνει ότι οι διαφορετικές βιολογικές οδοί µπορούν να συµµετέχουν. Η ταµοξιφαίνη, 

η οποία είναι µία αντι-οιστρογονική ουσία, φαίνεται να µειώνει τόσο τον κίνδυνο του 

καρκίνου του µαστού, όσο και το PMD, αλλά η δυνατότητα διαµεσολάβησης των 

επιπτώσεων των αντι-οιστρογόνων στον κίνδυνο καρκίνου του µαστού από τις επιπτώσεις 

τους στο PMD δεν έχει ακόµη εξεταστεί. Λαµβάνοντας υπόψη τα αποδεικτικά στοιχεία ότι 

η οιστραδιόλη και το PMD έχουν συνδεθεί ανεξάρτητα µε τον κίνδυνο καρκίνου του 

µαστού, φαίνεται απίθανο ότι η επίδραση αυτών των παραγόντων για το PMD µεσολαβεί 

επιπτώσεις τους στον κίνδυνο.(37) 

 

1.5.4 Αντισυλληπτικά χάπια  

Πολλές είναι οι µελέτες που έχουν εξετάσει τη σχέση µεταξύ αντισυλληπτικών 

δια του στόµατος και τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του µαστού. Ακόµα δεν γνωρίζουµε 

πόσο τα αντισυλληπτικά χάπια αυξάνουν τον κίνδυνο του καρκίνου του µαστού. Τα 

στοιχεία δείχνουν ότι µακροπρόθεσµα η χρήση τους είναι δυνατόν  να αυξήσει τον κίνδυνο 

καρκίνου του µαστού σε γυναίκες κάτω των 45 ετών. Ο κίνδυνος µπορεί να αυξηθεί όµως 

και σε γυναίκες που χρησιµοποιούν αντισυλληπτικά χάπια και µετά την ηλικία των 40. 

Έπίσης έχουµε στοιχεία που µας έδειξαν ότι δεν παρατηρείται αύξηση του καρκίνου του 

µαστού σε γυναίκες που χρησιµοποιήθηκαν για πρώτη φορά αντισυλληπτικά χάπια σε 

µεγάλη ηλικία ή το διάστηµα πριν απο κάθε εγκυµοσύνη. Ωστόσο χρειάζεται µεγαλύτερη 

διερεύνηση σε αυτήν την σχέση. Η έρευνα πρέπει να µελετήσει την σχέση του µαστικού 

ιστού in vitro για τη διερεύνηση της ανάπτυξης, της διαφοροποίησης, και τα αποτελέσµατα 

των µετασχηµατισµών των ορµονικών παραγόντων και µεθόδων για την ταξινόµηση της 

χρόνιας χρήσης των αντισυλληπτικών σκευασµάτων κατά τέτοιο τρόπο ώστε να 

εξακριβωθούν οι  επιπτώσεις τους στον ιστό του µαστού. (38) 
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Σε µια µετα-ανάλυση που έγινε για την συσχέτιση της χρήσης των 

αντισυλληπτικών σε άτοµα µε οικογενειακό ιστορικό στον κίνδυνο του καρκίνου του 

µαστού και την αύξηση του. Η διερεύνηση έγινε µε µια συστηµατική επισκόπηση από την 

αναζήτηση MEDLINE και κεντρικές βάσεις δεδοµένων για τα αποδεικτικά στοιχεία (σε 

όλες τις γλώσσες) που δηµοσιεύθηκε στα περιοδικά από το 1966 έως τον Ιούλιο του 2008 

ότι προβλέπονται οι εκτιµήσεις του κινδύνου για καρκίνο του µαστού, σύµφωνα µε το 

οικογενειακό ιστορικό. Τα αποτελέσµατα αυτής της µετα-ανάλυσης έδειξαν ότι από 10 

µελέτες και µια συγκεντρωτική ανάλυση των 54  µελετών δείχνουν ότι η χρήση των 

αντισυλληπτικών δεν τροποποιεί σηµαντικά τον κίνδυνο του καρκίνου του µαστού στις 

γυναίκες µε οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του µαστού. Ωστόσο, στοιχεία από 4 µελέτες 

δείχνουν ότι ορισµένες γυναίκες µπορεί να είναι σε µεγαλύτερο κίνδυνο, ιδιαίτερα των 

γυναικών που έλαβαν αντισυλληπτικά χάπια πριν από το 1975. Τα τρέχοντα στοιχεία 

δείχνουν ότι οι γυναίκες µε οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του µαστού δεν αυξάνουν τον 

κίνδυνο της νόσου τους χρησιµοποιώντας αντισυλληπτικά χάπια.(39) 

 

1.6 Ινσουλίνη και Καρκίνος 

Η παχυσαρκία έχει συνδεθεί µε τη θνησιµότητα στην πλειοψηφία των 

καρκίνων. Το σύστηµα ινσουλίνης - παράγοντα αύξησης της ινσουλίνης - IGF (ορµόνη 

που διεγείρει τον αναβολισµό, εντείνει την ινσουλινοευαισθησία, επιταχύνει την µυϊκή 

αύξηση και την παραγωγή ενέργειας) µπορεί εν µέρει να εξηγήσει αυτήν την επίδραση. Το 

µεταβολικό σύνδροµο, που συνδέεται µε την υπερινσουλιναιµία, µπορεί να διαµορφώσει 

αυτήν την επίδραση. Τα πρόσφατα στοιχεία υποστηρίζουν το ρόλο της ινσουλίνης και του 

IGF-1 ως σηµαντικούς παράγοντες αύξησης, που ενεργούν µέσω της κινάσης της 

τυροσίνης (διαδοχικού παράγοντα αύξησης) στην ενίσχυση του πολλαπλασιασµού 

κυτταρικών όγκων. Επιπλέον, το µεταβολικό σύνδροµο συνδέεται µε µία χρόνια 

κατάσταση, και οι συνοδευτικές ανωµαλίες των κυτοκινών µπορούν επίσης να συµβάλουν 

στην αύξηση όγκων. Οι συνδέσεις µεταξύ της ινσουλίνης και της αιτιολογίας καθώς επίσης 

και της πρόγνωσης για καρκίνου στον προστάτη, στο πάγκρεας, και ιδιαίτερα, στον µαστό 

και στο κόλον αναθεωρούνται. Ιδιαίτερου ενδιαφέροντος είναι τα στοιχεία ότι ο αυξηµένος 

IGF -1 µπορεί να παρεµποδίσει τη θεραπεία καρκίνου, έχοντας επιπτώσεις στην πρόγνωση. 

Ο ρόλος της ινσουλίνης είναι ανησυχητικός λόγω των αυξανόµενων επιπέδων 

παχυσαρκίας και του σχετικού µεταβολικού συνδρόµου. Αύξηση βάρους, µέσω της 

χαρακτηριστικής δυτικής διατροφής, περιορισµένα επίπεδα δραστηριότητας και, πιο 

πρόσφατα, αλλαγές που σχετίζονται µε το στρες στη νευροενδοκρινή λειτουργία µπορούν 
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να οδηγήσουν στην αντίσταση στην ινσουλίνη και στην υπερινσουλιναιµία. Η ευκαιρία για 

µια διεπιστηµονική προσέγγιση που περιλαµβάνει τη διατροφή, την άσκηση, και τη µείωση 

του στρες µπορεί να είναι σηµαντική για τον περιορισµό της αντίστασης στην ινσουλίνη 

και τη βελτίωση των εκβάσεων καρκίνου (40).  

Έχει τεθεί ως αξίωµα ότι η µεταβολική και ενδοκρινική ακολουθία της 

αντίσταση στην ινσουλίνη, ως αποτέλεσµα της υψηλής πρόσληψης ζωικού λίπους και της 

αύξησης του βάρους µετά την ηλικία των 30, θα µπορούσε να οδηγήσει στην αυξανόµενη 

εµφάνιση του µετεµµηνοπαυσιακο καρκίνου του µαστού και των πρόσφατων αλλαγών στα 

βιολογικά χαρακτηριστικά του (41). Μελέτες έχουν δείξει ότι η υπερινσουλιναιµία και η 

συγκέντρωση του λίπους στην κοιλιακή χώρα, που αναγνωρίζονται ως δείκτες της 

αντίστασης ινσουλίνης, είναι επίσης δείκτες κινδύνου για το µετεµµηνοπαυσιακό καρκίνο 

του µαστού. Η υπερβολική αύξηση βάρους, που συνδέεται µε την υψηλή διαιτητική 

πρόσληψη κορεσµένου λίπους είναι πιθανόν µια σηµαντική αιτία της αντίστασης στην 

ινσουλίνη. Βιολογικά δεδοµένα προτείνουν ότι τα επακόλουθα της αντίστασης στην 

ινσουλίνη µπορούν να υποκινήσουν τη δραστηριότητα αύξησης στον υπάρχοντα όγκο του 

µαστού. Η υπόθεση ότι οι θρεπτικοί παράγοντες που ευνοούν το υπερινσουλιναιµία, 

µπορούν επίσης να ευνοήσουν την αύξηση καρκίνου του µαστού πρέπει να εξεταστεί. Ο 

περιορισµός του διαιτητικού λίπους και η υψηλή πρόσληψη φυτικής ίνας και σύνθετων 

υδατανθράκων έχει αποδειχθεί ότι οµαλοποιούν τα επίπεδα ινσουλίνης σε ένα ποσοστό 

ατόµων µε υπερινσουλιναιµία. Ο περιορισµός της πρόσληψης διαιτητικού λίπους έχει 

αποδειχθεί επίσης ότι µειώνει τα βιοδιαθέσιµα επίπεδα οιστρογόνων σε υγιείς 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Η δυνατότητα πρόληψης ή και καθυστέρησης του 

καρκίνου µπορεί να αξιολογηθεί µε την ταυτόχρονη σύγκριση της εµφάνισης δεύτερου 

καρκίνου του µαστού και του ποσοστού µεταστάσεων στις οµάδες διατροφής και ελέγχου. 

Τα επίπεδα ινσουλίνης, η κοιλιακή παχυσαρκία, και ο δείκτης µάζας σώµατος πρέπει να 

ελεγχθούν αν και η οµαλοποίηση των επιπέδων ινσουλίνης δεν χρειάζεται να περιλάβει 

απαραιτήτως τη µείωση του δείκτη µάζας σώµατος. 

Πρόσφατες επιδηµιολογικές µελέτες έχουν παρουσιάσει µια αύξηση στον 

κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του µαστού µεταξύ των γυναικών που έχουν αυξηµένα 

επίπεδα τεστοστερόνης πλάσµατος, µειωµένα επίπεδα δεσµευτικής γλοβουλίνης (SHBG), 

και ως εκ τούτου υψηλά επίπεδα των βιοδιαθέσιµων ανδρογόνων και οιστρογόνων που δεν 

δεσµεύονται στην SHBG (42). Αυτό το ενδοκρινές προφίλ συνδέεται γενικά µε την 

παχυσαρκία και τη χρόνια υπερινσουλιναιµία, των οποίων είναι πιθανότατα αποτέλεσµα. Η 

έλλειψη σωµατικής δραστηριότητας, η παχυσαρκία, και µια διατροφή πλούσια σε απλούς 
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(γρήγορα εύπεπτους) υδατάνθρακες και φτωχή σε φυτική ίνα ευνοούν την ανάπτυξη της 

αντίστασης στην ινσουλίνη. Τα αυξηµένα επίπεδα ινσουλίνης, σχετίζονται άµεσα µε 

ελαττωµένα επίπεδα πλάσµατος και ιστού των  IGFBP-1 και IGFBP-2 (insulin-like growth 

factor-binding proteins), και αυτό µπορεί να αυξήσει τη διαθεσιµότητα του IGF – 1 στους 

υποδοχείς του. Όπως την ινσουλίνη, ο IGF – 1 εµποδίζει επίσης την ηπατική σύνθεση 

SHBG, ενώ και οι δύο ορµόνες υποκινούν την ωοθηκική σύνθεση στεροειδών ορµονών. 

Επιπλέον, η ινσουλίνη και ο IGF – 1 µπορούν να ενισχύσουν την ανάπτυξη όγκων στο 

στήθος, µέσω των ίδιας φύσης υποδοχέων στο µαστικό ιστό. Περισσότερες µελέτες θα 

απαιτηθούν για να εξετάσουν αυτήν την υπόθεση, και για να µελετήσουν λεπτοµερέστερα 

τις πιθανές σχέσεις του κινδύνου εµφάνισης καρκίνου του µαστού µε τα επίπεδα 

πλάσµατος του IGF – 1 και του IGFBPs. Η επιβεβαίωση της σχέσης ανάµεσα στον κίνδυνο 

εµφάνισης καρκίνου του µαστού µε τα επίπεδα ινσουλίνης πλάσµατος, αφενός, και µε τη 

συνολική συγκέντρωση πλάσµατος αφετέρου, θα µπορούσε να ανοίξει νέα δεδοµένα για 

την πρόληψη του καρκίνου του µαστού, είτε µέσα από διατροφικές αλλαγές και αυξηµένη 

σωµατική δραστηριότητα, είτε µέσω της χρήση «χηµειοπροληπτικών» φαρµάκων. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

 

2.1 Ανατοµία του Μαστού 

Ο µαστός βρίσκεται στην υποδόρια περιτονία της πρόσθιας επιφάνειας του 

θώρακα, µεταξύ του πλάγιου χείλους του στέρνου και της πρόσθιας µασχαλιαίας γραµµής, 

από το δεύτερο και το έκτο-έβδοµο µεσοπλεύριο διάστηµα. Το σχήµα του είναι  κωνικό ή 

ηµισφαιρικό, ενώ στο άνω έξω τεταρτηµόριο υπάρχει προσεκβολή προς την µασχαλιαία 

κοιλότητα, γνωστή ως ουρά του Spence.  

 

 

1.Μεσοπλεύριοι µύες , 2.Θωρακικοί µύες, 3.Λοβοί 

του µαστικού αδένα, 4. Θηλή, 5.Θηλαία άλως, 

6.Γαλακτοφόροι κόλποι , 7. Περιµαστικό λίπος 

 

 

 

 

∆ιακρίνονται µία πρόσθια και µία 

οπίσθια επιφάνεια στον µαστό, καθώς και η 

περιφέρεια. Η πρόσθια επιφάνεια φέρει τη θηλή και τη θηλαία άλω. Στην κορυφή της 

θηλής εκβάλλουν µε 15-20 στόµια, οι γαλακτοφόροι πόροι. Στη θηλαία άλω 

παρατηρούνται 10-15 µικρά επάρµατα, γνωστά ως αδένες του Montgomery. 

Η οπίσθια επιφάνεια του µαστού έρχεται σε επαφή µε την περιτονία µείζονος 

θωρακικού µυός. Ο µαστός αποτελείται από έξω προς τα µέσα από το δέρµα, το 

περιµαστικό λίπος και τον µαζικό αδένα. Ο µαζικός αδένας διαιρείται σε 15-20 λοβούς από 

ινώδεις δεσµίδες (σύνδεσµος του Cooper). Οι λοβοί αυτοί διατάσσονται ακτινοειδώς γύρω 

από τη θηλή και τη θηλαία άλω. Κάθε λοβός έχει δικό του γαλακτοφόρο πόρο, που αφού 

σχηµατίσει κάτω από τη θηλή ένα ανεύρυσµα, το γαλακτοφόρο κόλπο, εκβάλλει από το 

δικό του στόµιο στη θηλή. Οι γαλακτοφόροι πόροι µέσα στον λοβό διακλαδίζονται σε 

µικρότερους πόρους, κάθε ένας από τους οποίους καταλήγει σε µία αδενοκυψέλη. 

Όλοι οι µικροί πόροι επενδύονται από δίστιβο επιθήλιο. Στου µικρούς αυτούς 

πόρους το επιθήλιο είναι κυβοειδές, ενώ στους µεγαλύτερους ο εσωτερικός στίχος 

αποτελείται από κυλινδρικά κύτταρα. Οι µεγαλύτεροι πόροι επενδύονται από ένα  στίχο 

κυβοειδών κυττάρων που περιβάλλονται από ασυνεχή στιβάδα επιµήκων ή τριγωνικών 
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µυοεπιθηλιακών κυττάρων. Όσο πλησιάζουν προς τη θηλή οι πόροι παρουσιάζουν 

επιθήλιο, το οποίο πάλι γίνεται δίστιβο και µεταπίπτει σε πολύστοιβο πλακώδες στη θέση 

εκβολής των γαλακτοφόρων πόρων, στη θηλή. 

Το στρώµα κάθε λοβού αποτελείται από το µεσολόβιο ιστό, που είναι 

στηρικτικός, βρίσκεται ανάµεσα στις διακλαδώσεις των πόρων και έχει διαφόρου βαθµού 

περιεκτικότητας λιποκύτταρα, και το ενδοφλέβιο στρώµα, που αποτελεί το υπόστρωµα του 

αδενικού ιστού. 

Τα νεύρα του µαστού προέρχονται από τους εξωµαστικούς κλάδους των 2-6 

µεσοπλεύριων των 2-6 µεσοπλεύριων νεύρων, τους έσω µαστικούς κλάδους 2-4 

µεσοπλεύριων νεύρων και από τα συµπαθητικά δίκτυα στο δέρµα, τη θηλή, την άλω και το 

παρέγχυµα.  

Οι αρτηρίες του µαστού προέρχονται από την έξω µαστική αρτηρία, που είναι 

κλάδος της πλάγιας θωρακικής, τη έσω µαστική, τις µεσοπλεύριες αρτηρίες και κλάδους 

από τη µασχαλιαία αρτηρία. Οι φλέβες ακολουθούν τις αρτηρίες. Οι φλέβες του δέρµατος 

του µαστού σχηµατίζουν γύρω από τη θηλή δίκτυο που εκβάλλει στη µασχαλιαία και έσω 

µαστική φλέβα.  

Τα λεµφαγγεία του µαστού σχηµατίζουν δύο πλέγµατα, το επιφανειακό (θηλή, 

άλως, δέρµα) και το βαθύτερο, το οποίο συγκλίνει προς τη θηλή του µαστού, όπου 

αναστοµώνονται µε το επιπολής λεµφικό πλέγµα.  

Από τα λεµφικά πλέγµατα εξορµώνται τα απαγωγά λεµφαγγεία του µαστού, 

προς τα πίσω, µέσα από τους θωρακικούς µυς, στην οµάδα των κορυφαίων µασχαλιαίων 

λεµφαδένων και προς τα έξω προς τους µασχαλιαίους λεµφαδένες. Προς τα έσω 

πορεύονται των έσω µαστικών αγγείων προς του έσω µαστικούς λεµφαδένες και απευθείας 

αναστόµωσης στον άλλο µαστό. Προς τα κάτω και έσω αναστοµώνονται κάτω από τη 

ξιφοειδή απόφυση µε τα λεµφαγγεία της κοιλίας στην περιοχή του διαφράγµατος. Προς τα 

άνω καταλήγουν στους υπερκλείδιους λεµφαδένες. Τέλος, υπάρχουν µεµονωµένα λεµφικά 

αγγεία, που πορεύονται κατά µήκος των µεσοπλεύριων αγγείων, φερόµενα προς την 

σπονδυλική στήλη. 

Οι λεµφαδένες του µαστού ορίζονται σε τρεις οµάδες: α) τους υπερκλείδιους, β) 

του µασχαλιαίους και γ) του αδένες της έσω µαστικής αρτηρίας.  
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Χειρουργικά, οι µασχαλιαίοι αδένες χωρίζονται σε τρία επίπεδα που 

καθορίζονται από τη σχέση τους προς τον ελάσσονα θωρακικό µυ. Όσοι λεµφαδένες 

ευρίσκονται πάνω από το έσω χείλος του ελάσσονος θωρακικού, αποτελούν το ΙΙΙ (τρίτο) 

επίπεδο, όσοι λεµφαδένες ευρίσκονται ευρίσκονται ακριβώς κάτωθεν του ελάσσονος 

θωρακικού, αποτελούν το ΙΙ (δεύτερο) επίπεδο και όσοι λεµφαδένες ευρίσκονται έξω από 

το έξω χείλος του ελάσσονος θωρακικού, αποτελούν το Ι (πρώτο) επίπεδο των 

µασχαλιαίων λεµφαδένων. Οι λεµφαδένες στα επίπεδα αυτά µπορεί να ονοµάζονται και 

κορυφαίοι, της µασχαλιαίας φλέβας και 

µασχαλιαίοι λεµφαδένες, αντίστοιχα.  

 

 

A. Μείζων θωρακικός µυς  

 B. Μασχαλιαίοι λεµφαδένες – επίπεδο Ι  

 C. Μασχαλιαίοι λεµφαδένες – επίπεδο ΙΙ  

 D. Μασχαλιαίοι λεµφαδένες – επίπεδο ΙΙΙ  

 E. Υπερκλείδιοι λεµφαδένες  

 F. Έσω µαστικοί λεµφαδένες 

 

 

Μία µικρή οµάδα λεµφαδένων µεταξύ 

του µείζονος και του ελάσσονος θωρακικού µυός αποτελεί την οµάδα των λεµφαδένων 

του Rotter, που χειρουργικά ανήκουν στο τρίτο επίπεδο. Όλες οι οµάδες των 

λεφµαδένων του µαστού έχουν τεράστια σηµασία στη διασπορά των κακοήθων όγκων 

του µαστού. Η ύπαρξη µεταστάσεων καρκινικών κυττάρων σε αυτούς καθορίζει την 

έκταση, το στάδιο και τέλος την πρόγνωση της νόσου (45). 

 

2.2 Καλοήθεις Παθήσεις του Μαστού 

Οι καλοήθες παθήσεις του µαστού αποτελούν µία οµάδα παθολογοανατοµικών 

βλαβών, οι οποίες εµφανίζονται κλινικά και απεικονιστικά ως όγκοι ή ανωµαλίες του 

µαζικού παρεγχύµατος και οι οποίες βεβαίως πρέπει να διαφοροδιαγνωσθούν από έναν 

καρκίνο του µαστού. 

Τα τελευταία χρόνια έχουν επέλθει σηµαντικότατες εξελίξεις στην αγωγή κατά 

του καρκίνου του µαστού, που αφορούν στην έγκαιρη διάγνωση, την καλύτερη 

σταδιοποίηση, τις πιο σύνθετες στρατηγικές θεραπείες και σε πιο αποτελεσµατικούς 
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αντικαρκινικούς παράγοντες. Η µαστογραφία κατέχει σπουδαία θέση στην πρώιµη 

αποκάλυψη του όγκου, περισσότερο µάλιστα από κάθε άλλη µέθοδο. Η διάγνωση όµως 

επισφραγίζεται µόνο µε την ιστολογική εξέταση. Οι προοπτικές επιβίωσης των 

γυναικών µε καρκίνο ο οποίος έχει διαγνωστεί σε αρχικό στάδιο παρουσιάζονται 

σήµερα σηµαντικά µεγαλύτερες από ότι ήταν πριν από µερικά έτη. 

Στην µεγαλύτερη πλειοψηφία οι βλάβες αυτές δεν είναι προκαρκινικές και δεν 

παρουσιάζουν σχετικά µεγάλο κίνδυνο για την ανάπτυξη καρκίνου του µαστού. 

Υπάρχουν όµως µερικές καλοήθεις παθήσεις, οι οποίες παρουσιάζουν αυξηµένο 

σχετικά κίνδυνο, για να πάθει µία γυναίκα καρκίνο του µαστού. 

Η πλειονότητα των ογκιδίων που εντοπίζονται στο µαστό είναι καλοήθεις όγκοι 

(µη καρκινικοί). Οι κύστες (ινοκυστική µαστοπάθεια), τα αδενώµατα, τα λιπώµατα, τα 

θηλώµατα και άλλα δεν αποτελούν σοβαρό κίνδυνο για την υγεία και δεν 

µεταλλάσσονται σε καρκίνο. Ορισµένα από αυτά υποχωρούν αυτοµάτως µε την 

πρόοδο της ηλικίας και ιδίως µε την εµµηνόπαυση. Ωστόσο, οι καταστάσεις αυτές 

πρέπει να λαµβάνονται υπόψη µέχρι να αποδειχθεί ότι δεν αποκρύπτουν κακοήθεια. 

(45). 

Παρακάτω παρατίθενται ορισµένες απλές παθολογικές καταστάσεις του µαστού 

(καλοήθη νοσήµατα του µαστού):  

Οι καλοήθεις παθήσεις του µαστού φαίνονται στον παρακάτω πίνακα: 

 

ΚΑΛΟΗΘΕΙΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ 

Ινοκυστικές αλλοιώσεις Χωρίς υπερπλασία 

 Με υπερπλασία 

 Υπερπλασία µε ατυπία 

Φλεγµονώδεις αλλοιώσεις Οξεία µαστίτιδα 

 Άλλες φλεγµονώδεις παθήσεις 

Νεοπλάσµατα Ινοαδένωµα 

 Αµάρτωµα 

 Θήλωµα 

 Λίπωµα 
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2.2.1 Ινοκυστικές αλλοιώσεις του Μαστού 

Είναι η παρουσία ογκιδίων που είναι βασικά κύστες, οι οποίες προέρχονται από 

διάταση των πόρων του µαστικού αδένος. Η νόσος είναι αγνώστου αιτιολογίας και έχει 

άµεση σχέση µε την ορµονική κατάσταση της γυναίκας. Η ινοκυστική µαστοπάθεια 

είναι πολύ συχνή σε γυναίκες ηλικίας 30 έως 50 ετών. Συνήθως δεν παρουσιάζει 

συµπτώµατα. Το 10 έως 20% των γυναικών µε ινοκυστική µαστοπάθεια εµφανίζουν 

κάποια συµπτώµατα όπως µασταλγία ή εκροή υγρού από τη θηλή, η χροιά του οποίου 

ποικίλλει από ορώδης έως αιµατηρή. Η διάγνωση της νόσου είναι συνήθως εύκολη µε 

την κλινική εξέταση και την ψηλάφηση του µαστού ή µε µαστογραφία. Υποχωρεί 

αυτοµάτως µετά την εµµηνόπαυση.  

Α) Οι ινοκυστικές αλλοιώσεις χωρίς υπερπλασία περιλαµβάνουν τις απλές 

κύστεις, την αποκρινή µετάπλαση και την ελαφρά συνήθη υπερπλασία. Οι κύστεις 

αφορούν τα λοβίδια, προσβάλλουν οποιοδήποτε µέρος του µαστού και σχηµατίζονται 

από διάταση των αδενοκυψελών, χωρίς να συνοδεύονται από φλεγµονώδη αντίδραση, 

εκτός από την περίπτωση ρήξης των κύστεων. 

Το επιθήλιο των κύστεων εµφανίζει συχνά αποκρινή µετάπλαση, ενώ στις 

µεγάλες κύστεις µπορεί να λείπει ή να έχει αποκολληθεί και να βρίσκεται µέσα στον 

αυλό. Όταν το περιεχόµενο της κύστης δεν µπορεί να αποχετευθεί (απόφραξη  των 

πόρων, λόγω υπερπλασίας του επιθηλίου), δηµιουργείται κύστη υπό τάση ή µεγάλη 

κύστη, ίνωση του υποστρώµατος, γύρω από αυτήν και φλεγµονώδης αντίδραση. 

Η αποκρινής µετάπλαση χαρακτηρίζεται από µία µικρή υπερπλασία του 

επιθηλίου των πόρων, στην οποία όλα τα κύτταρα δείχνουν αποκρινείς  χαρακτήρες. 

Η ελαφρά υπερπλασία συνήθους τύπου χαρακτηρίζεται από µία αύξηση στον 

αριθµό των επιθηλιακών κυττάρων µέσα στον πόρο, όπου βρίσκονται περισσότερες 

από δύο στιβάδες, αλλά όχι περισσότερες από τέσσερις. Οι βλάβες αυτές απαντούν σε 

ποσοστό των βιοψιών  και δεν παρουσιάζουν σχετικό κίνδυνο για ανάπτυξη καρκίνου 

του µαστού, εκτός από τις µεγάλες κύστεις που περιγράφεται ένας σχετικός κίνδυνος, 

λίγο αυξηµένος, για ανάπτυξη καρκίνου του µαστού. 

Β) Στις ινοκυστικές αλλοιώσεις µε υπερπλασία περιλαµβάνονται  

υπερπλαστικές βλάβες χωρίς ατυπία, ή εκσεσηµασµένη  υπερπλασία του συνήθους 

τύπου, τα θηλώµατα των πόρων και η σκληρυντική αδένωση. 

Η µέτρια υπερπλασία αφορά την υπερπλασία του επιθηλίου των µικρών πόρων 

και των αδενοκυψελών µε περισσότερα από τέσσερα κύτταρα, µέχρι πλήρωση του 

αυλού των πόρων και των αδενοκυψελών. Συνήθως εµφανίζεται µε τη µορφή θηλών, οι 
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οποίες προβάλλουν µέσα στον αυλό, τα δε κύτταρα παρουσιάζουν τάση να 

δηµιουργούν γέφυρες. Η υπερπλασία συνήθως συνυπάρχει µε άλλες αλλοιώσεις (όπως 

η αδένωση και οι κύστεις), µπορεί όµως να αποτελεί και µοναδικό εύρηµα σε µία 

βιοψία µαστού.  

Τα κύτταρα τα οποία παρατηρούνται είναι καλοήθη και ποικίλλουν σε µέγεθος 

και µορφή. 

Το ενδοπορικό θήλωµα αφορά υπερπλασία του επιθηλίου των µεγάλων πόρων. 

Τα κύτταρα στην περίπτωση αυτή διατάσσονται σε θήλες, που αποτελούνται από 

αγγειοσυνδετικό άξονα και δύο στίχους νεοπλασµατικών κυττάρων. Συνήθως υπάρχει 

έκκριση από τη θηλή, η οποία να είναι αιµατηρή. 

Αδένωση ονοµάζεται η υπερτροφία και η υπερπλασία των λοβιδίων, η οποία 

εµφανίζεται ως αύξηση του µεγέθους αυτών. Η αύξηση του µεγέθους , οφείλεται σε 

αύξηση του ειδικού λοβιδιακού στρώµατος και των αδενοκυψελών, το επιθήλιο των 

οποίων αποτελείται από δύο στίχους κυττάρων. Τα προ του αυλό κύτταρα είναι 

επιθηλιακά, ενώ η έξω στιβάδα αποτελείται από κύτταρα, τα οποία χαρακτηρίζονται ως 

µυοεπιθηλιακά. Πολλές φορές παρατηρείται και διάταση αδενοκυψελών. Η αδένωση 

µπορεί να συνοδεύει άλλες αλλοιώσεις ή να καταλαµβάνει µέρος του µαζικού αδένα. 

Οπότε σχηµατίζει µία ογκόµορφη ψηλαφητή µάζα. 

Μία µορφή αδένωσης, η σκληρυντική αδένωση, εµφανίζεται ως υπερπλασία 

των λοβιδίων και των µικρών πόρων, η οποία συνοδεύεται από αύξηση και ίνωση του 

υποστρώµατος. Έτσι µικροί αδενικοί σχηµατισµοί βρίσκονται µέσα σε ένα ινώδες 

υπόστρωµα, το οποίο περισφίγγει αυτούς τους αδενικούς σχηµατισµούς. 

Πολλές φορές παρατηρούνται µικροαποτιτανώσεις σε περιοχές σκληρυντικής 

αδένωσης, ενώ το µεγαλύτερο πρόβληµα για τον Παθολογοανατόµο βρίσκεται στην 

οµοιότητα της σκληρυντικής αδένωσης µε το διηθητικό καρκίνωµα, ειδικά όταν 

πρόκειται για υλικό ταχείας βιοψίας. 

Στις ινοκυστικές αλλοιώσεις µε υπερπλασία και ατυπία περιλαµβάνεται η άτυπη 

υπερπλασία, η οποία είναι βλάβη του µαστού, η οποία παρουσιάζει ορισµένους 

χαρακτήρες του καρκινώµατος in situ. Αφορά την άτυπη υπερπλασία του επιθηλίου 

των µικρών πόρων και των λοβίων του µαστού. Ονοµάζεται επίσης άτυπη επιθηλίωση 

των πόρων ή των λοβίων. Η άτυπη υπερπλασία των πόρων και των λοβίων έχει µεγάλη 

σηµασία, γιατί παρουσιάζει αυξηµένο σχετικά κίνδυνο για ανάπτυξη καρκίνου του 

µαστού. Είναι τυχαίο εύρηµα σε βιοψίες και παρατηρείται στο 2-4% των βιοψιών που 

διενεργούνται. 
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Μελέτες έδειξαν ότι ο κίνδυνος για ανάπτυξη καρκίνου του µαστού σε γυναίκες 

µε άτυπη υπερπλασία παρουσιάζεται και στους δύο µαστούς και των δύο τύπων, 

πορογενές ή λοβιδιακό, εποµένως η άτυπη υπερπλασία των πόρων ή των λοβίων δεν 

είναι µία προκαρκινική κατάσταση, αλλά ένας δείκτης κακοήθειας.  

Ο σχετικός κίνδυνος ποικίλλει ανάλογα µε την ηλικία, το οικογενειακό ιστορικό 

και άλλους επιβαρυντικούς παράγοντες.  

Γενικώς ο κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου µε άτυπη υπερπλασία είναι 4,4 στον 

γενικό πληθυσµό. Γυναίκες µε ιστορικό οικογενειακού καρκίνου µαστού παρουσιάζουν 

έναν σχετικό κίνδυνο 8,9, που πλησιάζει τον κίνδυνο γυναικών µε καρκίνωµα in situ.  

Ο σχετικός κίνδυνος για τα πρώτα 10 χρόνια είναι 9,8, ενώ µειώνεται στο 3,76 

µετά από 10 χρόνια. Για τις προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες ο σχετικός κίνδυνος είναι 

12, ενώ για τις µετεµµηνοπαυσιακές 3,3.  

Εποµένως η άτυπη επιθηλιακή υπερπλασία των πόρων ή τον λοβίων αποτελεί 

ένα σοβαρό και δύσκολο διαγνωστικό και θεραπευτικό πρόβληµα στον καρκίνο του 

µαστού. 

 

2.2.2 Φλεγµονώδεις αλλοιώσεις του µαστού. 

α) Η οξεία µαστίτιδα συνήθως συµβαίνει σε πρωτότοκες γυναίκες τις πρώτες 

εβδοµάδες τις γαλουχίας. Οφείλεται σε επιµόλυνση µέσω των γαλακτοφόρων πόρων ή 

κατόπιν τραυµατισµού της θηλής µέσω του αίµατος των λεµφαγγείων, συνήθως από 

χρυσίζοντα σταφυλόκοκκο και καταλήγει στη δηµιουργία φλεγµονής ή αποστήµατος. 

Η οξεία µικροβιακή µαστίτιδα, µοιάζει µε το φλεγµονώδες καρκίνωµα, καθώς και µε 

τη φυµατίωση του µαστού ή την πλασµατοκυτταρική µαστίτιδα. Η πάθηση δεν πρέπει 

να συγχέεται µε την υπεργαλακτοφορία, που είναι απλώς συµφόρηση του µαζικού 

αδένα και όχι φλεγµονή. 

 Η θεραπεία της οξείας µαστίτιδας είναι στην αρχή συντηρητική και σε αποτυχία 

ή σε δηµιουργία αποστήµατος, χειρουργική. Που συνίσταται σε ευρεία διάνοιξη και 

παροχέτευση. Η τοµή γίνεται συνήθως ακτινοειδώς προς τη θηλή και το τραύµα πρέπει 

να παραµείνει ανοικτό για την ευρεία συνεχή παροχέτευση του πύου.  

 β) Η µικροβιακή µαστίτιδα και το απόστηµα µπορεί να συµβεί και εκτός 

κύησης σε σπάνιες περιπτώσεις, η θεραπεία όµως είναι ίδια. Προσοχή σε φλεγµονές 

και αποστήµατα, τα οποία βρίσκονται κάτω από τη θηλή (υποθηλαία αποστήµατα), τα 

οποία συνήθως αφορούν νέες γυναίκες και δηµιουργούν συρίγγια. Μετά από τη 
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χειρουργική θεραπεία (ευρεία διάνοιξη και παροχέτευση), τα αποστήµατα αυτά µπορεί 

να υποτροπιάσουν.  

 γ) Η πλασµατοκυτταρική µαστίτιδα είναι µία σπάνια µορφή χρόνιας µαστίτιδας, 

η οποία παρατηρείται σε γυναίκες πολύτοκες άνω των σαράντα ετών. Η φλεγµονώδης 

αντίδραση  προκαλείται κυρίως από τη στάση και τη συµπύκνωση της έκκρισης του 

µαστού. Μερικές φορές η νόσος είναι πολυκεντρική και συνοδεύεται από 

πεπαχυσµένους ψηλαφητούς πόρους, καθώς και από διόγκωση των µασχαλιαίων 

λεµφαδένων. Στην ψηλάφηση η βλάβη εµφανίζεται ως µία συµπαγής µάζα και στην 

µικροσκοπική εξέταση παρατηρούνται επιθηλιοειδή κύτταρα και πολυπύρηνα 

γιγαντοκύτταρα, πολυµορφοπύρηνα λευκοκύτταρα, ιστιοκύτταρα και πάρα πολλά 

πλασµατοκύτταρα. Επούλωση και ίνωση της βλάβης µπορεί να οδηγήσει σε εισολκή 

της θηλής. 

 δ) Η πορεκτασία ή πορεκτική µαστίτιδα είναι µία φλεγµονώδης κατάσταση, η 

οποία προσβάλλει στην αρχή τους µεγάλους πόρους, κοντά στη θηλή, και οδηγεί σε 

περιπορική ίνωσης και διάταση των πόρων. Η περιπορική ίνωση συχνά δηµιουργεί 

εισολκή της θηλής. Μερικές φορές η πορεκτασία εκδηλώνεται µε έκκριση από τη 

θηλή. Παρατηρείται σε γυναίκες που έχουν θηλάσει και αποδίδεται σε τραυµατισµό 

κατά τον θηλασµό των µεγάλων πόρων. Στην µαστογραφία παρουσιάζουν συχνά 

µικροαποτιτανώσεις, συρρέουσες ή όχι. Στα αρχικά στάδια το κύριο χαρακτηριστικό 

είναι η φλεγµονώδης αντίδραση γύρω από του πόρους, µε παρουσία πολλών κυττάρων 

µε αφρώδες πρωτόπλασµα, τόσο µέσα στον αυλό, όσο και γύρω από τους πόρους. Σε 

προχωρηµένο στάδιο παρατηρείται ίνωση του τοιχώµατος των πόρων, οι οποίοι είναι 

συχνά διατεταµένοι και περιέχουν ηωσινοφυλικό υλικό. Σε τελικά στάδια της νόσου ο 

αυλός των πόρων πληρούται από ινώδη συνδετικό ιστό και σχεδόν εξαφανίζεται. 

 ε) Χρόνιες ειδικές µαστίτιδες, οι οποίες είναι κοκκιωµατώδεις νόσοι και 

αποτελούν στις περισσότερες περιπτώσεις εκδήλωση συστηµατικής νόσου, όπως είναι 

η φυµατίωση, η σύφιλη, η βλαστοµύτωση, η ακτινοµυκητιάση, η σαρκοείδωση  και 

άλλες.  

 στ) Τέλος, στις φλεγµονώδεις αλλοιώσεις του µαστού περιλαµβάνονται και 

σπάνιες καταστάσεις, όπως η λιποειδική νέκρωση, που οφείλεται σε τραυµατισµό του 

µαστού ή σε ισχαιµία λόγω πίεσης η προηγηθείσα βιοψία του µαστού, το κοκκίωµα 

που οφείλεται σε κοκκιωµατώδη φλεγµονή, η οποία αποτελεί αντίδραση συνήθως σε 

ξένο σώµα, όπως ράµµατα, παραφίνη ή σιλικόνη που ενίεται στον µαστό. Κλινικά 

εµφανίζονται ως καλώς περιγεγραµµένα οζίδια.  
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2.2.3 Καλοήθη νεοπλάσµατα του Μαστού 

Στα καλοήθη νεοπλάσµατα του µαστού περιλαµβάνονται: 

α) Το ινοαδένωµα. Είναι όγκος της νεαρής ηλικίας, συνήθως καλώς 

περιγεγραµµένος, µε ελαστική σύσταση, ευκίνητος στη ψηλάφηση, µονήρης ή 

πολλαπλός στον έναν ή και στους δύο µαστούς. 

 Στη διάρκεια της εγκυµοσύνης το ινοαδένωµα, µπορεί να µεγαλώσει γρήγορα 

και σπάνια να υποστεί ισχαιµικό έµφρακτο. Ινοαδενώµατα που υπάρχουν πολλά χρόνια 

παθαίνουν συνήθως ατροφία, υαλοειδοποίηση και αποτιτάνωση και στη µαστογραφία 

δίνουν την εικόνα αδρών αποτιτανώσεων.  

 Στη µικροσκοπική εξέταση το ινοαδένωµα από συνδετικό ιστό, ο οποίος 

προέρχεται από τα λοβία και από διακλαδιζόµενους πόρους και αδενοκυψέλες. 

 Συνήθως ο συνδετικός ιστός πιέζει τους πόρους µε αποτέλεσµα την εξαφάνιση 

του αυλού τους. Σε άλλες περιπτώσεις ο συνδετικός ιστός απλώς περιβάλλει τα 

επιθηλιακά στοιχεία, τα οποία κατά θέσεις είναι υπερπλαστικά. 

 Όταν η διάµετρος είναι µεγαλύτερη των 10 εκατοστών ονοµάζεται γιγάντιο 

ινοαδένωµα. 

 Κακοήθης εξαλλαγή είναι σπάνια και συνήθως παίρνει τη µορφή του 

λοβιδιακού (in situ ή διηθητικού) καρκινώµατος. Κλινικώς το ινοαδένωµα είναι 

σκληρός, οµαλός, πολύ ευκίνητος όγκος, που εξαιρείται εύκολα, συνήθως από 

περιθηλαία τοµή. 

β) Το αδένωµα. Είναι καλώς περιγεγραµµένος όγκος µε τους ίδιους 

µακροσκοπικούς χαρακτήρες µε το ινοαδένωµα. Μικροσκοπικά αποτελείται κυρίως 

από αδενικούς σχηµατισµούς και ελάχιστα συνδετικό υπόστρωµα. Είναι καλοήθης 

όγκος και µερικές φορές ανακαλύπτεται στη διάρκεια της γαλουχίας. 

γ) Ο φυλλοειδής όγκος. Είναι όγκος συνήθως περίγραπτος, µεγέθους από 1 έως 

15cm και παρατηρείται σε γυναίκες από 16 έως 70 ετών. 

 Συνήθως έχει κάψα, η οποία όµως δεν είναι πάντοτε πλήρης και σε αυτό 

οφείλονται οι τοπικές υποτροπές µετά τη χειρουργική εξαίρεση. 

 Στην µικροσκοπική εξέταση οµοιάζει µε ινοαδένωµα, αλλά υπάρχει µεγάλη 

υπερπλασία του στρώµατος και λίγα επιθηλιακά στοιχεία, τα οποία συµπιέζονται από 

το παρέγχυµα. Ανάλογα µε τη µορφολογία του στρώµατος διακρίνονται σε καλοήθη 

και κακοήθη. Στα καλοήθη τα κύτταρα του στρώµατος έχουν λίγο ή καθόλου ατυπία 

και σπάνιες πυρηνοκινησίες. Στα κακοήθη τα στρώµατα έχουν εµφάνιση σαρκώµατος 
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(συνήθως ινοσαρκώµατος, λιποσαρκώµατος και σπανιότερα οστεοσαρκώµατος, 

χονδροκαρκινώµατος, ραβδοµυοσαρκώµατος), ονοµάζεται δε και φυλλοειδές 

κυστοσάρκωµα και µεθίσταται αιµατογενώς. Από µελέτη που έγινε µε βάση το µέγεθος 

του όγκου και τον βαθµό της µορφογενούς κακοήθειας των όγκων δεν είναι δυνατόν να 

καθοριστεί η πρόγνωση του κακοήθους φυλλοειδούς κυστοσαρκώµατος. 

δ) Τα θηλώµατα. Είναι καλοήθης υπερπλαστική εξεργασία του επιθηλίου των 

γαλακτοφόρων πόρων του µαστού. Η νόσος αυτή δεν εµφανίζεται συχνά. Η αιτιολογία 

των θηλωµάτων παραµένει άγνωστη. Πιθανώς να έχουν σχέση µε την ορµονική 

κατάσταση της γυναίκας ή µε παλιές κακώσεις ή παλιούς τραυµατισµούς του µαστού. 

Το συνηθέστερο σύµπτωµα του θηλώµατος είναι η αυτόµατη εκροή υγρού από τη 

θηλή, που µπορεί να έχει διάφορα χρώµατα και συνήθως είναι αιµατηρό. Η διάγνωση 

του θηλώµατος πολλές φορές είναι δυσχερής. Η κυτταρολογική εξέταση του υγρού που 

εκκρίνεται είναι απαραίτητη προϋπόθεση για την αποκλεισµό της κακοήθειας. Η 

χειρουργική αφαίρεση της βλάβης και η ιστολογική εξέταση αποτελούν την καλύτερη 

διάγνωση και θεραπεία. 

ε) Το αµάρτωµα. Σπάνιος καλοήθης όγκος του µαστού, γωστός και ως 

ινοαδενολίπωµα, ο οποίος εύκολα διαγιγνώσκεται µαστογραφικά. 

ζ) Τα λιπώµατα του µαστού είναι αγνώστου αιτιολογίας. Σχηµατίζουν 

ηµίσκληρα ογκίδια στη µαστική µάζα, τα οποία έχουν διάφορα µεγέθη, είναι 

στρογγυλά και ευκίνητα µε οµαλό περίγραµµα. ∆εν είναι σπάνια πάθηση του µαστού 

και εµφανίζεται συχνότερα στους λιπώδεις και µεγάλους µαστούς. Τα λιπώµατα 

συνήθως δεν προκαλούν κανένα σύµπτωµα, εκτός εάν πιέζουν κάποιο όργανο. Η 

διάγνωση είναι εύκολη µε µια ψηλάφηση του µαστού ή µε µαστογραφία. Σπανίως 

απαιτούν θεραπεία. 

 Η θεραπεία των καλοήθων  παθήσεων του µαστού συνήθως είναι χειρουργική 

και συνίσταται στην εξαίρεση της παθολογικής εστίας και τη βιοψία, προκειµένου να 

αποκλεισθεί η ύπαρξη ενός καρκίνου ή να διαγνωσθεί µία επικίνδυνη ή επιβαρυντική 

παθολογική οντότητα του µαστού. 

 Εξαίρεση και βιοψία του όγκου διενεργείται σε όλες τις περιπτώσεις συµπαγών 

όγκων, σε γυναίκες άνω των 25 ετών. ∆εν εξαιρούνται τα µικρά ινοαδενώµατα κάτω 

του 1,5-2 cm, σε γυναίκες κάτω των 25 ετών και αυτό επειδή µπορεί να αναπτυχθούν 

και άλλα.  

 Στις µεγάλες κύστεις, που παρατηρούνται συνήθως στην δεκαετία 40-50 ετών 

και είναι αποτέλεσµα της ορµονικής κατάστασης σε αυτή την περίοδο, αρκεί συνήθως 
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η παρακέντηση. Οι κύστεις δεν έχουν κάψα και συνήθως δεν ξαναγίνονται µετά την 

παρακέντηση. Εφόσον η ίδια η κύστη παρακεντηθεί τρείς φορές, πρέπει να εξαιρείται 

επί υγιούς ιστού. Σπάνια χορηγούνται φάρµακα για τις κύστεις, όπως προγεστερόνη, 

δαναζόλη ή βρωµοκρυπτίνη και άλλα. Συντηρητική θεραπεία µε αντιβιοτικά ή 

αντιφλεγµονώδη εφαρµόζεται κυρίως σε φλεγµονές.  

 

2.2.4 Γαλακτοφορεκτασία 

Είναι η διάταση ορισµένων πόρων του µαστού. Η νόσος αυτή δεν είναι συχνή. 

Συνήθως εµφανίζεται στις πολύτεκνες γυναίκες µε ορµονικές διαταραχές, παλαιότερες 

φλεγµονές ή τραύµατα του µαστού. Οι γυναίκες που πάσχουν από γαλακτοφορεκτασία 

µπορεί να έχουν µασταλγία (πόνο), τοπικά σηµεία φλεγµονής, όπως ερυθρότητα, 

οίδηµα και αύξηση της θερµοκρασίας του δέρµατος του µαστού, εκροή κίτρινου, 

κιτρινοπράσινου ή και αιµατηρού υγρού από τη θηλή (44). 

 

2.3 Κακοήθεις Όγκοι του Μαστού 

Οι κακοήθεις όγκοι του µαστού, ιδιαίτερα ο καρκίνος του µαστού, είναι πολύ 

συχνός στον γυναικείο πληθυσµό. Πριν είκοσι χρόνια η συχνότητα του καρκίνου του 

µαστού στις ΗΠΑ ήταν µία στις δεκατέσσερις γυναίκες, ενώ έχει φθάσει µία στις οκτώ 

εποµένως η συχνότητα συνεχώς αυξάνεται. Η θνητότητα όµως παραµένει σταθερή, 

χωρίς να αυξάνεται ή να µειώνεται. Λόγω της αυξηµένης συχνότητας ο καρκίνος του 

µαστού έχει µελετηθεί περισσότερο από κάθε άλλο καρκίνο και αποτελεί τρόπο τινά το 

µοντέλο της µελέτης των καρκίνων και τη ογκολογίας γενικότερα. 

 Η αύξηση της συχνότητας τα τελευταία χρόνια, ενώ η θνητότητα παραµένει 

σταθερή, οφείλεται σε ένα, πολύ µεγάλο ποσοστό (της τάξης του 90%), στην έγκαιρη 

διάγνωση ενός όγκου στον µαστό, µε τη βοήθεια της µαστογραφίας. Η µαστογραφία 

είναι η µόνη εξέταση που µπορεί να διαγνώσει υποκλινικά έναν όγκο στον µαστό. 

Επιπλέον, εργασίες του Tabar, στη Σουηδία, βρίσκουν µείωση της θνητότητας από 

καρκίνο του µαστού, της τάξης του 30% σε γυναίκες που η διάγνωση έγινε 

(υποκλινικά) µε τη µαστογραφία και µόνο. 

 Η όλη λοιπόν φιλοσοφία στην αντιµετώπιση του καρκίνου του µαστού, είναι η 

ανεύρεση ενός όγκου πριν γίνει κλινικά αντιληπτός, µε τη µαστογραφία, έτσι ώστε να 

πετύχουµε ίαση σε αυτή την γυναίκα. 
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2.3.1 ΚΛΙΝΙΚΑ ΣΤΑ∆ΙΑ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΜΑΣΤΟΥ 

 

Το ακόλουθο σύστηµα κλινικής ταξινόµησης έχει υιοθετηθεί από τις 

περισσότερες πολιτείες των ΗΠΑ. Η Αµερικανική Επιτροπή Ταξινόµησης Καρκίνου 

(American Joint Committee on Cancer Staging) διαιρεί τα κλινικά στάδια ως εξής (44): 

Σταδιο Ι 

(Stage I) 

Είναι ένας όγκος µε λιγότερη από 2 εκατοστά (cm) διάµετρο χωρίς 

κοµβική (nodal) συµµετοχή και καµία  µετάσταση (πενταετής 

επιβίωση 80%). 

Σταδιο ΙΙ 

(Stage II) 

Είναι ένας όγκος µε λιγότερη από 5 εκατοστά (cm) διάµετρο µε 

εµπλεκόµενα, αλλά κινητικά, µασχαλιαία οζίδια (movable axillary 

nodes) και χωρίς µεταστάσεις ή αύξηση του όγκου περισσότερο 

από 5 εκατοστά (cm) (πενταετής επιβίωση 65%) 

Σταδιο 

III (Stage 

III) 

Είναι όλα τα καρκινώµατα οποιουδήποτε µεγέθους (πενταετής 

επιβίωση 40%). 

Σταδιο 

IV (Stage 

IV) 

Είναι κάθε τύπος καρκίνου του µαστού µε ή χωρίς εµπλεκόµενα 

οζίδια (πενταετής επιβίωση 10%). (Cotran. R.S., Kumar, V., and 

Robbins, S.L., Roddins Pathologic Basis of disease 5th ed., W.B. 

Saunders, Philadelfia 1994, 1107) 
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2.3.2 Εξέταση ασυµπτωµατικών γυναικών (screening) – Έγκαιρη διάγνωση 

 

 Screening ονοµάζεται η µέθοδος, µε την οποία µπορούµε να ξεχωρίσουµε, 

εξετάζοντας ασυµπτωµατικό πληθυσµό, οµάδες που παρουσιάζουν κίνδυνο να πάθουν 

τη συγκεκριµένη νόσο. 

 Στην περίπτωση του καρκίνου του µαστού, κύριος στόχος είναι να µειώσουµε 

την νοσηρότητα, αλλά κυρίως τη θνητότητα, που οφείλεται στον καρκίνο του µαστού. 

Αυτό επιτυγχάνεται µε την έγκαιρη ανακάλυψη ενός όγκου, µετά τη βιολογική αρχή 

του, αλλά πριν δώσει συµπτώµατα. Οι µέθοδοι που χρησιµοποιούνται  για Screening 

είναι κυρίως η µαστογραφία, αλλά και η κλινική εξέταση του µαστού και η 

αυτοεξέταση. Μία γυναίκα µπορεί να βρει έναν όγκο 8mm, ένας έµπειρος ιατρός 

µπορεί να βρει έναν όγκο 1cm , ενώ τη µαστογραφία έχει τη δυνατότητα να κάνει 

υποκλινική διάγνωση πριν καν είναι ψηλαφητός ο όγκος και να βρει έναν όγκο σε 

διάµετρο 4-6mm ή και λιγότερο. 

 Η αυτοεξέταση των µαστών έχει αποδειχθεί ότι είναι ένας τρόπος έγκαιρης 

διάγνωσης ενός όγκου του µαστού. 

 Η αυτοεξέταση µπορεί να γίνεται 5-10 ηµέρες µετά την έναρξη της περιόδου. 

Εφόσον η γυναίκα βρίσκεται στην εµµηνόπαυση, συνίσταται να γίνεται µία 

καθορισµένη ηµέρα του µήνα (π.χ. κάθε πρώτη του µήνα). Τρόποι αυτοεξέτασης  

υπάρχουν πολλοί άλλοι απλοί, άλλοι πολύπλοκοι.  

 

2.4 Θεραπεία του Καρκίνου του Μαστού 

 

Η θεραπεία του καρκίνου του µαστού είναι: Τοπική θεραπεία (χειρουργική, 

ακτινική θεραπεία) και συστηµατική (φάρµακα, αντιοιστρογόνα και άλλα). 

 

2.4.1 Χειρουργική Θεραπεία 

 Πριν από µερικά χρόνια η µόνη αποδεκτή εγχείρηση ήταν η ριζική µαστεκτοµία 

και σε ορισµένες περιπτώσεις η υπερριζική µαστεκτοµία. Σκοπός ήταν η αφαίρεση του 

όγκου, η αφαίρεση του υπολειπόµενου µαστού, µήπως ο καρκίνος ήταν πολυεστιακός, 

και ο καθαρισµός της µασχάλης για προγνωστικούς και θεραπευτικούς λόγους (45). 

 Τα τελευταία 30-40 χρόνια άρχισαν να εφαρµόζονται συντηρητικότερες 

επεµβάσεις, διατηρούν τον µαστό και η γυναίκα δεν αισθάνεται ακρωτηριασµένη και 
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έχουν από την άλλη µεριά τον ίδιο στόχο µε την µαστεκτοµία, δηλαδή αφαιρείται ο 

πρωτοπαθής όγκος, αφαιρούνται οι λεµφαδένες της µασχάλης από την ίδια ή άλλη 

τοµή, για προγνωστικούς και θεραπευτικούς λόγους και ακτινοβολείται ο 

υπολειπόµενος µαστός, προκειµένου να αποστειρωθεί από πιθανή πολυεστιακή 

ανάπτυξη της νόσου. 

 Επειδή τα αποτελέσµατα των µεθόδων µε διατήρηση του µαστού ήταν 

ικανοποιητικά, άρχισε η συγκριτική µελέτη µε τυχαιοποιηµένες κλινικές δοκιµασίες 

και η συντηρητική στατιστική ανάλυση των παραµέτρων της κάθε θεραπείας (NSABP, 

Veronesi, Guy’s Hospital και άλλοι). Τα αποτελέσµατα όλων των τυχαιοποιηµένων 

δοκιµασιών δείχνουν ότι δεν υπάρχει καµιά σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο 

εγχειρητικών µεθόδων. Έτσι, τα τελευταία χρόνια, σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα των 

µελετών αυτών, αλλά και µε την ανάπτυξη του <<screening>> και την ανεύρεση όλο 

και µικρότερων όγκων, οι ακρωτηριάστηκες µέθοδοι τείνου προς εξαφάνιση.  

Ενδείξεις µαστεκτοµίας είναι: 

a) Το κακό κοσµητικό αποτέλεσµα, εάν γίνει διατήρηση του µαστού 

(πολυκεντρική ανάπτυξη των όγκων, κεντρική ανάπτυξη του όγκου, µεγάλος 

όγκος µε µικρό µαστό, εκτεταµένο in situ καρκίνωµα και άλλα). 

b) Καρκίνος κατά τη διάρκεια της κύησης και 

c) Όταν η γυναίκα είναι επιβαρηµένη µε BRCA µετάλλαξη, όπου ίσως η 

ενδεδειγµένη εγχείρηση είναι αµφοτερόπλευρη µαστεκτοµία. 

Αναλύονται συνοπτικά οι εγχειρητικές µέθοδοι στην αντιµετώπιση του καρκίνου του 

µαστού: 

a) Ριζική µαστεκτοµία: περιγράφη το 1894 από τον Halsted και Meyey και 

συνίσταται στην en block εξαίρεση του µαστού (αφαιρείται ολόκληρος ο 

µαζικός αδένας και µαζί το λίπος που συνυπάρχει), των θωρακικών µυών, 

µείζονος και ελάσσονος µυός και των αδένων της µασχάλης. Η ριζική 

µαστεκτοµία αποτελούσε την κύρια µέθοδο χειρουργικής θεραπείας του 

καρκίνου του µαστού µέχρι το 1970 περίπου. 

b) Εκτεταµένη ριζική µαστεκτοµία: Η εγχείρηση εκτός από τον µαστό, τους µυς 

και τους µασχαλιαίους λεµφαδένες περιλαµβάνει και την εξαίρεση των αδένων 

της έσω µαστικής. Λίγοι χειρούργοι την συνιστούν και πολύ λίγες τέτοιες 

εγχειρήσεις έχουν γίνει µέχρι σήµερα. 

c) Τροποποιηµένη ριζική µαστεκτοµία: Περιεγράφη από τους Patey και Duson το 

1948. Συνίσταται στην εξαίρεση του µαστού, των λεµφαδένων της µασχάλης 
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και του ελάσσονος θωρακικού µυός, µε διατήρηση του µείζονος θωρακικού 

µυός. Ο Patey και Hadley απέδειξαν αργότερα, ότι το αποτέλεσµα της 

εγχείρησης ήταν εξίσου καλό µε της ριζικής µαστεκτοµίας, ενώ το κοσµητικό 

και λειτουργικό αποτέλεσµα, λόγω της διατήρησης του µυός καλύτερο. Επίσης 

είναι δυνατό να διατηρηθεί και ο ελάσσονος θωρακικός µυς µε καλύτερο ίσως 

αποτέλεσµα. Η εγχείρηση αυτή αποτελεί την εναλλακτική λύση, εφόσον δεν 

µπορεί να διατηρηθεί ο µαστός. 

d) Απλή µαστεκτοµία: Η εγχείρηση αυτή συνίσταται στην αφαίρεση µόνο του 

µαστού και όχι των λεµφαδένων ή µυών. ∆εν εφαρµόζεται συχνά, παρά µόνο σε 

ορισµένες ιδιαίτερες περιπτώσεις. 

e) Υποδόρια µαστεκτοµία: Συνίσταται στην εξαίρεση του µαζικού αδένα χωρίς το 

δέρµα και τη θηλή και ακολουθεί τοποθέτηση ενθέµατος σιλικόνης. Συνήθως 

γίνεται αµφοτερόπλευρη κυρίως σε in situ λοβιδιακό καρκίνωµα. 

f) Μερική µαστεκτοµία – Καθαρισµός µασχάλης και Ακτινοβολία: Οι επεµβάσεις, 

που έχουν σκοπό να διατηρήσουν τον µαστό είναι: 

i. Η ογκεκτοµία (1 mm υγιές όριο). 

ii. Η τµηµατεκτοµία µε εξαίρεση τουλάχιστον στον 2 cm υγιούς βάσης, 

γύρω από τον όγκο. 

iii. Η τεταρτεκτοµία, που αφαιρείται ολόκληρο το τεταρτηµόριο του 

µαστού που φέρει τον όγκο.  

 Ο καθαρισµός της µασχάλης συνήθως είναι πλήρης (Ι, ΙΙ, ΙΙ επίπεδα) ή µερικώς 

(Ι και ΙΙ επίπεδο) ή δειγµατοληπτικός ή χαµηλός (Ι επίπεδο). Ο Kinne υποστηρίζει ότι 

εφόσον οι λεµφαδένες της µασχάλης είναι αρνητικοί, αρκεί ο µερικός (Ι και ΙΙ επίπεδο) 

καθαρισµός, εφόσον όµως είναι διηθηµένοι, πρέπει να γίνεται πλήρης (Ι, ΙΙ, ΙΙΙ 

επίπεδα) καθαρισµός της µασχάλης. 

 Η καλύτερη ονοµασία που περιλαµβάνει όλες αυτές τις µεθόδους, είναι η 

µερική µαστεκτοµία µε καθαρισµό της µασχάλης. Η καλύτερη γνώση της βιολογικής 

συµπεριφοράς του καρκίνου του µαστού έχει σαν αποτέλεσµα την επιβεβαίωση ότι η 

εγχείρηση και η ακτινοβολία έχουν σκοπό να ελέγξουν τοπικά τη νόσο, ενώ η επιβίωση 

και το ελεύθερο νόσου χρονικό διάστηµα εξαρτάται ευθέως από την ύπαρξη 

συστηµατικής νόσου (µικροµεταστάσεις), τη στιγµή της προσπάθειας για πρωτογενή 

θεραπεία. 

 

2.4.2 Ακτινική Θεραπεία 
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Σηµαντικότατη είναι η προσφορά της ιονίζουσας στον τοπικό και περιοχικό 

έλεγχο του καρκίνου του µαστού σε όλα τα στάδια. Όλες οι χειρουργικές µέθοδοι 

µπορούν να συνδυαστούν µε ακτινοβόληση (45).  

Ακτινοβολείται  η περιοχή του µαστού ή του θωρακικού τοιχώµατος, εφόσον 

έγινε µαστεκτοµία και των επιχωρίων λεµφαδένων, εάν χρειάζεται (µασχαλιαίοι 

υπερκλείδιοι εσωµατικοί) µε διάφορες τεχνικές και µετά από κατάλληλο σχεδιασµό, µε 

σκοπό να δοθεί µεγαλύτερη δυνατή δόση στο µικρότερο δυνατό πεδίο, µε τη 

µεγαλύτερη οµοιογένεια. 

Η ακτινοβόληση του µαστού γίνεται µε ακτινοβολία εξ αποστάσεως. Η 

ακτινοβολία αυτή είναι γ από µηχανήµατα Καισίου Κοβαλτίου, ακτινοβολία Χ από 

γραµµικό επιταχυντή ή ηλεκτρόνια (σωµατιδιακή β) από γραµµικό επιταχυντή. Για την 

ακτινοβόληση του µαστού χρησιµοποιείται η τεχνική των εφαπτόµενων πεδίων. Η 

ασθενής υποβάλλεται σε υπολογιστική αξονική τοµογραφία του θώρακος, µε τα χέρια 

περίπου σε ανάταση. Με βάση την αξονική τοµογραφία σχεδιάζεται η ακτινοβολητέα 

περιοχή, που εκτείνεται από την µεσοστερνική γραµµή µέχρι την µέση µασχαλιαία 

γραµµή. Κατά τον σχεδιασµό της ακτινοθεραπείας υπολογίζονται οι κλίσεις του 

µηχανήµατος για την εφαρµογή των εφαπτόµενων πεδίων, ώστε να προστατεύεται ο 

πνεύµονας που βρίσκεται κάτω από την ακτινοβολητέα περιοχή, που πρέπει να 

περιλαµβάνει και το θωρακικό τοίχωµα. Η εφαρµογή πιστοποιείται µε εντοπιστική 

ακτινογραφία που γίνεται στο µηχάνηµα την ώρα της θεραπείας. Για να τοποθετούνται 

τα χέρια πάντα στην ίδια θέση καθ’ όλη τη διάρκεια της ακτινοθεραπείας, σε όλες τις 

συνεδρίες, αλλά και να βρίσκεται σε αναπαυτική θέση, χρησιµοποιούνται ειδικοί 

µηχανισµοί στήριξης. 

 Είναι δυνατό να εφαρµοστεί και ακτινοβόληση εξ επαφής µε εµφύτευση 

ραδιενεργού Ιριδίου 192 συνήθως στην περιοχή του όγκου (tumor bead), στις 

περιπτώσεις που έχει διατηρηθεί ο µαστός. Έτσι η δόση αυξάνεται σηµαντικά στο 

σηµείο εκείνο, µε αποτέλεσµα την πλήρη αποστείρωση της περιοχής από καρκινικά 

κύτταρα, χωρίς όµως να βλαφθεί το δέρµα. 
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2.4.3 Συστηµατική Θεραπεία 

 Ο καρκίνος του µαστού, θεωρείται από πολλούς εξ αρχής συστηµατική νόσος 

και όχι τοπική (υπόθεση κατά Fischer). Εποµένως είναι σωστό να εφαρµόζεται κάποια 

συστηµατική θεραπεία είτε προφυλακτική (επί µη εµφανούς νόσου ή µεταστάσεων), 

είτε θεραπευτική (επί εµφανούς νόσου ή µεταστάσεων) (45). 

 Η συστηµατική αυτή θεραπεία έχει σκοπό να αποστειρώσει την περιφέρεια από 

καρκινικά κύτταρα και γίνεται κυρίως µε ορµονικά σκευάσµατα ή κυτταροστατικά 

φάρµακα. ∆ιάφορες προσπάθειες έχουν γίνει για νέα φάρµακα και νέες µεθόδους 

συστηµατικής θεραπείας, όπως είναι η ανοσοθεραπεία, η ανοσοπροφύλαξη, δέσµευση 

των αυξητικών παραγόντων και των γονιδίων ή δέσµευση των υποδοχέων των 

αυξητικών παραγόντων, µονοκλωνικά αντισώµατα εναντίον συγκεκριµένων αυξητικών 

παραγόντων ή µονοκλωνικά αντισώµατα συνδεδεµένα µε τοξίνες ή φάρµακα, εναντίον 

των διαφόρων παραγόντων ή ακόµη εµποδίζοντας µε φάρµακα τη νεοαγγειογένεση του 

όγκου. 

 Όλες οι τελευταίες αυτές µέθοδοι βρίσκονται υπό έρευνα και δεν έχουν 

αποδειχθεί ότι έχουν κλινική εφαρµογή στη θεραπεία του καρκίνου του µαστού. 

 

2.4.4 Ορµονοθεραπεία 

Η περιγραφή κυτταροπλασµατικών πρωτεϊνών (υποδοχείς, οι οποίες δεσµεύουν 

και µεταφέρουν ένα ορισµένο στεροειδές στον πυρήνα του κυττάρου), αποτελεί 

σηµαντικότερη προσφορά στην αντιµετώπιση του καρκίνου του µαστού (45). 

 Στην προκειµένη περίπτωση υποδοχείς για την οιστριόλη και την προγεστερόνη 

έχουν µεγαλύτερη κλινική σηµασία. Όγκοι, οι οποίοι υποδοχείς για οιστρογόνα, 

προσφέρονται για ορµονικούς χειρισµούς ιδιαίτερα µε ταµοξιφένη, ένα 

αντιοιστρογόνο, το οποίο δεσµεύει τους υποδοχείς  οιστρογόνων και έτσι εµποδίζει τα 

ενδογενή οιστρογόνα να δράσουν στο καρκινικό κύτταρο. Μελέτες έχουν βρει ότι 

γυναίκες, οι οποίες υποβάλλονται σε ορµονικό χειρισµό µε ταµοξιφένη, έχουν 

στατιστικώς σηµαντικά καλύτερη επιβίωση και ελεύθερο νόσου χρονικό διάστηµα, 

ανεξάρτητα από το αν ήταν προ ή µετεµµηνοπαυσιακές, ανεξάρτητα αν είχαν θετικούς 

ή αρνητικούς υποδοχείς άλλωστε είναι γνωστό ότι υπάρχει µία ανταπόκριση στην 

ταµοξιφένη στο 25% των περιπτώσεων µε αρνητικούς ορµονικούς υποδοχείς.  
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2.4.5 Χηµειοθεραπεία 

Η συστηµατική θεραπεία µε κυτταροστατικά φάρµακα αποτελεί σηµαντικότατο 

παράγοντα της αύξησης του ποσοστού επιβίωσης των γυναικών µε καρκίνο του 

µαστού και του ελεύθερου νόσου χρονικού διαστήµατος. Συνήθως είναι 

πολυχηµειοθεραπεία (συνδυασµός δύο και άνω φαρµάκων) και µπορεί να είναι 

προφυλακτική η θεραπευτική (45).  

 Η προφυλακτική χηµειοθεραπεία γίνεται συνήθως σε προεµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες µε όγκο άνω του 1cm, ή σε γυναίκες προ ή µετεµµηνοπαυσιακές µε 

διηθηµένους λεµφαδένες. Τα συνήθης σχήµατα, τα οποία χορηγούνται, είναι το 

(Endoxan Methotrexate 5- Flurouracil: CMF) ή (Endoxan Adrianmycin 5-Fluororasil: 

CAF), ενώ υπάρχει πληθώρα άλλων σχηµάτων, τα οποία εφαρµόζονται ως 

προφυλακτική χηµειοθεραπεία. Τα CMF όµως και το CAF είναι τα πιο γνωστά και 

καλύτερα διερευνηµένα χηµειοθεραπευτικά σχήµατα. 

 Στη θεραπευτική χηµειοθεραπεία έχει δοκιµαστεί πληθώρα φαρµάκων και 

σχηµάτων, ακόµη και µεταµόσχευση µυελού, µε αµφίβολα αποτελέσµατα.  

 Η χηµειοθεραπεία αποτελεί µία επίπονη αγωγή, λόγω της διάρκειας και των 

επιπλοκών και τις αυξηµένης νοσηρότητας. Πρέπει να λαµβάνεται µέριµνα και να 

γίνεται προσπάθεια να εφαρµοσθεί το 100% της δόσης των φαρµάκων µε τον 

απαραίτητο ποιοτικό έλεγχο προκειµένου να επιτευχθεί το καλύτερο δυνατό 

αποτέλεσµα µε την µικρότερη δυνατή νοσηρότητα. 

 

2.5 Φάρµακα που εµπλέκονται στην Χηµειοθεραπεία του Καρκίνου του Μαστού 

 

2.5.1 Ταµοξιφαίνη 

Η ταµοξιφαίνη είναι ένας ανταγωνιστής οιστρογόνων, δοµικά συγγενής µε το 

συνθετικό οιστρογόνο διαιθυλοστιλβεστρόλη, και αποτελεσµατική για τη θεραπεία του 

καρκίνου του µαστού που είναι θετικός σε υποδοχείς οιστρογόνων. Η ταµοξιφένη έχει 

ασθενή οιστρογονική δράση (46). 

Η ταµοξιφένη συνδέεται µε τον οιστρογονικό υποδοχέα, αλλά το σύµπλεγµα 

που προκύπτει δεν είναι παραγωγικό, δηλαδή δεν επιτυγχάνει να ενεργοποιήσει τα 

γονίδια που ανταποκρίνονται στα οιστρογόνα. Έτσι, δεν προκαλείται σύνθεση RNA, µε 

αποτέλεσµα να εξαντληθούν οι υποδοχείς των οιστρογόνων και να καταστέλλεται η 
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αυξητική ενέργεια της φυσικής ορµόνης και άλλων αυξητικών παραγόντων. 

[Σηµείωση: τα οιστρογόνα ανταγωνίζονται την ταµοξιφαίνη, εποµένως το φάρµακο δεν 

είναι αποτελεσµατικό σε προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες λόγω µεγάλων ποσοτήτων 

οιστρογόνων.] Η δράση της ταµοξιφένης δε συσχετίζεται µε καµία συγκεκριµένη φάση 

του κυτταρικού κύκλου. 

Η ανθεκτικότητα οφείλεται είτε σε ελαττωµένη συγγένεια για το υποδοχέα, είτε 

σε µειωµένο αριθµό υποδοχέων είτε, τέλος, σε διαταραχή της λειτουργίας του 

υποδοχέα. 

Η κλινική χρήση της ταµοξιφένης περιορίζεται στη θεραπεία των 

οιστρογονοεξαρτώµενων καρκίνων του µαστού. 

Η ταµοξιφένη είναι αποτελεσµατική όταν χορηγείται από το στόµα. 

Μεταβολίζεται εν µέρει στο ήπαρ. Μερικοί µεταβολίτες της δρουν ως ανταγωνιστές, 

ενώ άλλοι ως αγωνιστές. Τόσο το µητρικό φάρµακο όσο και οι µεταβολίτες του 

απεκκρίνονται κυρίως µε τη χολή στα κόπρανα. 

Οι ανεπιθύµητες ενέργειες της ταµοξιφένης είναι παρόµοιες µε αυτές των 

φυσικών οιστρογόνων, δηλαδή εξάψεις, ναυτία, έµετος, εξάνθηµα, κολπική αιµορραγία 

και έκκριση (λόγω ασθενούς οιστρογονικής δράσης του φαρµάκου και µερικών 

µεταβολιτών του). Μπορεί επίσης να εµφανιστεί υπερασβεστιαιµία που καθιστά 

αναγκαία τη διακοπή του φαρµάκου. Εάν ο όγκος έχει δώσει οστικές µεταστάσεις, 

ταµοξιφένη είναι επίσης δυνατόν να αυξήσει τον πόνο. Η ταµοξιφένη µπορεί να 

προκαλέσει καρκίνο του ενδοµητρίου. 

Η ταµοξιφένη ελαττώνει τη συγκέντρωση της LDL χοληστερόλης και προάγει 

την ασβέστωση των οστών. Γι’ αυτούς του λόγους, διερευνάται η πιθανή 

προστατευτική της δράσης εναντίον των καρδιοπαθειών και της οστεοπόρωσης. 

Σε έρευνα που δηµοσιεύθηκε στο Journal of the National Cancer Institute 

(Ιούλιος 2002) οι ερευνητές κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι οι γυναίκες που έπαιρναν 

ταµοξιφένη παρουσίασαν 45% λιγότερα κρούσµατα καρκίνου του µαστού από µια 

οµάδα γυναικών που έπαιρνε ένα ψευδοφάρµακο (placebo). Το φάρµακο ήταν 

αποτελεσµατικό σε όλες τις ηλικιακές οµάδες. 

Όµως, η ταµοξιφένη µπορεί επίσης να επιφέρει το θάνατο σε γυναίκες άνω των 

50 ετών. Ενώ ο αριθµός των νέων κρουσµάτων καρκίνου του µαστού µειώθηκε στο 

µισό, σχεδόν διπλασιάστηκε ο αριθµός νέων κρουσµάτων καρκίνου της µήτρας. Οι 

γυναίκες άνω των 50 είναι επίσης πιθανόν να εµφανίσουν θροµβώσεις του αίµατος στα 

πόδια, οι οποίες µπορούν να φτάσουν µέχρι τους πνεύµονες, απειλώντας τη ζωή τους. 
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Η ισχυρότερη επίκριση για αυτή την έρευνα είναι ότι οι ερευνητές δεν περίµεναν 

αρκετά για να καθορίσουν αν το φάρµακο στην πραγµατικότητα προλάµβανε τον 

θάνατο. 

Μερικοί εκφράζουν φόβους ότι το φάρµακο µπορεί να καθυστερεί την 

εµφάνιση του καρκίνου, αλλά δεν τον προλαµβάνει ολοκληρωτικά. Η ταµοξιφένη έχει 

το επιπλέον όφελος ότι διατηρεί τα οστά πιο δυνατά αλλά δεν προλαµβάνει το 

έµφραγµα (όπως η θεραπεία ορµονικής αντικατάστασης). Οι γυναίκες που συµµετείχαν 

στην έρευνα έπαιρναν 10 mgr δύο φορές ηµερησίως. Η ταµοξιφένη δεν έχει πάρει 

επίσηµη έγκριση από τον Αµερικανικό Οργανισµό Τροφών και Φαρµάκων (FDA) ως 

φάρµακο για την πρόληψη του καρκίνου. Ακόµα κι έτσι, ο αριθµός των γυναικών στην 

Αµερική που προκρίθηκαν για να λάβουν µέρος στην κυβερνητική έρευνα ήταν µικρός. 

Μόνο 27 στις 1.000 στην ηλικία των 40, και 93 στις 1.000 στην ηλικία των 50. Προς το 

παρόν, ο Οργανισµός Τροφίµων και Φαρµάκων δεν συνιστά ταµοξιφένη στις γυναίκες, 

εκτός εάν λαµβάνουν µέρος σε κάποιο κλινικό πείραµα. Ταυτόχρονη λήψη 

ταµοξιφένης και συµπληρωµάτων ασβεστίου, µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο 

υπερασβεστιαιµίας. Τα συµπληρώµατα πρέπει να αποφεύγονται. 

 

Η ταµοξιφαίνη µπορεί να προκαλέσει καρκίνο; 

 

Η ταµοξιφαίνη χρησιµοποιείται εδώ και πάνω από 25 χρόνια για την θεραπεία 

του καρκίνου του µαστού. Μελέτες έχουν δείξει ότι το φάρµακο µπορεί να προκαλέσει 

µια σειρά άλλων σοβαρών προβληµάτων, συµπεριλαµβανοµένου του καρκίνου του 

ενδοµητρίου (Journal of Clinical Pathology). Οι κύριες παρενέργειες που σηµειώνονται 

στην έρευνα αφορούν µέχρι τώρα το ενδοµήτριο. Οι περισσότερες µελέτες έχουν γίνει 

σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, επειδή είναι πιθανότερο να πάσχουν από καρκίνο 

του µαστού και να πάρουν ταµοξιφαίνη. Η έρευνα παρουσιάζει αυξηµένη πυκνότητα 

στο ενδοµητρίου των γυναικών που παίρνουν το φάρµακο σε µακροπρόθεσµη βάση. 

Επίσης, παρουσιάζονται στο ενδοµήτριο πολύποδες, κύστες καθώς και άλλες 

ανωµαλίες που είναι παράγοντες κινδύνου για τον καρκίνο. Μια πρόσφατη µελέτη 

έδειξε ότι η εµφάνιση του καρκίνου του ενδοµήτριου διπλασιάστηκε σχεδόν στις 

γυναίκες εκείνες που έπαιρναν το φάρµακο για ένα έως δύο έτη, ενώ 

τετραπλασιάστηκε για εκείνες που έπαιρναν το φάρµακο για πενταετή περίοδο. Η 

παρατεταµένη χρήση ταµοξιφένης έχει ενοχοποιηθεί επίσης για κύστες στις ωοθήκες. 
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Και αυτό αποδεικνύεται µε τα υψηλά επίπεδα οιστρογόνων, παρά το γεγονός ότι το 

φάρµακο είναι γνωστό ως "αντι-οιστρογόνο" και δρα για να µειώσει τον καρκίνο του 

µαστού µε τη µείωση των επιπέδων οιστρογόνων. 

 

 

2.5.2 Ραλοξιφαίνη 

Η ραλοξιφαίνη και η ταµοξιφαίνη δρουν µέσω των υποδοχέων των 

οιστρογόνων. Η ραλοξιφαίνη έχει τόσο συναγωνιστική όσο και ανταγωνιστική δράση 

στους οιστρογονικούς υποδοχείς. Η χρήση της στην κλινική πράξη βασίζεται στη 

δυνατότητά της να µειώνει την οστική απορρόφηση και των ρυθµό µεταβολισµού των 

οστών. Ωστόσο, αντίθετα από ότι συµβαίνει µε τα οιστρογόνα και την ταµοξιφαίνη, η 

ραλοξιφαίνη έχει µικρή ή και καµία δράση στο ενδοµήτριο και για το λόγο αυτό 

θεωρείται ότι µπορεί να µην προδιαθέτει στην εµφάνιση καρκίνου του ενδοµητρίου. Η 

ραλοξιφαίνη µειώνει το επίπεδο της ολικής χοληστερόλης και της LDL, δεν έχει όµως 

επίδραση στα επίπεδα της HDL και των τριγλυκεριδίων. ∆εν έχει ακόµα διευκρινιστεί 

αν αυτή η δράση της έχει ως αποτέλεσµα την προστασία από τον κίνδυνο της 

καρδιαγγειακής νόσου. Έχει αναφερθεί αύξηση του κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου. 

Έχει αναφερθεί αύξηση του κινδύνου θροµβοεµβολικών επεισοδίων µε τη χρήση της 

ραλοξιφαίνης. Προς το παρόν η χρήση της έχει εγκριθεί µόνο για την πρόληψη της 

οστεοπόρωσης σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Η ραλοξιφαίνη µειώνει τον κίνδυνο 

εµφάνισης καρκίνου του µαστού (και συγκεκριµένα την εµφάνιση όγκων πλουσίων σε 

υποδοχείς οιστρογόνων (46). 

 Όταν η ραλοξιφαίνη χορηγείται εύκολα από το πεπτικό σύστηµα και κατά την 

πρώτη δίοδο της από το ήπαρ µετατρέπεται ταχέως στη συζευγµένη µε γλυκουρονίδια 

µορφή της. Συνδέεται µε πρωτεΐνες του πλάσµατος σε ποσοστό µεγαλύτερο του 95% 

αλλά δεν έχουν µέχρι τώρα αναφερθεί αλληλεπιδράσεις µε άλλα φάρµακα που θα 

µπορούσαν να οφείλονται στον υψηλό αυτό βαθµό σύνδεσής της. Τόσο η αρχική ουσία 

όσο και οι µεταβολίτες της εµφανίζονται εντεροηπατικό κύκλο. Η σηµαντικότερη οδός 

αποβολής της είναι µέσω της χολής στα κόπρανα. 

 Όπως συµβαίνει και µε τα οιστρογόνα και την ταµοξιφαίνη, η χρήση της 

ραλοξιφαίνης συνοδεύεται από αυξηµένο κίνδυνο εν τω βάθει φλεβικής θρόµβωσης, 

πνευµονικής εµβολής και θρόµβωσης της κεντρικής φλέβας του αµφιβληστροειδούς. Η 

ταυτόχρονη χορήγηση χολεστυραµίνης µπορεί να µειώσει την απορρόφηση της 
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ραλοξιφαίνης κατά 60%, εποµένως αυτά τα δύο φάρµακα δεν θα πρέπει να 

συγχορηγούνται. Επίσης, σε µία µελέτη διαπιστώθηκε µείωση κατά 10% του χρόνου 

προθροµβίνης σε ασθενείς υπό αγωγή µε βαρφαρίνη όταν τους χορηγήθηκε και 

ραλοξιφαίνη. Εποµένως θα ήταν σκόπιµη η στενότερη παρακολούθηση του χρόνου 

προθροµβίνης σε τέτοιους ασθενείς. 

Σήµερα, 10.000 γυναίκες σε όλο τον κόσµο συµµετέχουν σε µία έρευνα για τη 

ραλοξιφένη, που σχεδιάστηκε για να αποτιµήσει το ρόλο της στην πρόληψη των 

καρδιαγγειακών ασθενειών και του καρκίνου του µαστού. Σε µία ανοιχτή συνάντηση 

του Αµερικανικού Οργανισµού Τροφίµων και Φαρµάκων το Νοέµβριο του 1997, οι 

ερευνητές παρουσίασαν τα πρώτα στοιχεία που έδειχναν µείωση της επικινδυνότητας 

εµφάνισης καρκίνου του µαστού κατά 77% στις γυναίκες που έπαιρναν το φάρµακο 

µόνο για 18 µήνες. Οι γιατροί που διεξήγαγαν τα κλινικά πειράµατα αναφέρουν ότι τα 

στοιχεία 30 µηνών είναι ακόµα καλύτερα· το ποσοστό πλησιάζει το 90%. Ο Dr Brian 

Walsh, του Πανεπιστηµίου του Χάρβαρντ, αναφέρει ότι τα τελικά αποτελέσµατα θα 

µας φέρουν στα πρόθυρα µιας έκρηξης στην πρόληψη του καρκίνου του µαστού. 

Παρενέργειες και Κίνδυνοι 

 

Η ραλοξιφαίνη δεν αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου της µήτρας, 

ακόµα και µετά από 39 µήνες χρήσης. Ο λόγος είναι ότι η ραλοξιφαίνη είναι ένα 

«επιλεκτικό» οιστρογόνο, που αναστέλλει τη δράση, των οιστρογόνων στη µήτρα και 

στο στήθος. Ωστόσο, έχει θετική επίδραση στην καρδιά και στα οστά. Ο µεγαλύτερος 

κίνδυνος µε τη ραλοξιφαίνη είναι οι θροµβώσεις του αίµατος, αλλά αυτό το ρίσκο είναι 

το ίδιο που πρέπει να περιµένουν όσες γυναίκες κάνουν 

θεραπεία ορµονικής αντικατάστασης. 

Όταν το Εθνικό Αντικαρκινικό Ινστιτούτο ξεκίνησε το πείραµα του, η 

ταµοξιφαίνη ήταν ο µόνος διαθέσιµος αναστολέας του υποδοχέα οιστρογόνων. Οι 

περισσότεροι ερευνητές λένε πώς αν τα πειράµατα ξεκινούσαν σήµερα, θα επιλεγόταν 

ένας καινούριος αναστολέας, κατά πάσα πιθανότητα η ραλοξιφαίνη. 
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Για ποιους ενδείκνυται η ραλοξιφένη; 

 

Οι γυναίκες που βρίσκονται στο στάδιο µετά την εµµηνόπαυση, οι οποίες 

διατρέχουν, υψηλό κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του µαστού και οστεοπόρωσης, αλλά 

δε θέλουν να διακινδυνεύσουν να κάνουν µια θεραπεία ορµονικής αντικατάστασης. 

Είναι εγκεκριµένη από τον Αµερικανικό Οργανισµό Τροφίµων και Φαρµάκων 

ως φάρµακο προληπτικό της οστεοπόρωσης κι έχει ένα πρόσθετο όφελος, την πρόληψη 

του καρκίνου του µαστού. Μια έρευνα του Πανεπιστηµίου της Καλιφόρνια έδειξε ότι 

είναι ασφαλές και στις νεότερες γυναίκες, αλλά ο Οργανισµός Τροφίµων και 

Φαρµάκων προειδοποιεί ότι η ραλοξιφαίνη δεν είναι εγκεκριµένη να χρησιµοποιείται 

από νεότερες γυναίκες. 

 

2.5.3 Σισπλατίνη 

Η σισπλατίνη είναι αντικαρκινικό φάρµακο που ανήκει στην τάξη των 

ρυθµιστικών συµπλόκων του λευκόχρυσου. Η σισπλατίνη έχει συνεργική 

κυτταροτοξικότητα µε την ακτινοβολία και άλλα χηµειοθεραπευτικά φάρµακα (46).  

 Η σισπλατίνη έχει παρόµοιες δράσεις µε τους αλκυλιούντες παράγοντες. Στο 

πλούσιο σε χλωριούχα περιβάλλον του πλάσµατος, η σισπλατίνη παραµένει σε 

ουδέτερη µορφή, µε την οποία εισέρχεται στο κύτταρο και συνδέεται µε το Ν7 της 

γουανίνης του DNA, σχηµατίζοντας γέφυρες εντός και µεταξύ των ελίκων του. Η 

επακόλουθη κυτταροτοξική βλάβη αναστέλλει τη σύνθεση τόσο του DNA όσο και του 

RNA. Η σισπλατίνη µπορεί να συνδεθεί µε πρωτεΐνες και µε άλλες ενώσεις που 

περιέχουν οµάδες SH. Η κυτταροτοξικότητα µπορεί να λάβει χώρα σε οποιοδήποτε 

στάδιο του κυτταρικού κύκλου, όµως, το κύτταρο είναι πιο ευπαθές στη δράση αυτών 

των φαρµάκων όταν είναι σε φάση G, και S. 

 Η ευαισθησία για τη σισπλατίνη ελαττώνεται αν τα κύτταρα διαθέτουν υψηλά 

επίπεδα γλουταθειόνης, αν το DNA επιδιορθώνεται γρήγορα ή αν επάγεται η 

µεταλλοθειονίνη (µία πρωτεΐνη πλούσια σε οµάδες SH). 

 Η σισπλατίνη χρησιµοποιείται ευρέως στη θεραπεία συµπαγών όγκων και 

χορηγείται ενδοφλεβίως µέσα σε φυσιολογικό ορό. Μπορεί επίσης να χορηγηθεί 

ενδοπεριτοναϊκώς για καρκίνο των ωοθηκών. Περισσότερο από το 90% της 

σισπλατίνης δεσµεύεται από πρωτεΐνες του πλάσµατος. Οι υψηλότερες συγκεντρώσεις 
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ανευρίσκονται στα κύτταρα του ήπατος, του νεφρού του εντέρου, των όρχεων και των 

ωοθηκών, αλλά µικρή µόνο ποσότητα του φαρµάκου διεισδύει στο εγκεφαλονωτιαίο 

υγρό (ΕΝΥ). Ο νεφρός είναι η βασική οδός αποβολής. 

Μία ώρα µετά τη χορήγηση της σισπλατίνης εµφανίζεται σοβαρός και επίµονος 

εµετός, που µπορεί να συνεχιστεί µέχρι και επί πέντε µέρες. Η προφυλακτική 

χορήγηση αντιεµετικών φαρµάκων είναι συνήθως χρήσιµη. Η βασική τοξική ενέργεια 

που θέτει όρια στη δοσολογία είναι η νεφροτοξικότητα, που αφορά το άπω 

εσπειραµένο σωληνάριο και τους αθροιστικούς πόρους. Αυτή µπορεί να περιοριστεί µε 

εντατική ενυδάτωση και πρόκληση διούρησης. Η υποµαγνησιαιµία και η 

υπασβεστιαιµία εµφανίζονται συνήθως ταυτόχρονα, είναι σηµαντικό να διορθώνεται 

πρώτα η συγκέντρωση του µαγνησίου. Η σισπλατίνη ως χηµειοθεραπευτικός 

παράγοντας έχει συσχετισθεί µε την εµφάνιση οξείας υποµαγνησιαιµίας κυρίως µετά 

τον τρίτο χηµειοθεραπευτικό κύκλο. Το µαγνήσιο ευρισκόµενο κυρίως ενδοκυττάρια 

δεν αντιπροσωπεύεται αξιόπιστα από τα επίπεδα µαγνησίου του πλάσµατος και γι' αυτό 

στις µετρήσεις πρέπει να χρησιµοποιείται το ενδοκυττάρια αποθηκευµένο µαγνήσιο 

των ερυθροκυττάρων. Εκτός από την απώλεια µαγνησίου µέσω της νεφρικής οδού, ο 

µεταβολισµός του µαγνησίου επηρεάζεται λόγω της σισπλατίνης και σε ενδοκυττάριο 

επίπεδο. Προς αποφυγή εµφάνισης υποµαγνησιαιµίας µεταξύ των κύκλων 

χηµειοθεραπείας µε σισπλατίνη, έχει προταθεί η από του στόµατος χορήγηση 

συµπληρωµάτων µαγνησίου (47). Άλλες τοξικές ενέργειες είναι: ωτοτοξικότητα µε 

βαρηκοΐα στις υψηλές συχνότητες και εµβοές, ελαφριά καταστολή του µυελού των 

οστών, κάποιου βαθµού νευροτοξικότητα, που χαρακτηρίζεται από υπεραισθησίες και 

απώλεια της ιδιοδεκτικής αισθητικότητας  και αντιδράσεις υπερευαισθησίας που 

κυµαίνονται από εξανθήµατα έως αναφυλαξία. Οι ασθενείς που λαµβάνουν παράλληλα 

αµινογλυκοσίδες διατρέχουν µεγαλύτερο κίνδυνο, νεφροτοξικότητας και 

ωτοτοξικότητας.  
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Ελλείψεις θρεπτικών συστατικών που οφείλονται σε φάρµακα τα οποία 
χρησιµοποιούνται  στη χηµειοθεραπεία του καρκίνου. 

 

Τα φάρµακα που χρησιµοποιούνται στη χηµειοθεραπεία του καρκίνου µπορεί 

να επηρεάσουν τη διατροφική κατάσταση του ασθενή. Η χηµειοθεραπεία µπορεί να 

προκαλέσει ελλείψεις σε θρεπτικά συστατικά µε τους παρακάτω µηχανισµούς: 

Με άµεση τοξική δράση των κυτταροτοξικών φαρµάκων στα επιθηλιακά 

κύτταρα του εντερικού τοιχώµατος. Τα φάρµακα αυτά καταστρέφουν την 

απορροφητική επιφάνεια του εντερικού σωλήνα, µε αποτέλεσµα την µειωµένη 

απορρόφηση των θρεπτικών συστατικών. 

Η καταστροφή κυττάρων του εντερικού σωλήνα δηµιουργεί φλεγµονή στο 

βλεννογόνο του εντέρου, κάτι το οποίο φαίνεται και από την στοµατική κοιλότητα από 

τη δηµιουργούµενη στοµατίτιδα. Στους ασθενείς αυτούς οι ιστοί του γαστρεντερικού 

σωλήνα γίνονται τραχείς, και ευερέθιστοι στα πεπτικά ένζυµα, τα οξέα του στοµάχου 

καθώς και στις δύσπεπτες τροφές. Έτσι πολλές φορές η διατροφή του ασθενούς είναι 

µια επίπονη διαδικασία. Ο ασθενής αποφεύγει τη λήψη φαγητού µε αποτέλεσµα να 

δηµιουργηθούν ελλείψεις σε διάφορα θρεπτικά συστατικά. 

Ναυτία και έµετος. Αυτή η κατάσταση µπορεί να επιφέρει ελάττωση της 

όρεξης του ασθενή µε αποτέλεσµα την ανεπάρκεια θρεπτικών συστατικών. Πολλοί 

ασθενείς δυσκολεύονται να λάβουν τροφή, όταν αισθάνονται ναυτία και φοβούνται µια 

ενδεχόµενη κατάσταση εµετού. 

∆ιάρροια. Η χρόνια διάρροια προκαλεί ανεπάρκεια σε θρεπτικά συστατικά  

λόγω της ταχείας κένωσης του εντέρου, η οποία προκαλεί µειωµένη απορρόφηση 

θρεπτικών συστατικών. 

Ανισορροπία ή καταστροφή στην εντερική µικροβιακή χλωρίδα του 

οργανισµού. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα την µειωµένη απορρόφηση και πέψη των 

τροφών, καθώς και τη δηµιουργία αερίων στο έντερο, φούσκωµα, διάρροια ή 

δυσκοιλιότητα. 

Οι παραπάνω καταστάσεις οδηγούν πολλούς ασθενείς στη µειωµένη λήψη τροφής, 

ώστε να ανακουφιστούν ή να αποφύγουν τον πόνο, τη ναυτία ή τον εµετό. Έτσι ο 

οργανισµός και ιδιαίτερα το ανοσοποιητικό σύστηµα αποδυναµώνεται, και η 

διαδικασία θεραπείας καθυστερεί. Παράλληλα µε τους παραπάνω µηχανισµούς, 

υπάρχουν και κάποια συγκεκριµένα στοιχεία που σχετίζονται µε ορισµένα 
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γαστρεντερικά προβλήµατα. Για παράδειγµα, η βινχριστίνη (ουσία που 

χρησιµοποιείται σαν αντινεοπλασµατικός παράγοντας), µπορεί να προκαλέσει 

δυσκοιλιότητα ή δυσλειτουργία του εντέρου µέσω ενός νευροτοξικού µηχανισµού. 

Πολλές έρευνες αναφέρουν ότι η συµπληρωµατική χορήγηση γλουταµίνης µπορεί να 

επιταχύνει τη διαδικασία αποκατάστασης των κατεστραµµένων ιστών του 

γαστρεντερικού σωλήνα των ασθενών που βρίσκονται σε χηµειοθεραπεία. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

3.1 Καρκίνος του µαστού και σύσταση σώµατος 

3.1.1 Θνησιµότητα και ΒΙΑ 

 Ιστορικά η διατροφική κατάσταση έχει αξιολογηθεί µε διάφορα µέτρα, 

συµπεριλαµβανοµένων ανθρωποµετρικές (π.χ. αλλαγή βάρος, περίµετρος,, δερµατοπτυχές) 

και εργαστηριακές µετρήσεις (λευκωµατίνη ορού, δοκιµασίες τρανσφερρίνης και µελέτες 

ισοζύγιο αζώτου). Οι ανθρωποµετρικές µέθοδοι δεν είναι ιδανικές για τον καθορισµό µιας 

κλινικής καταστάσης επειδή είναι χρονοβόρες και απαιτούν καλά εκπαιδευµένο 

προσωπικό. Μερικά από τα αντικειµενικά των µετρήσεων, όπως η λευκωµατίνη ορού είναι 

πιθανόν να επηρεάζεται από πολλούς µη διατροφικούς παράγοντες. Ένα, λιγότερο κοινό 

εργαλείο για την αξιολόγηση της σύστασης του σώµατος και της διατροφικής κατάστασης, 

που ονοµάζεται βιοηλεκτρική εµπέδηση (BIA), µπορεί να δώσει λύση σε ορισµένες από 

αυτές τις προκλήσεις. Το BIA είναι µια εύκολη στη χρήση, µη επεµβατική µέθοδος και 

µπορεί να αναπαραχθεί ως τεχνική για να αξιολογήσουµε τις αλλαγές στη σύνθεση του 

σώµατος µας. Το ΒΙΑ έχει επικυρωθεί για την αξιολόγηση της σύστασης του σώµατος και 

της διατροφικής κατάστασης σε διάφορους πληθυσµούς ασθενών συµπεριλαµβανοµένου 

και του καρκίνου (µέτρα την αντίσταση του σώµατος (R), η οποία διαφέρει και είναι 

µεγαλύτερη στα οστά και το λιπώδη ιστό λόγω µειωµένης περιεκτικότητας σε νερό και 

ηλεκτρολύτες). Η γωνία φάσης αντικατοπτρίζει τις σχετικές συνεισφορές των υγρών και 

τις κυτταρικές µεµβράνες του ανθρώπινου σώµατος. Εξ ορισµού, γωνία φάσης που 

σχετίζεται θετικά µε την αντίσταση και αρνητικά µε την αντοχή. Οι κάτω γωνίες φάσης 

δείχνουν κυτταρικό θάνατο ή µειωµένη ακεραιότητα των κυττάρων, ενώ η υψηλές γωνίες 

φάσης δείχνουν µεγάλες ποσότητες άθικτης µεµβράνης των κυττάρων. Γωνία φάσης έχει 

βρεθεί να είναι ένας προγνωστικός δείκτης σε αρκετές κλινικές καταστάσεις και σε 

κάποιες µορφές του καρκίνου. Σε µια µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στις ΗΠΑ, 
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αξιοολογήθηκε τη σύνδεση µεταξύ BIA- γωνίας φάσης µε την επιβίωση σε ασθενείς µε 

καρκίνο του µαστού. Η σχέση όµως, µεταξύ ΒΙΑ- γωνία φάσης και η επιβίωση των 

ασθενών µε καρκίνο του  µαστού βρέθηκε να είναι ένας ανεξάρτητος προγνωστικός 

δείκτης σε ασθενείς µε καρκίνο του µαστού. ∆ιατροφικές παρεµβάσεις που στοχεύουν στη 

βελτίωση της γωνίας φάσης θα µπορούσαν δυνητικά να οδηγήσουν σε βελτίωση της 

επιβίωσης σε ασθενείς µε καρκίνο του µαστού.(48) 

3.1.2 Σύσταση σώµατος 

 Λαµβάνοντας υπόψη ότι πολλές µελέτες κοινωνικών οµάδων τις περιπτώσεις του 

µετεµµηνοπαυσιακού καρκίνου του µαστού έχουν βρει θετικές ενώσεις µε τον ∆ΜΣ, χωρίς 

όµως να ξέρουµε αν είναι η σχέση αυτή µεταξύ µη λιπώδης µάζας, ή η διανοµή της 

λιπώδους µάζας, (όπως κεντρική κατανοµή του λίπους). Μόνο σε λίγες µελέτες οµάδων 

ανέφεραν συµπεράσµατα όσο αφορά την κεντρική παχυσαρκία. Επίσης, είναι αβέβαιο 

κατά πόσον οποιαδήποτε σχέση µε τα στοιχεία του µέγεθος του σώµατος και της σύνθεσης 

ενδέχεται να περιορίζεται σε µια συγκεκριµένη υποοµάδα όγκου, παραδείγµατος χάριν, 

από την κατάσταση του υποδοχέα οιστρογόνου (ER) και του υποδοχέα της προγεστερόνης 

(PR) την ποιότητα ή το στάδιο. Ο κίνδυνος καρκίνου του µαστού φαίνεται να συνδέεται µε 

αυξηµένο σωµατικό µέγεθος που δεν είναι οµοιόµορφο σε όλη τη διάρκεια της ζωής µιας 

γυναίκας. Για παράδειγµα, βαρύτερες γυναίκες έχουν µειωµένο κίνδυνο σε 

προεµµηνοπαυσιακή περίοδο. Το σηµείο στο οποίο η σύνδεση µεταξύ της αύξησης του 

µεγέθους σώµατος και αλλαγές του καρκίνου του µαστού από το να είναι προστατευτική ή 

να είναι επιζήµια είναι ακόµα αβέβαιη. Θα µπορούσε να συµβεί στην εµµηνόπαυση, ή 

κάποια στιγµή πριν ή µετά την εµµηνόπαυση, ενώ µπορεί επίσης να υπάρχει µια ενδιάµεση 

περίοδο. Σε προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, οι κυκλοφορία οιστρογόνων και 

προγεστερόνης παράγεται σε µεγάλο βαθµό από τις ωοθήκες. Μετά την εµµηνόπαυση, 

όταν ωοθηκική παραγωγή ορµονών έχει σταµατήσει, τα οιστρογόνα είναι κατά κύριο λόγο 

σε τοπικό επίπεδο, παράγονται από τη δραστηριότητα αρωµατάσης στο λιπώδη ιστό. Έτσι, 

για τις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, ο αριθµός των ετών από την εµµηνόπαυση είναι µια 

εύλογη εκτίµηση του χρόνου. Σε µια προοπτική µελέτη γυναικών ηλικίας 27 µε 75, έγιναν 

µετρήσεις σώµατος τις λιπώδους µάζας και τις άλιπης µάζας σώµατος που υπολογίζεται 

από ΒΙΑ, και η κεντρική παχυσαρκία από την περίµετρο µέσης. Μεταξύ 13.598 γυναίκες 

ακολούθησαν κατά µέσο όρο για 9,1 έτη, µε 357 επεµβατικούς καρκίνους του µαστού που 

είχαν διαπιστωθεί µέσω του µητρώου καρκίνου του πληθυσµού. Στοιχεία ελήφθησαν για 
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την κατάσταση σε υποδοχείς οιστρογόνων και προγεστερόνης, την ποιότητα, και το 

στάδιο. Στα αποτελέσµατα, δεν υπήρχε καµία σύνδεση µε τον κίνδυνο για καρκίνο του 

µαστού πριν από 15 χρόνια µετά την εµµηνόπαυση. Περίπου 15 χρόνια µετά την 

εµµηνόπαυση, ο κίνδυνος αυξάνεται ραγδαία και παρέµεινε υψηλός. Υπήρξαν κάποια 

στοιχεία ότι αυτή η ένωση µπορεί να είναι ισχυρότερη για θετικό υποδοχέα οιστρογόνου, 

αλλά δεν απόδειξε ότι διαφέρει από το στάδιο (49). 

 Ειπώθηκε ότι το κοιλιακό λίπος, το οποίο  αξιολογείται από την περιφέρεια µέσης 

και (WHR), τα οποία µπορούν να συσχετιστούν καλύτερα µε το µεταβολικό µηχανισµό της 

παχυσαρκίας που συµµετέχει στην καρκινογένεση του στήθους. Ωστόσο, οι περισσότερες 

µελέτες σχετικά µε αυτούς τους δείκτες παρήγαγαν αντικρουόµενα αποτελέσµατα. Η 

κοιλιακή παχυσαρκία είναι πιθανό να σχετίζονται θετικά µε τον καρκίνο του µαστού µετά 

την εµµηνόπαυση, αυτό όµως δεν φαίνεται να προµηνύει τις  προεµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες για κίνδυνο καρκίνου του µαστού. Σε µια  µετα-ανάλυση, η αύξηση του κινδύνου 

καρκίνου του µαστού συσχετίστηκε µε κοιλιακή παχυσαρκία, η οποία αξιολογείται από 

WHR, ανεξάρτητα από το καθεστώς εµµηνόπαυσης. Η παχυσαρκία επηρεάζει 

µεταβολικούς και ορµονικούς µηχανισµούς και είναι επίσης όλο και πιο διαδεδοµένη στις 

δυτικές κοινωνίες (54). 

3.2 Παχυσαρκία και  καρκίνος του µαστού 

 Η παχυσαρκία είναι η δεύτερη συχνότερη αιτία θανάτων και ένα µεγάλο ποσοστό 

αυτών των θανάτων οφείλεται στον συνδυασµό µε τον καρκίνο. Παχύσαρκα άτοµα έχουν 

περίπου 1,5 µε 3,5 φορές αυξηµένο κίνδυνο εκδήλωσης καρκίνο του µαστού σε 

µετεµµηνοπαυσιακές, καρκίνου του ενδοµητρίου, του παχέος εντέρου και των νεφρών σε 

σύγκριση µε άτοµα µε φυσιολογικό βάρος. Έχει υπολογιστεί ότι µεταξύ 15 και 45% αυτών 

των καρκίνων µπορεί να αποδοθεί σε υπέρβαρα άτοµα  (∆ΜΣ 25,0-29,9 kg / m2) και  

παχυσαρκία και  στην Ευρώπη.(50)  

 Οι παχύσαρκες γυναίκες έχουν υψηλότερα ποσοστά θνησιµότητας για τον καρκίνο 

του µαστού από ό, τι αυτές µε κανονικό βάρος. Οι παχύσαρκες είναι λιγότερο πιθανό να 

αναφέρουν ότι κάνουν την εξέταση της µαστογραφίας. Όπως ξέρουµε διάφοροι 

ψυχοκοινωνικοί παράγοντες έχουν αποδειχθεί  να συµβάλλουν σε διαφορές έλεγχο του 

βάρους. Έτσι, έκτος από τις κοινωνικές διακρίσεις, οι ασθενείς µε παχυσαρκία µπορεί να 

αντιµετωπίσουν προκαταλήψεις και µε το ιατρό τους, η οποία µε τη σειρά της µπορεί να 
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οδηγήσει σε κακή σχέση ασθενή-γιατρού καθώς και κακής επικοινωνίας και χαµηλά 

ποσοστά ελέγχου. Αν και έγκαιρη διάγνωση µέσω µαστογραφία µπορεί να µειώσει τους 

θανάτους από καρκίνο του µαστού κατά 20% έως 39%.  Ωστόσο, η επίδραση του βάρους 

στην αυτό-εικόνα φαίνεται να ποικίλλει από φυλή σε φυλή, φαίνεται πως το φαινόµενο 

αυτό το έχουν περισσότερο οι λευκές γυναίκες παρά οι µαύρες. Όµως αυτό θέλει 

περισσότερη διερεύνηση διότι δεν ξέρουµε µε σαφήνεια και αν υπάρχει διαφορά και στον 

τύπο του καρκίνου και στις φυλές. Σύµφωνα µε µια έρευνα βρέθηκε πως µεταξύ των 

λευκών γυναικών αυτές µε χαµηλό ∆ΜΣ υποβάλλονταν σε εξέταση µαστογραφίας 

αντίθετα µε αυτές που ανήκαν στην κατηγορία της παχυσαρκίας. Ενώ, αυτή η διαφορά δεν 

παρατηρήθηκε µεταξύ των µαύρων γυναικών.(51) 

 Μια σύνθετη σχέση µε την παχυσαρκία έχει παρατηρηθεί σε πολλές από τις 

επιδηµιολογικές µελέτες για τον καρκίνο του µαστού που πραγµατοποιούνται στις δυτικές 

χώρες. Όσο αυξάνεται η παχυσαρκία, αυξάνεται επίσης και ο κίνδυνος σε 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, αλλά µειώνεται σε νεότερες, προεµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες. Αν και δεν υπάρχει σαφής σχέση µε την παχυσαρκία παρατηρήθηκε ότι στις 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, (55-64 ετών), ο κίνδυνος ήταν 40% υψηλότερος µεταξύ 

των γυναικών µε (29kg/ m2 ) σε σχέση µε αυτές (<21 kg/m2). Σε µια άλλη µελέτη, η οποία 

περιελάµβανε µόνο µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες (55-69 ετών), ο κίνδυνος ήταν 

αυξηµένο κατά 50% µεταξύ των γυναικών στο υψηλότερο πεµπτηµόριο λίπους (30,7 kg / 

m2) σε σχέση µε τις γυναίκες στο κατώτερο πεµπτηµόριο (22,9 kg / m2), η ανάλυση αυτή 

περιορίζεται σε γυναίκες που δεν έχουν οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του µαστού. Ενώ, 

στις παχύσαρκες γυναίκες µε οικογενειακό ιστορικό, έχουµε µια εντυπωσιακή αύξηση του 

κινδύνου. Μια αντίστροφη σχέση µεταξύ παχυσαρκίας και του καρκίνου του µαστού 

φαίνεται στις νεότερες γυναίκες. Όµως πολλές είναι και οι µελέτες που δείχνουν πως τα 

ποσοστά εµφάνισης καρκίνου του µαστού αυξάνονται σταθερά µε την παχυσαρκία µεταξύ 

και των προεµµηνοπαυσιακών και µετεµµηνοπαυσιακών γυναικών. Οι περισσότερες 

επιδηµιολογικές µελέτες του καρκίνου του µαστού έχουν χρησιµοποιήσει µόνο το ενήλικο 

βάρος ως µέτρο. Ωστόσο, σε πολλές γυναίκες, το βάρος τους κυµαίνεται κατά τη διάρκεια 

της ενήλικης ζωής και το λίπος µπορεί να επηρεάζει διαφορετικά και στα διάφορα στάδια 

της καρκινογένεσης. Φαίνεται πως η πρόσφατη εναποθέτηση του λίπους επηρεάζει 

περισσότερο τον κίνδυνο καρκίνου του µαστού (55). 
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 Περαιτέρω µελέτες θα χρειαστούν για να προσδιορισθεί µε σαφήνεια η σύνδεση 

µεταξύ WHR και τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του µαστού, ιδιαίτερα πριν την 

εµµηνόπαυση. Οι τιµές του βάρους και του ∆ΜΣ ήταν αντιστρόφως ανάλογες µε το 

προεµµηνοπαυσιακό κίνδυνο καρκίνου του µαστού, µε σηµαντικές αρνητικές τάσεις ( τάση 

Ρ <0,05), αντίστοιχα, και για το τέταρτο τεταρτηµόριο του βάρους και ∆ΜΣ σε σύγκριση 

µε το πρώτο τεταρτηµόριο. Χρησιµοποιώντας την κατηγοριοποίηση του ∆ΜΣ, 

παρατηρήσαµε ένα σχετικό κίνδυνο RR 0,26, κατά τη σύγκριση των γυναικών µε ∆ΜΣ 

µεγαλύτερο από 30 kg/m2 µε τις γυναίκες µε ∆ΜΣ µεταξύ 18,5 και 25 kg/m2. Ενώ σε 

κάποιες µελέτες δεν παρατηρείται καµία µεταβολή στον κίνδυνο καρκίνου του µαστού µε 

την αύξηση WHR. Φαίνεται πώς η εµµηνόπαυση είναι ένα σηµείο καµπής για τη σχέση 

µεταξύ ανθρωποµετρικών µετρήσεων και τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του µαστού. Το 

βάρος, ο ∆ΜΣ, η περίµετρος  θώρακα - µέσης και WHR ήταν αρνητικά συσχετισµένα µε 

τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του µαστού µεταξύ προεµµηνοπαυσιακές γυναικών, ενώ 

περίµετρος  θώρακα - µέσης συνδέονται θετικά µε τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του 

µαστού για τις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Ενώ δεν παρουσιάζεται  σε κάποιες µελέτες 

καµία τροποποίηση στα  αποτέλεσµα αυτά από τη χρήση HT (54). 

 Σε µια άλλη έρευνα που εξέτασε γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση εξετάζοντας την 

σχέση του λίπους και την αλλαγή του βάρους στην ενήλικη ζωή µε τον κίνδυνο εµφάνισης 

καρκίνου του µαστού. Μεταξύ 99.039 µετεµµηνοπαυσιακών γυναικών που πήραν µέρος 

από το 1996 παρουσιάστηκαν 2.111 περιπτώσεις καρκίνου του µαστού το 2000. Η έρευνα 

συµπέρανε ότι η αύξηση του βάρους σε όλη την ενηλικίωση συνδέεται µε αυξηµένο 

κίνδυνο για τις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες που δεν έκαναν χρήση ΗT.(52) 

3.3 Τρόπος ζωής 

 Το υπερβολικό βάρος κατά την περίοδο πριν από τη διάγνωση του καρκίνου του 

µαστού φαίνεται ιδιαίτερα κρίσιµο, σύµφωνα µε τις ουσιαστικές ενδείξεις ότι η 

παχυσαρκία κατά τη στιγµή της διάγνωσης του καρκίνου του µαστού συνδέεται µε 

αυξηµένη πιθανότητα επανάληψης και µειωµένο χρόνο επιβίωσης. Αύξηση του σωµατικού 

βάρους των ενηλίκων έχει ως συνέπεια αυξηµένο κίνδυνο καρκίνου του µαστού στις 

ηλικιωµένες, µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Σε διάφορες µελέτες, οι γυναίκες µε 

αυξηµένη εναπόθεση λίπους στην κοιλιά, ή κεντρική παχυσαρκία, είχαν επίσης αυξηµένο 

κίνδυνο µετά την εµµηνόπαυση. Αυτά τα µοντέλα δείχνουν ότι ο τρόπος ζωής που οδηγεί 

σε θετικό ενεργειακό ισοζύγιο εµπλέκονται στην αιτιολογία της ασθένειας αυτής και ότι η 
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υπερκατανάλωση ενέργειας και η µειωµένη σωµατική δραστηριότητα µπορεί να είναι µια 

ιδιαίτερη επιρροή. 

 Σύµφωνα µε µελέτη, που διεξήχθη µεταξύ των γυναικών της Κίνας, της Ιαπωνίας 

και  των Φιλιππίνων (ηλικίας 20 µε 55 ετών) και ζούσαν σε πολιτείες των ΗΠΑ, είχε ως 

στόχο να επωφεληθεί από την ποικιλοµορφία του τρόπου ζωής και του κινδύνου καρκίνου 

του µαστού σε αυτούς τους πληθυσµούς των µεταναστών. Τα ποσοστά εµφάνισης 

καρκίνου του µαστού είναι ιστορικά τέσσερις µε επτά φορές µεγαλύτερα στις Ηνωµένες 

Πολιτείες και πολλές άλλες δυτικές χώρες από ό,τι στην Ασία. Όταν γυναίκες από την 

Κίνα, Ιαπωνία ή Φιλιππίνες µεταναστεύουν στις Ηνωµένες Πολιτείες, ο κίνδυνος του 

καρκίνου του µαστού αυξάνεται κατά τη διάρκεια αρκετών γενεών και φθάνει αυτόν των 

λευκών γυναικών τις ΗΠΑ. Εντός πληθυσµό της µελέτης αυτής, αποδείχτηκε ότι έχουµε 

µία κλίση σε έξι φορές περισσότερο για τον κίνδυνο καρκίνου του µαστού από αυτόν της 

µετανάστευσης, συγκρίσιµες µε τις διεθνείς διαφορές στα ποσοστά εµφάνισης καρκίνου 

του µαστού (54). 

 Αρκετές µελέτες έχουν διερευνήσει τη σχέση µεταξύ διατροφής, σωµατικής 

άσκησης, παχυσαρκίας και επιβίωσης στον καρκίνο του µαστού. Σε µια προοπτική µελέτη 

που πραγµατοποιήθηκε σε 1.490 γυναίκες που είχε γίνει διάγνωση και θεραπεία για το 

πρόωρο στάδιο καρκίνου του µαστού µεταξύ 1991 και 2000. Βασιζόµενη στην ανάλυση 

αυτή, η µείωση της θνησιµότητας σχετίζονταν ασθενώς µε την υψηλότερη κατανάλωση 

λαχανικών και φρούτων, αυξηµένη φυσική δραστηριότητα, και τον δείκτη µάζας σώµατος 

που δεν ήταν ούτε χαµηλός (<20kg/m2)άλλα ούτε στην κατηγορία της παχύσαρκιας (>30 

kg/m2).Μια άλλη µελέτη εξέτασε την επίδραση της διατροφής, συµπεριλαµβάνοντας τις 

προσλήψεις του διαιτητικού λίπους (ποσοστό της ενέργειας), φυτικών ινών, λαχανικών, 

φρούτων, και τα ιχνοστοιχεία (φυλλικό οξύ, καροτενοειδή, καθώς και βιταµίνη C) για τη 

συνολική επιβίωση σε 516 µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες όπου, διαγνώστηκαν µε καρκίνο 

του µαστού. Σε πολυπαραγοντική ανάλυση, η αναλογία κινδύνου θανάτου στο υψηλότερο 

τεταρτηµόριο σε σύγκριση µε το χαµηλότερο των συνολικών λιπαρών, φυτικών ινών, 

λαχανικών και φρούτων ήταν RR 3,12-, 0,48-, 0,57 και 0,63. Η µελέτη ανέφερε ότι το 

υπερβολικό βάρος ή η παχυσαρκία  µπορεί να επηρεάσει την διάρκεια της επιβίωσης και 

την ποιότητα της ζωής. (48) 

 Πολυάριθµες µελέτες έχουν εξετάσει τη σχέση µεταξύ σωµατικού βάρους, 

διατροφικούς παράγοντες, φυσικής δραστηριότητας και τον κίνδυνο για πρωτοπαθή 

καρκίνο του µαστού. Σχετικά λίγες µελέτες, ωστόσο, έχουν εξετάσει τις ενώσεις µεταξύ 

αυτών των θεµάτων και την επανεµφάνιση της νόσου και τη θεραπεία του πρωτογενούς 
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όγκου. Σήµερα, τρεις τοµείς της εστίασης είναι ενεργή για την  διερεύνηση των επιζώντων  

του καρκίνου του µαστού: το σωµατικό βάρος, τη σύνθεση διατροφής και τη σωµατική 

δραστηριότητα µε ιδιαίτερη έµφαση στον κίνδυνο για υποτροπή, την επιβίωση και την 

ποιότητα ζωής. Αυξηµένο σωµατικό βάρος ή ∆ΜΣ (∆είκτης Μάζας Σώµατος), κατά τη 

διάγνωση βρέθηκε να είναι ένας σηµαντικός παράγοντας κινδύνου για επαναλαµβανόµενες 

νόσους εκ των οποίων και του καρκίνου του µαστού, µειωµένη επιβίωση, ή και τα δύο. 

Συνολικά η παχυσαρκία έχει αποδειχθεί ότι επηρεάζει αρνητικά και την πρόγνωση του. Ο 

κατάλληλος έλεγχος του βάρους µπορεί να είναι ιδιαίτερα επωφελής για τους επιζώντες 

του καρκίνου του µαστού. Επιβιώσαντες καρκίνου του µαστού θα πρέπει να 

ενθαρρύνονται να επιτευχθεί και να διατηρηθεί ένα υγιές βάρος. Περιορισµός πρόσληψη 

λίπους µπορεί να µειώσει τον κίνδυνο υποτροπής του καρκίνου του µαστού. Αύξηση της 

κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών φαίνεται να έχει πιθανές ευεργετικές επιδράσεις 

κατά τη διάρκεια και µετά τη θεραπεία. Μέχρι σήµερα, η σωµατική άσκηση, µετά τη 

διάγνωση του καρκίνου του µαστού έχει διαπιστωθεί ότι µειώνει τον κίνδυνο του θανάτου. 

Το µεγαλύτερο όφελος εµφανίστηκε στις γυναίκες όπου είχαν µια φυσική δραστηριότητα 

3-5 ώρες την εβδοµάδα κατά µέσο όρο ρυθµό περπάτηµα. Ασφαλής απώλεια βάρους µε 

αυξηµένη φυσική δραστηριότητα και την υγιεινή επιλογή τροφίµων θα πρέπει να 

ενθαρρυνθούν για τις γυναίκες επιβιώσαντες καρκίνου του µαστού µε κανονικό, υπέρβαρό 

βάρος ή και στην κατηγορία της παχυσαρκίας, ώστε να βελτιωθεί η επιβίωση και την 

ποιότητα ζωής.(53) 

Σύµφωνα µε µεγάλες έρευνες όπως οι παρακάτω: 

1) Η (HEAL) µελέτη που έχει εγγραφεί 1.185 ασθενείς µε καρκίνο του µαστού και 

που συσχέτισε την επίδραση παραγόντων όπως το σωµατικό βάρος, η σωµατική 

δραστηριότητα και διατροφή για πρόγνωση. 

2)  Η (SBSS) που αποτελείται από 2.236 κινέζοι γυναίκες µε καρκίνο του µαστού και 

συλλέγει πληροφορίες σχετικά µε τον τρόπο ζωής τους παράγοντες που συνδέονται µε τον 

καρκίνο του µαστού. 

3) Η (WHEL) υγιεινή διατροφή των Γυναικών και διαβίωση η οποία εξέτασε την 

αποτελεσµατικότητα της υψηλής πρόσληψης λαχανικών, χαµηλής περιεκτικότητας σε 

λιπαρά διατροφή, τη µείωση των πρόσθετων  µε τον καρκίνο του µαστού και των πρόωρων 

θανάτων στις γυναίκες µε τα αρχικά στάδια διηθητικού καρκίνου του µαστού (εντός 4 ετών 
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από τη διάγνωση) σε 3.088 γυναίκες µε εντατική παρέµβαση στην διατροφή  και µε  µια 

οµάδα σύγκρισης. 

4)  Η(WINS) Μελέτη Παρέµβασης στην ∆ιατροφή των Γυναικών, µια 

τυχαιοποιηµένη, προοπτική κλινική δοκιµή σε 2.437 γυναίκες χειρουργηµένες που 

βρίσκονταν στα αρχικά στάδια του καρκίνου του µαστού, που λαµβάνουν συµβατική 

θεραπεία, σε µια διαιτητική οµάδα παρέµβασης λαµβάνουν ένα πρόγραµµα της 

εξατοµικευµένης διδασκαλίας για µείωση του συνολικής πρόσληψης λίπους µέσω της 

διατροφής ή της οµάδας ελέγχου µε ελάχιστες διατροφικές συµβουλές. Η διαιτητική 

παρέµβαση στοχεύει να µειώσει το ποσοστό των θερµίδων µε το 15% της συνήθους 

πρόσληψη διατηρώντας παράλληλα θρεπτική επάρκεια. 

 Καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι οι αλλαγές του τρόπου ζωής µετά τη συνήθη 

θεραπεία του καρκίνου του µαστού συνιστάται (αν και επιστηµονικά στοιχεία εξακολουθεί 

να είναι ανεπαρκής για ορισµένες έρευνες από ασυνέπεια όσον αφορά τα διαθέσιµα 

στοιχεία). Οι αλλαγές αυτές περιλαµβάνουν τη σωµατική άσκηση, τον έλεγχο του βάρους, 

την υψηλή κατανάλωση φρούτων και λαχανικών, µείωση της διατροφικής πρόσληψης 

λίπους. καθώς και την µείωση κατανάλωση αλκοόλ ιδιαίτερα σε µετεµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες. Οι αλλαγές αυτές αποτελούν µια στρατηγική πρόληψης για επανεµφάνισης 

καρκίνου του µαστού αλλά και µείωσης του κινδύνου για εµφάνιση του καρκίνου του 

µαστού (54). 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

 

4.1 Τροφές και πρόληψη του καρκίνου του µαστού 

 Οι παραδοσιακές µέθοδοι αντιµετώπισης του καρκίνου είναι: η χειρουργική 

επέµβαση, η χηµειοθεραπεία, η ακτινοβολία και η βιολογική θεραπεία. Σήµερα, 

εµφανίζεται µία νέα, σηµαντική µέθοδος η χηµειοπρόληψη. Η χηµειοπρόληψη έχει 

εστιάσει την προσοχή της στο να προλαµβάνουµε τον καρκίνο, πριν καν αναπτυχθεί, ή να 

τον αντιµετωπίζουµε σε προ-κλινικό στάδιο. Εξαιτίας των καθηµερινών µας συνηθειών, 

έχουµε την τάση να παραβλέπουµε την ικανότητα των τροφών να λειτουργούν ως 

«φάρµακα». Ωστόσο, είναι αποδεδειγµένο ότι οι τροφές βοηθούν µε πολλούς τρόπους 

στην αντιµετώπιση της ανάπτυξης του καρκίνου. 

 Υπάρχουν αρκετά στοιχεία που δείχνουν ότι η διατροφή και ο τρόπος ζωής µπορεί 

να τροποποιήσει τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου, όπως συµβαίνει για πολλές άλλες 
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χρόνιες παθήσεις. Αυτό µπορεί να είναι µέσω άµεσης δράσης για το ανοσοποιητικό 

σύστηµα, είτε µε την ενίσχυση ή την καταστολή, καθώς και για την ανάπτυξη του όγκου 

δια µέσου της διαφοροποίησης της έκφρασης των γονιδίων ή µε αντιοξειδωτική δράση. 

Προστατευτικά αποτελέσµατα µπορούν να επιτευχθούν µε επαρκή πρόσληψη βιταµινών Α 

και C, β-καροτένιο, το σελήνιο και ω-3 λιπαρά οξέα, µεταξύ άλλων, ενώ οι αρνητικές 

επιπτώσεις εντοπίζονται κυρίως µε υψηλή πρόσληψη ω-6 και κορεσµένα λιπαρά οξέα. Οι 

προστατευτικές επιδράσεις που παρατηρήθηκαν καλύτερα όταν κατάλληλη διατροφή και 

τον τρόπο ζωής είναι παρόντες µαζί. Όσον αφορά το θεραπευτικό ρόλο της διατροφής 

στον καρκίνο, έχει παρατηρηθεί ότι η χρήση των προ- ή µετεγχειρητική εντερική ή 

παρεντερική διατροφή µπορεί να βελτιώσει τα ποσοστά επιβίωσης των ασθενών και την 

ποιότητα της ζωής. (55). 

 Μια ανασκόπηση των επιδηµιολογικών και πειραµατικών δεδοµένων δείχνουν ότι 

η διαιτητική τροποποίηση έχει µια θέση στην πρόληψη του καρκίνου του µαστού. Αυτό 

πρέπει να εξεταστεί σε τρία επίπεδα τις διατροφικές συστάσεις για τον γενικό πληθυσµό, 

τη διαιτητική παρέµβαση στη διαχείριση των γυναικών µε υψηλό κίνδυνο για καρκίνο του 

µαστού, καθώς και ο τόπος για την διαιτητική αγωγή. Το σχήµα αυτό αποσκοπεί στη 

µείωση του κινδύνου υποτροπής µετά την πρωτοβάθµια επεξεργασία του καρκίνου του 

µαστού και η δευτερογενής την πρόληψη. Με βάση τα σηµερινά στοιχεία, µέσω των 

τροφών προσέγγιση για την πρόληψη του καρκίνου του µαστού θα πρέπει να περιλαµβάνει 

και τον έλεγχο του βάρους. Φαίνεται πως η µείωση της διαιτητική πρόσληψη λίπους σε 

περίπου 20% του συνόλου των λιπαρών ουσιών, και την αύξηση της κατανάλωσης 

φυτικών ινών σε 25-30g/ηµέρα έχει θετικά αποτελέσµατα. Περαιτέρω µελέτες έδειξαν ότι 

ρόλο παίζει και η ποιοτική σύνθεση του διαιτητικού λίπους, καθώς και τη φύση των 

φυτικών ινών (56). 

 ∆ιατροφικές οδηγίες συνιστούν την κατανάλωση δηµητριακών ολικής άλεσης και 

ολόκληρων των σπόρων για την πρόληψη του καρκίνου. Επιδηµιολογικές  µελέτες 

διαπιστώνουν ότι δηµητριακά ολικής αλέσεως και ολόκληρων σπόρων δρουν 

προστατευτικά ενάντια στον καρκίνο, ιδίως στον καρκίνο του γαστρεντερικού 

συστήµατος, όπως ο γαστρικός και του παχέος εντέρου, επίσης σε ορµονικά εξαρτώµενους 

καρκίνους, συµπεριλαµβανοµένου του µαστού και του προστάτη.(57) 

 Αν και η επίδραση της διατροφής στον κίνδυνο καρκίνου του µαστού είναι το 

επίκεντρο πολλών επιδηµιολογικών µελετών τα τελευταία έτη, µόνο το αλκοόλ, το 

υπερβολικό βάρος και αύξηση του σωµατικού βάρους έχουν δείξει συνεπή και ισχυρή 

θετική ένωση µε τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του µαστού. Οι λόγοι για την έλλειψη 
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των ενώσεων µεταξύ διατροφής και τη συχνότητα εµφάνισης καρκίνου του µαστού µπορεί 

να είναι πολλοί: δυσκολία εκτίµησης της πρόσληψης, σφάλµα µέτρησης, το 

χρονοδιάγραµµα έκθεσης του τρόπου διατροφής, τα τρόφιµα όπως τα φρούτα και τα 

λαχανικά µπορούν επίσης να περιέχουν καρκινογόνες ουσίες, οι διαφορές στα 

χαρακτηριστικά των όγκων ή η διατροφική  αλληλεπίδραση των γονιδίων. (78) 

 ∆εν απουσιάζουν όµως και αυτές οι µελέτες που υποστηρίζουν πως υπάρχουν 

κάποιες συσχετίσεις µεταξύ της διατροφής και καρκίνου του µαστού. Όπως θα δούµε 

παρακάτω υπάρχουν κάποια τρόφιµα που µειώνουν τον κίνδυνο εµφάνισης ή της 

επανεµφάνισης κάποιου όγκου στον µαστικό αδένα. 

 

4.2 Φυτοοιστρογόνα 

 Τα φυτοοιστρογόνα ανήκουν στην ευρύτερη οµάδα των πολυφαινολών, µια 

µεγάλη οµάδα ενώσεων µε ένα ή περισσότερα υδροξύλια απευθείας συνδεδεµένα σε 

έναν ή περισσότερους αρωµατικούς ή / και ετεροκυκλικούς δακτυλίους. 

Τα φυτοοιστρογόνα δρουν ως ένα φυσικό οιστρογόνο από φυτικές τροφές (όσπρια και 

σπόροι κυρίως) που έχουν συσχετιστεί µε την µείωση του κίνδυνου για καρκίνου του 

µαστού (γενικώς στους ορµονοεξαρτώµενους καρκίνους) καθώς και για την ισχυρή 

αντιοξειδωτική τους δράση και ιδιαίτερα στις γυναίκες της Ασίας. Tα φυτοοιστρογόνα 

έχουν χηµική δοµή παρόµοια µε εκείνη της 17β-οιστραδιόλη, µπορούν να 

ανταγωνιστούν µε οιστρογόνα στην πρόσδεση µε τους υποδοχείς των οιστρογόνων 

(ERs) και µε τον τρόπο αυτό, µπορούν να λειτουργήσουν ως αδύναµοι αγωνιστές 

οιστρογόνων ή ως ανταγωνιστές. Ως, εκ τούτου, τα φυτοοιστρογόνα έχει ειπωθεί ότι 

έχουν την τάση να συµπεριφέρονται σαν επιλεκτικοί ρυθµιστές µε τους υποδοχείς του 

οιστρογόνου (SERMs) και να διαδραµατίζει ένα ρόλο στην χηµειοπρόληψη του 

καρκίνου του µαστού. Σε in vitro  πειραµατικές µελέτες, τα αποτελέσµατα από τον 

προστατευτικό ρόλο των φυτοοιστρογόνων  για τον καρκίνο του µαστού επίσης 

ποικίλλουν ανάλογα µε το περιβάλλον και την ορµονική κατάσταση των υποδοχέων. 

Επιπλέον, υπάρχουν στοιχεία από µελέτες παρατήρησης του ανθρώπου που τα 

φυτοοιστρογόνα µπορούν να διαφοροποιούν τα επίπεδα ορµονών και έκφραση ER.(58) 

 Τα φυτοοιστρογόνα που έχουν συσχετιστεί για την µείωση του καρκίνου του 

µαστού είναι κυρίως οι  ισοφλαβόνες, λιγνάνες (lignans) και κουµεστάνες 

(coumestans).(78) 

 Σε µια µελέτη ο Adiercreutz και τους συνεργάτες του, αποδεικνύει ότι αυτές οι 

ουσίες στην διατροφή (λιγνάνες, φυτικές ετεροκυκλικές φαινόλες, ισοφλαφόνες) 
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µπορούν να επηρεάσουν τον µεταβολισµό των ορµονών φύλου σε 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες και έτσι να αναστείλουν τον µεταβολισµό των 

καρκινικών κυττάρων ανταγωνιζόµενα µε τα οιστρογόνα για τους υποδοχείς 

οιστρογόνων. (59) 

 

4.2.1 Φλαβονοειδή 

       Τα φλαβονοειδή είναι µια σηµαντική κατηγορία φαινολικών ενώσεων στην 

οποία συµπεριλαµβάνονται οι φλαβανόλες (κατεχίνες), οι φλανβονόλες, οι φλανόνες, 

οι φλαβανόνες, οι ισοφλαβόνες και άλλες. Τα φλαβονοειδή είναι µια οµάδα πάνω από 

4.000 πολυφαινολικών ενώσεων που εµφανίζονται φυσικά σε φρούτα, λαχανικά, και 

ποτών φυτικής προέλευσης. Η χηµική δοµή τους αποτελείται από δυο αρωµατικούς 

δακτυλίους συνδεδεµένους µέσω τριών ατόµων άνθρακα. Τα φλαβονοειδή βρίσκονται 

στα φυτά ακόµη και σε σπέρµατα των φυτών, ελαιούχους καρπούς (φυστίκια), στη 

σόγια και στα προϊόντα της. 

       Στην σχέση των φλαβονοειδών µε τον καρκίνο του µαστού, έχουµε ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον οι αναλύσεις που έχουν γίνει για τα προιόντα της σόγιας. Για την µέτρηση 

της πρόσληψης των ισοφλαβονοειδών έχει γίνει κατά βάση µε την µέτρηση  από την 

απέκκριση τους στα ούρα. Σε ασιατικό πληθυσµό µε υψηλή κατανάλωση σόγιας, έχουν 

συµπεράνει µια αντίστροφη σχέση µε τον κίνδυνο καρκίνου του µαστού. Άλλες 

µελέτες, όµως που διεξήχθησαν σε µη-ασιατικούς πληθυσµούς µε περιορισµένη 

πρόσληψη δεν επιβεβαιώνουν τα αποτελέσµατα αυτά. Σε πολυάριθµες εργαστηριακές 

µελέτες, τα φλαβονοειδή έχουν αποδείξει την ικανότητά τους να αναστέλλουν  την 

δραστηριότητα του ενζύµου της αρωµατάσης και εποµένως την µείωση βιοσύνθεσης 

οιστρογόνων και τα κυκλοφορούντα επίπεδα οιστρογόνων, αναστέλλουν τον 

πολλαπλασιασµό των κυττάρων του όγκου και αναστέλλει τον σχηµατισµό των 

αντιδράσεων του οξυγόνου, τα οποία είναι όλα µηχανισµοί που επηρεάζουν την 

ανάπτυξη του καρκίνου του µαστού.(60) 

 Σε µια µεγάλη µελέτη ασθενών µαρτύρων για τον καρκίνο του µαστού που 

διεξάγονταν στην Ιταλία µεταξύ 1991 και 1994, πήραν µέρος 2.569 γυναίκες µε 

επιβεβαιωµένο ιστολογικά καρκίνο του µαστού, καθώς και 2.588 έλεγχοι. 

∆ιαπιστώθηκε ότι η υψηλή πρόσληψης  των φλαβόνων είχε σχετικό κίνδυνο (OR=0,81, 

για το υψηλότερο σε σχέση µε το κατώτατο πεµπτηµόριο) και των φλαβονοειδών (OR= 

0,80). ∆εν βρέθηκε σηµαντική συσχέτιση για άλλα φλαβονοειδή (flavones), 
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συµπεριλαµβανοµένης φλαβανόνες (ΟR=0.95), flavan-3-ols (ΟR= 0,86), 

ανθοκυανιδίνες (OR=1,09), καθώς και για τις ισοφλαβόνες (OR= 1.05). (61,62) 

 Σε µια ελληνική έρευνα ασθενών µαρτύρων µε 820 περιπτώσεις µε καρκίνο του 

µαστού και 1.548 ελέγχους βρέθηκε µια ισχυρά αρνητική συσχέτιση των 

φλαβονοειδών (flavones) και του καρκίνου του µαστού. Για µια ηµερήσια πρόσληψη 

0,5mgr ο σχετικός κίνδυνος ήταν 0,87. Αυτή η αντίστροφη σχέση είναι συµβατή και 

µπορεί να εξηγήσει την αντιστροφή ένωση  του καρκίνου του µαστού µε την 

κατανάλωση λαχανικών, ιδιαίτερα αυτή των φυλλώδη λαχανικών. ∆εν υπήρχε καµία 

σύνδεση µεταξύ  του κινδύνου καρκίνου του µαστού µε φλαβανόνες, flavan-3-OLS, 

φλαβονοειδή, ανθοκυανιδίνες και ισοφλαβόνες όπως βλέπουµε και στις δυο παραπάνω 

έρευνες που έγιναν στην Ιταλία.(63) 

 Στις ΗΠΑ σε µια έρευνα ασθενών µαρτύρων όπου συµµετείχαν συνολικά, 

1.434 περιπτώσεις καρκίνου του µαστού και 1.440 ελέγχους συσχετίστηκε η πρόσληψη 

των φλαβονοειδών µε την µείωση του καρκίνου του µαστού και ιδιαίτερα έντονη ήταν 

µεταξύ µετεµµηνοπαυσιακών  γυναικών για φλαβονοειδή (λόγος των πιθανοτήτων 

(OR) ¼ 0,54, διάστηµα εµπιστοσύνης 95% (CI): 0,40, 0,73), φλαβόνες (OR ¼ 0,61, 

95% CI: 0,45, 0,83), flavan-3-ols (Ή ¼ 0,74, 95% CI: 0,55, 0,99), και λιγνάνες (OR ¼ 

0,69, 95% CI: 0,51, 0,94). Οι συγγραφείς κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι η πρόσληψη 

του φλαβονοειδή, φλαβόνες, flavan-3-OLS, και λιγνάνες σχετίζεται µε µείωση του 

κινδύνου για συµβάν µετεµµηνοπαυσιακού καρκίνου του µαστού. Τα αποτελέσµατα 

αυτά δείχνουν ότι οι γυναίκες των ΗΠΑ µπορούν να καταναλώσουν επαρκή ποσότητα 

φλαβονοειδών για  να επωφεληθούν από την µέθοδο της χηµειοπρόσληψης.(60) 

 Οι ισοφλαβόνες υπάρχουν σε αφθονία στα όσπρια, όπως η σόγια και τα ρεβίθια, 

είναι επίσης στον τοµέα των σιτηρών, των σπόρων και φρούτων (σε πορτοκάλια και 

γκρέιπφρουτ), όπου έχει αποδειχθεί ότι αναστέλλει την ανάπτυξη των ανθρώπινων 

κύτταρων του καρκίνου µαστού.(64) 

 Τα τελευταία χρόνια συµπυκνώµατα σόγιας που προκύπτουν µε εκχύλιση µε 

διαλύτη είναι διαθέσιµα, µε περιεκτικότητες µέχρι και 50% ισοφλαβόνες. Η κύρια 

εφαρµογή τους είναι η παραγωγή τροφίµων µε βελτιωµένα επίπεδα ισοφλαβόνων, 

αλλά µε µηδαµινή επίδραση στη γεύση, στην ποιότητα ή την τεχνολογική λειτουργία. 

Ωστόσο, παρά τα σηµαντικά τεχνολογικά πλεονεκτήµατα των συµπληρωµάτων και 

υπερσυµπληρωµάτων σόγιας ως πηγών των φυτοοιστρογόνων τα εν λόγω 

παρασκευάσµατα έχουν βρεί µικρή εφαρµογή στα Ευρωπαϊκά τρόφιµα µέχρι σήµερα. 

Αυτό µπορεί να οφείλεται εν µέρει στην Ευρώπη για να διασφαλίζονται, όσο το 
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δυνατόν οι θετικές επιδράσεις των τροφίµων στην υγεία των καταναλωτών. 

Επιπρόσθετα, η νοµοθεσία ορισµένων χωρών απαγορεύει την προσθήκη θρεπτικών 

ουσιών ή συστατικών όπως είναι τα συµπυκνώµατα ισοφλαβονών στα τρόφιµα.  

 

4.2.2 Σόγια 

 Η σόγια και τα παράγωγα αυτής εµφανίζονται να παίζουν σηµαντικό ρόλο στην 

πρόληψη του καρκίνου. Πολλά φυτοχηµικά συστατικά της σόγιας έχει αναφερθεί να 

έχουν προστατευτικό ρόλο στην πρόληψη του καρκίνου, ιδιαίτερα στον καρκίνο του 

µαστού. Οι περισότερες µελέτες µε παράγωγα της σόγιας έχουν εστιάσει στην  

γενιστεΐνη, η οποία είναι µια πολύ ενεργή ένωση σε σχέση µε  τις ισοφλαβόνες. Οι 

περισσότερες από αυτές τις µελέτες έχουν γίνει ή σε κυτταρικό επίπεδο ή σε ζώα. 

Εντούτοις, έχουν πραγµατοποιηθεί αρκετές επιδηµιολογικές µελέτες, οι οποίες 

δείχνουν ότι η αυξηµένη κατανάλωση σόγιας και προιόντων αυτής συνδέεται µε 

µειωµένο κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του µαστού. Η σόγια έχει, επίσης, 

χρησιµοποιηθεί και σαν «εξήγηση» για τις διαφορές στο φαινόµενο του καρκίνου του 

µαστού ανάµεσα στις Ασιάτισσες και τις γυναίκες της Αµερικής, αφού η διατροφή των 

πρώτων είναι πλούσια σε σόγια και στα προιόντα της. Ο Wu και οι συνεργάτες του 

πρόσφατα διεξήγαγαν µια µελέτη για τον καρκίνο του µαστού σε γυναίκες τις Ασίας. Η 

ανάλυση τους σύγκρινε την κατανάλωση σόγιας στην ενήλικη ζωή (που βασίζεται 

κυρίως στην κατανάλωση tofu) των γυναικών και στις δύο οµάδες. Ο κίνδυνος για 

καρκίνο του µαστού ήταν µικρότερος όσο αυξανόταν η συχνότητα κατανάλωση σόγιας 

(tofu) ανάλογα µε την ηλικία, το µορφωτικό και κοινωνικό επίπεδο και το ιστορικό 

µετανάστευσης. Η προστατευτική επίδραση της πρόσληψης σόγιας παρατηρήθηκε 

τόσο σε γυναίκες πριν όσο και µετά την εµµηνόπαυση (65,66). 

Στοιχεία που περιέχονται στη σόγια, όπως το φυτικό οξύ και αναστολείς της 

πρωτεάσης έχουν δείξει ανάπτυξη των ανασταλτικών ιδιοτήτων. Η σόγια είναι πλούσια 

σε ισοφλαβίνες οι οποίες µετατρέπονται στο έντερο σε ενώσεις µε 

αντιπολλαπλασιαστικές ιδιότητες. Περιέχει γενιστεΐνη, όπου έχει αποδειχθεί ότι 

αναστέλλει την ανάπτυξη των διαφόρων όγκων σε ζώα συµπεριλαµβανοµένου του 

µαστού, του προστάτη, του παχέως εντέρου, της ουροδόχου κύστης, του ήπατος, των 

πνευµόνων και καρκίνο του δέρµατος. Ένα γραµµάριο σόγια περιλαµβάνει 1mg 

γενιστεΐνη και δαιδζεΐνη. Στην περίπτωση των όγκων του µαστού, η γενιστεΐνη 

αναστέλλει την ανάπτυξη των καρκινογόνων που προκαλούνται από τον καρκίνο του 

µαστού σε ενήλικες και προεφηβική ηλικίας αρουραίους. Επιπλέον, αναστέλλουν την 
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ανάπτυξη πρόσθετων όγκων που συχνά εµφανίζονται µετά την εκτοµή του κύριου 

όγκου του µαστού. Η γενιστεΐνη σε υψηλές συγκεντρώσεις αναστέλλει την ανάπτυξη 

των θετικών υποδοχέων στα ανθρώπινα κύτταρα καρκίνου του µαστού, αν και σε 

χαµηλότερες συγκεντρώσεις η ανάπτυξη διεγείρεται. Ωστόσο, αντιοξειδωτικές 

ιδιότητες της γενιστεΐνης µπορεί  επίσης να συµβάλλουν στη προστασία για καρκίνο 

του µαστού παγώνοντας τις ορµόνες, ώστε να µην µπορούν να συνδεθούν και να 

γίνουν καρκινογόνα κύτταρα. Η πρωτεΐνη σόγιας είναι παρούσα σε περισσότερο από 

το ήµισυ των προϊόντων (τροφίµων) στα σούπερ µάρκετ των ∆υτικών χωρών και η 

χρήση της αυξάνεται. Παρά το γεγονός αυτό, η πρόσληψη του δυτικού πληθυσµού σε 

ισοφλαβόνες είναι ακόµη λιγότερο από 5 mg ηµερησίως σε σύγκριση µε 20 µε 80 mg 

αυτήν του ασιατικού. Μια µελέτη ασθενών µαρτύρων σε  γυναίκες στη Σιγκαπούρη 

βρέθηκε µια αντίστροφη σχέση µεταξύ του κινδύνου καρκίνου του µαστού και της 

πρόσληψης πρωτεϊνών σόγιας σε προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, αλλά πιο πρόσφατη 

κινέζικη µελέτη δεν έδειξε τέτοια σύνδεση. Οι ισοφλαβόνες θεωρούνται ότι 

ανταγωνίζονται µε την οιστραδιόλη δεσµεύοντας τους υποδοχείς των οιστρογόνων, 

καθώς και η παρατεταµένη έκθεση µειώνει την ανταπόκριση των καρκινικών κυττάρων 

σε ερεθίσµατα των οιστρογόνων. 

 Μια πρόσφατη µελέτη σε προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες αναφέρει ότι η 

χορήγηση συµπληρωµάτων γάλακτος σόγιας µε ηµερήσια πρόσληψη ισοφλαβόνων 

πάνω από 200 mg  για ένα µήνα προκάλεσε µείωση των επιπέδων της οιστραδιόλης 

ορού, όπου η διάρκεια του ήταν δύο έως και τρεις µήνες µετά τη απόσυρση της σόγιας. 

Αντίθετα, µελέτη σε προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες αναφέρει ότι τα συµπληρώµατα 

σόγιας µε 45 mg  ηµερησίως ισοφλαβόνων προκάλεσε αύξηση των επιπέδων της 

οιστραδιόλης.(64) 

 Σε µια µετα-ανάλυση απο 8 επιδηµιολογικές  µελέτες που διεξήχθησαν σε 

πληθυσµούς της Ασίας σχετικά µε την πλήρη εκτίµηση της διατροφικής έκθεσης στη 

σόγια και βρέθηκε σταδιακή µείωση του κινδύνου καρκίνου του µαστού µε την αύξηση 

της  πρόσληψη σόγιας. Σε σύγκριση µε τη χαµηλότερη πρόσληψη σόγιας (<5 mg/d 

ισοφλαβόνες), ο κίνδυνος καρκίνου του µαστού µειώθηκε σηµαντικά κατά 12% σε 

συνδυασµό µε µέτρια κατανάλωση (10 mg /d ισοφλαβόνες) και 29% σε σχέση µε 

υψηλή πρόσληψη (20 mg/d ισοφλαβόνες). Ενώ µια άλλη µελέτη όπου συσχετίστηκαν 

οι επιπτώσεις των δύο διατροφικών παραγόντων (κατανάλωση σόγιας και πράσινου 

τσαγιού) µε την πυκνότητα της µαστογραφίας, που είναι ένας εδραιωµένος βιοδείκτης 

για τον κίνδυνο καρκίνου του µαστού. Έγιναν µαστογραφίες και διαιτητική εκτίµηση 
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µε ερωτηµατολόγια συχνότητας τροφίµων σε 3.315  γυναίκες στη Σιγκαπούρη. Η PMD 

είναι ο λόγος της πυκνής περιοχής προς τη συνολική έκταση του µαστού. Τα 

αποτελέσµατα ήταν ότι οι καταναλωτές µε χαµηλότερη πρόσληψη σόγιας (1ο µέχρι 3ο 

τεταρτιµόριο 21,9% έναντι 19,4% PΜD) από ό, τι στο 4ο τεταρτηµόριο. Στις 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες που ανέφεραν πολύ υψηλή πρόσληψη σόγιας (4ο 

τεταρτηµόριο) σε σύγκριση µε τα άτοµα µε λιγότερη κατανάλωση σόγιας υπήρχε µία 

σύνδεση. (67) 

 Περαιτέρω µελέτες απαιτούνται για να διερευνήσει την επίδραση των 

ισοφλαβόνων στον προστατευτικό ρόλο τους στο καρκίνο του µαστού. Υπάρχουν, 

όµως αρκετές αποδείξεις που δείχνουν ότι η πρόσληψη  πρωτεΐνης σόγιας ως 

συµπληρωµατική θεραπεία µετά από µία χειρουργική επέµβαση για τον πρώιµο 

καρκίνο του µαστού λειτουργεί θετικά. ∆εν είναι µόνο µία δίαιτα που περιέχει 

συµπληρώµατα σόγιας τα όποια είναι απόλυτα ασφαλής και εύγευστα, αλλά επιπλέον 

ικανοποιεί την επιθυµία πολλών ασθενών να χρησιµοποιήσουν µια φυσική θεραπεία 

και πως οι ίδιοι παίζουν ενεργό ρόλο στον αγώνα τους κατά της νόσου. (64) 

 

4.2.3 Λιγνάνες 

 Οι λιγνάνες, οι οποίες παράγονται στο κόλον µετά από την επεξεργασία των 

τροφών, µπορεί να παίζουν σηµαντικό ρόλο στην προστασία από τον καρκίνο. Έχει 

αποδειχθεί ότι ο λιναρόσπορος παράγει την µεγαλύτερη ποσότητα αυτών των 

προστατευτικών λιγνάνων µέσω βακτηριακής ζύµωσης στο κόλον, και σαν τέτοιος, 

έχει καθιερωθεί τα τελευταία χρόνια σαν προστατευτική έναντι του καρκίνου πηγή 

φυτικών ινών. Αν και δεν υπάρχουν ισχυρές συσχετίσεις ότι οι λιγνάνες µπορούν να 

µειώσουν τον κίνδυνο για καρκίνο, πολλές από αυτές έχει αποδειχθεί ότι διαθέτουν 

αντιµιτωτικές, αντιοξειδωτικές και αντιοιστρογονικές ιδιότητες. Πρόσφατα, έχει 

αποδειχθεί ότι η απορρόφηση του λιναρόσπορου ρυθµίζει τον έµµηνο κύκλο, µε πιθανή 

συνάφεια στην µείωση του κινδύνου για καρκίνο του µαστού. Ωστόσο, χρειαζόµαστε 

περαιτέρω γνώσεις όσον αφορά, για παράδειγµα, την ποσότητα, το χρονοδιάγραµµα 

της έκθεσης των καταναλωτών και τις βιολογικές επιδράσεις των συστατικών σόγιας 

είναι απαραίτητη. Επιδηµιολογικές µελέτες έχουν επίσης αναφερθεί για την 

προστατευτική επίδραση των λιγνανών αν και λίγες προοπτικές µελέτες έχουν 

αξιολογηθεί  µέσω της διατροφικής λήψης τους. Κατά τη διάρκεια µιας επανεξέτασης, 

από τρεις προοπτικές µελέτες που δηµοσιεύθηκαν.  

Σε µια µελέτη αναφέρθηκε, ότι οι γυναίκες στο  υψηλότερο τεταρτηµόριο της 



 76

πρόσληψης των λιγνανών καθώς και larciresinol είχαν µειωµένο κίνδυνο καρκίνου του 

µαστού σε σύγκριση  µε τις γυναίκες στο χαµηλότερο τεταρτηµόριο των προσλήψεων. 

Η ένωση περιορίστηκε στα οιστρογόνα και την προγεστερόνη µε θετικούς υποδοχείς 

σε µετεµµηνοπαυσιακούς όγκους. 

 Ενώ, µια άλλη ανέφερε ότι έχουµε κατά 17% µείωση του κινδύνου για 

καρκίνου του µαστού σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες στο ανώτερο τεταρτηµόριο 

πρόσληψης των λιγνανών, ιδίως µεταξύ των γυναικών που χρησιµοποιούνται θεραπεία 

(HT), αν και δεν παρατηρήθηκε η 

ετερογένεια µεταξύ των υποδοχέων οιστρογόνων και της προγεστερόνης. 

 Τέλος, σε µια µελέτη στην Σουηδία µε δείγµα  νεότερων γυναικών (91% 

προεµµηνοπαυσιακές κατά την είσοδο), δεν βρήκαµε προστατευτική επίδραση στη 

συνολική πρόσληψη των λιγνανών ή µεµονωµένων. Ωστόσο, παρατηρήθηκε  

µειωµένος κίνδυνος για τα οιστρογόνα και την προγεστερόνη µε τους υποδοχείς µε 

αρνητικούς όγκους για τις ενδιάµεσες προσλήψεις coumestrol.(78) 

 Ο λιναρόσπορος είναι ένα µια πλούσια πηγή σε λιγνάνες αν σκεφτούµε ότι έχει 

75 φορές περισσότερο λιγνάνες από οποιοδήποτε άλλο φυτό. Για να ληφθεί η 

ποσότητα των λιγνανών που υπάρχει σε 1/4 φλιτζανιού λιναρόσπορου, θα χρειαστεί να 

καταναλωθούν περίπου 60 φλιτζάνια φρέσκου µπρόκολου ή 100 φέτες ψωµιού ολικής 

άλεσης. 

 Ο λιναρόσπορος είναι µία από τις λίγες τροφές που θεωρούνται από το Εθνικό 

Ινστιτούτο Καρκίνου ως «σχεδιασµένη» τροφή, δηλαδή τροφή που διαθέτει τόσο 

πολλές αντικαρκινικές ιδιότητες, όπως και τα φάρµακα που σχεδιάζει και 

παρασκευάζει ο άνθρωπος. Είναι αξιοσηµείωτο ότι οι ίνες λιναριού είναι η µόνη τροφή 

που αναστέλλει τη διαδροµή των οιστρογόνων και τη διαδικασία ενίσχυσης τους. Αυτό 

οφείλεται στο γεγονός ότι περιέχουν το σπάνιο συνδυασµό ενός αδύναµου οιστρογόνου 

και ενός λιπαρού οξέος ω-3. Είναι τόσο ισχυρός, που οι ερευνητές στο Πανεπιστήµιο 

του Τορόντο χορηγούν λιναρόσπορο σε γυναίκες µε καρκίνο του µαστού (µείωση του 

µεγέθους του όγκου σε γυναίκες που έπαιρναν λιναρόσπορο στο διάστηµα µεταξύ της 

διάγνωσης και της χειρουργικής επέµβασης). Ενώ η σόγια διερευνάται επί δεκαετίες ως 

αναστολέας των οιστρογόνων και έχουν γραφτεί χιλιάδες επιστηµονικά άρθρα και 

βιβλία για την δράση της, ο λιναρόσπορος µόλις τώρα προβάλλει ως παράγοντας 

προστασίας κατά του καρκίνου του µαστού. 

 Ο λιναρόσπορος είναι η πλουσιότερη γνωστή φυτική πηγή λιπαρών οξέων ω-3 

και αδύναµων οιστρογόνων, πράγµα που τον καθιστά µια πραγµατικά ωφέλιµη τροφή. 
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Οι ίνες λιναριού µπορούν, επίσης, να περιορίσουν τα οιστρογόνα στα λιποκύτταρα, να 

περιορίσουν τη διαδικασία ενίσχυσής τους, να επιµηκύνουν την εµµηνορροϊκή περίοδο 

και να αυξήσουν τον αριθµό φορέων των οιστρογόνων. Αυτό είναι ιδιαίτερα σηµαντικό 

στη διαδροµή των οιστρογόνων. 

 Η ουρική έκκριση λιγνανών βρέθηκε να είναι χαµηλότερη σε ασθενείς µε 

καρκίνο του µαστού και υψηλότερη σε φυτοφάγους, στους οποίους υπάρχει µικρότερος 

κίνδυνος καρκίνου. Επιπλέον, σε µερικούς πληθυσµούς στους οποίους υπάρχει υψηλή 

κατανάλωση ισοφλαβόνων, συγκεκριµένα στους Γιαπωνέζους που τρώνε πολλά 

προϊόντα σόγιας, βρέθηκαν πολύ λίγα περιστατικά καρκίνου. Επίσης, µελέτες 

διεξήχθησαν για να ερευνήσουν τις επιδράσεις των λιγνανών στον καρκίνο, 

χρησιµοποιώντας ζωικά µοντέλα. Πολλοί ερευνητές έδειξαν ότι οι λιγνάνες έχουν 

ορµονική δράση, και επιδηµιολογικές µελέτες έχουν προτείνει ότι τα έχουν 

προστατευτικό ρόλο ενάντια σε όγκους, κυρίως ορµονικά-σχετιζόµενους καρκίνους 

όπως ο καρκίνος του µαστού και του προστάτη, παρόλο ελλείποντα άµεσα στοιχεία 

από ανθρώπινες µελέτες. 

 Για να καθοριστεί εάν ο ολικός λιναρόσπορος, οι λιγνάνες ή το λινέλαιο ήταν 

υπεύθυνα για τις αντιογκογόνες τους ιδιότητες, µια έρευνα χρησιµοποιούσε 

αποµονωµένο, καθαρό πρόδροµο λιγνανών (secoisolarisiresinol-diglycoside, SD) 

καθώς επίσης ολικό λιναρόσπορο και ALA διεξήχθη σε ποντίκια. Η χορήγηση άρχισε 

13 εβδοµάδες µετά την καρκινογένεση, και ενώ το λινέλαιο και ο λιναρόσπορος 

µείωσαν την ανάπτυξη των ήδη υπάρχοντων όγκων, το SD εµπόδισε το σχηµατισµό 

καινούργιων. 

 Η δοσολογία λιναρόσπορου, σε διάφορες έρευνες, ορίζεται στα 25 γραµµάρια 

αλεσµένου µαύρου λιναρόσπορου την ηµέρα. Εφόσον ο αναστολέας των οιστρογόνων 

δηµιουργείται από το έντερο µετά την πέψη του λιναρόσπορου, µόνο ο σπόρος, και όχι 

το έλαιο, προσφέρει το επιθυµητό αποτέλεσµα αναστολής των οιστρογόνων. Είναι 

σηµαντικό οι σπόροι να είναι αλεσµένοι, γιατί µε το άλεσµα σπάει το σκληρό 

περίβληµα τους, έτσι ώστε τα ένζυµα του ανθρώπινου οργανισµού να έχουν καλύτερη 

πρόσβαση στα ωφέλιµα συστατικά στο εσωτερικό του σπόρου. 

Άλλου είδους καρκίνοι έχουν επίσης µελετηθεί και βρέθηκε ότι οι λιγνάνες µειώνουν 

τον καρκίνο του παχέος εντέρου και του δέρµατος σε ποντίκια. Σε ένα in vitro πείραµα 

σε ογκοκύτταρα του κόλον σε ανθρώπους, βρέθηκε ότι οι λιγνάνες µείωσαν τον 

πολλαπλασιασµό των κυττάρων. Σε αυτή την περίπτωση οι λιγνάνες έδειξαν ότι δρουν 

ανεξάρτητα από την οιστρογονική δραστηριότητα και, εποµένως, ο µηχανισµός µε τον 
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οποίο αναστέλλουν την ογκογένεση φαίνεται να είναι πολυπαραγοντικός, πιθανώς 

λόγω της αντιοξειδωτικής δράσης.(68,69) 

 

4.3 Βιταµίνες και ιχνοστοιχεία 

 

4.3.1 Βιταµίνες Α,C,Ε και Β 

 Λόγω της σηµασίας τους σε βιολογικές λειτουργίες, οι  βιταµίνες έχουν 

µελετηθεί εκτενώς τις τελευταίες δεκαετίες για τη σχέση τους µε µια ευρεία ποικιλία 

των αποτελεσµάτων στην υγεία, συµπεριλαµβανοµένου του καρκίνου του µαστού . 

Υπάρχει µια υπόθεση πως οι βιταµίνες  επηρεάζουν τον κίνδυνο καρκίνου του µαστού 

µέσα από µια ποικιλία µηχανισµών, που είναι η αντιοξειδωτική ικανότητα τους 

προστατεύοντας µας από τις ελεύθερες ρίζες που προκαλούν βλάβες στο DNA, τη 

συντήρηση της κυτταρικής ακεραιότητας, τα συνένζυµα, το ανοσοποιητικό σύστηµα 

και την αναπαραγωγική λειτουργία του οργανισµού µας. (78) 

 Βιταµίνες Α (ως καροτενοειδή), C και Ε έχουν µελετηθεί για το  αν ασκούν 

προστατευτικές ιδιότητες  στην πρόσληψη  του καρκίνο του µαστού µέσα από τις 

αντιοξειδωτικές τους  ιδιότητες. Όµως µια έρευνα κατέληξε στο συµπέρασµα ότι οι 

ενώσεις  (βιταµίνες Α, Ε και  C) δεν παίζουν κάποιο ρόλο για την πρόληψη του 

κίνδυνου για καρκίνο του µαστού, αν και ορισµένες µελέτες  ανέφεραν ότι τα 

υψηλότερα επίπεδα ορού της β-καροτένιο και  α-τοκοφερόλη (βιταµίνη Ε) συνδέονται 

µε χαµηλότερο  κίνδυνο για καρκίνο του µαστού. Μια πρόσφατη µελέτη σε 

µετεµµηνοπαυσιακές  γυναίκες ανέφερε ότι η προστατευτική δράση των 

καροτενοειδών συνδέετε µε τον περιορισµό σύνδεσης ανάµεσα  στους υποδοχείς των 

οιστρογόνων και  προγεστερόνη µε  θετικό όγκο.(78) 

 Η βιταµίνη Ε είναι ένας γενικός όρος που χρησιµοποιείται για να αναφερθεί σε 

διάφορες δοµικά και λειτουργικά διαφορετικές ενώσεις. Αν και µερικές ενώσεις 

βιταµινών Ε είναι δηµοφιλή συµπληρώµατα που πωλούνται για τα πιθανά ευεργετικά 

αντιοξειδωτικά αποτελέσµατά τους για διάφορες χρόνιες παθήσεις 

συµπεριλαµβανοµένων των διάφορων µορφών καρκίνου, µια πρόσφατη έκθεση από 

την Εθνική Ακαδηµία Επιστήµης Τροφίµων και ∆ιατροφής (National Academy of 

Sciences Food and Nutrition Board) κατέληξε στο συµπέρασµα ότι λίγα είναι γνωστά 

αυτή τη στιγµή για να δίνουν τις οριστικές απαντήσεις σχετικά µε το εάν η λήψη σε 

µεγαλύτερες δόσεις διαιτητικών αντιοξειδωτικών θα βοηθήσει ώστε να αποτραπούν οι 

χρόνιες παθήσεις. Οι πρόσφατες αναθεωρήσεις των επιδηµιολογικών στοιχείων 
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προτείνουν ότι η διαιτητική βιταµίνη Ε µπορεί να παρέχει κάποια προστασία κατά του 

καρκίνου του µαστού, ενώ τα συµπληρώµατα βιταµινών Ε όχι. Η πλειοψηφία των 

µελετών που ερευνούν τα προστατευτικά αποτελέσµατα ορισµένων τύπων βιταµινών Ε 

και της πρόληψης του καρκίνου του µαστού σε ζώα, καταλήγει στο συµπέρασµα ότι 

υπάρχει ελάχιστη ή καµία επίδραση.(71) 

 Σε µια µεγάλη έρευνα ασθενών µαρτύρων που έγινε στην Σαγκάη για την 

επίδραση των συµπληρωµάτων (βιταµίνη Α,Β,C και Ε) καθώς και από τις διαιτητικές 

πηγές και τον κίνδυνο του µαστού. Οι αναλύσεις που περιλαµβάνονται σε 3.454 

περιπτώσεις καρκίνου του µαστού  και 3.474 περιστατικά ελέγχου σε αστικό 

πληθυσµό. Συνολικά, ο κίνδυνος καρκίνου του µαστού  δεν συνδέονται µε οποιαδήποτε 

λήψη  συµπληρωµάτων.  

 Ωστόσο, κατά 20% µείωση του κινδύνου για καρκίνου του µαστού, 

παρατηρήθηκε µε τη χρήση συµπληρωµάτων βιταµίνης Ε µεταξύ των γυναικών µε 

χαµηλή διατροφική πρόσληψη της βιταµίνης Ε (OR = 0,8? 95% διάστηµα 

εµπιστοσύνης (CI), 0.6-1.0). Μια µη-σηµαντική µείωση του κινδύνου 20% 

παρατηρήθηκε µεταξύ των χρηστών συµπληρώµατος  βιταµίνης Β µε χαµηλή 

πρόσληψη της βιταµίνης Β (OR = 0,8? 95% CI, 0.6-1.1). Η συχνή χρήση  

συµπληρώµατος  βιταµίνης Β συσχετίστηκε αρνητικά µε τον κίνδυνο καρκίνου του 

µαστού µεταξύ εκείνων των γυναικών µε υψηλή πρόσληψη βιταµίνης Β (OR = 1.4? 

95% CI: 0,9-2,1, P για την αλληλεπίδραση =0,07).  Σε αυτήν την  µελέτη υποστηρίζετε 

πως οι βιταµίνες Ε και Β  µέσω συµπληρωµάτων µπορεί να παρέχει προστασία έναντι 

του καρκίνου του µαστού µεταξύ των γυναικών που έχουν χαµηλή διαιτητική 

πρόσληψη αυτών των βιταµινών.(72) 

 

4.3.2. Βιταµίνη  D και Ασβέστιο  

 Ένα µεγάλο µέρος µελετών είναι που δείχνουν ότι η βιταµίνη D µπορεί να είναι 

ένα ιδιαίτερα ελπιδοφόρος παράγοντας στην πρόληψη του καρκίνου. Η βιταµίνη D 

είναι µια λιποδιαλυτή βιταµίνη που είναι απαραίτητη για τον σχηµατισµό των οστών 

και οµοιόσταση του ασβεστίου. Η πιθανή σχέση µεταξύ επιπέδων βιταµίνης D και 

µειωµένη συχνότητα εµφάνισης καρκίνου του είχε προταθεί από τα αποτελέσµατα από 

επιδηµιολογικές µελέτες από Garland  και Giovannucci. (73,74) 

 Αρκετές µελέτες προοπτικές και ασθενών µαρτύρων υποστηρίζουν µια 

αντίστροφη σχέση µεταξύ πρόληψης βιταµίνης D και τη συχνότητα του καρκίνου του 

µαστού. Ωστόσο, οι περισσότερες µελέτες είτε δείχνουν µια ένωση µε αυξηµένο 
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κίνδυνο καρκίνου του µαστού είτε όχι. Σύµφωνα µε µελέτες που έγιναν όµως σε 

πειραµατόζωα έχουµε κάποια στοιχεία που υποδεικνύουν πιθανές επιπτώσεις της 

αντικαρκινικής δράσης του Ασβεστίου και της βιταµίνης D στην ανάπτυξη καρκίνου 

του µαστού.  Ωστόσο, τα περισσότερα δεδοµένα  που αφορούν την πρόσληψη 

Ασβεστίου και βιταµίνης D και την προστασία από τον καρκίνο του µαστού απέβησαν 

άκαρπα. 

 Η κατανάλωση γάλακτος  προκαλεί αύξηση της ενδογενούς ινσουλίνης και 

θεωρείται ένας παράγοντας, τουλάχιστον βραχυπρόθεσµα, που επηρεάζει τον κίνδυνο 

εµφάνισης καρκίνου του µαστού, όµως δεν έχει αποδειχθεί κάτι τέτοιο. Επίσης, η 

υψηλή πρόσληψη Ασβεστίου έχει συνδεθεί   και µε την εµφάνιση καρκίνου του παχέως 

εντέρου.(75) 

 Τα γαλακτοκοµικά  προϊόντα είναι πηγές πλούσιες σε Ασβέστιο και  βιταµίνη D 

που σύµφωνα µε κάποιες µελέτες  έχει βρεθεί ότι µπορούν να µειώσουν  τον κίνδυνο 

εµφάνισης καρκίνου του µαστού. Όµως επιδηµιολογικές ενδείξεις που  συσχετίζουν 

την  κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων ή την πρόσληψη Ασβεστίου ή βιταµίνης 

D ή όλων, και του κινδύνου καρκίνου του µαστού είναι ασυµβίβαστες. Μια πρόσφατη 

µελέτη έδειξε ότι η προστατευτική επίδραση της βιταµίνης D και του Ασβεστίου 

µπορεί να περιορίζεται ή να είναι ισχυρότερη σε προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες .(76) 

 Σύµφωνα µε µια έρευνα ασθενών µαρτύρων Women’s Ηealth Ιntiative (WHI) 

που έγινε µε δευτερεύον σκοπό για την πρόληψη συµπληρωµάτων Ασβεστίου και 

βιταµίνης D και τη σχέση τους µε τον καρκίνο του  µαστού. ∆όθηκαν συµπληρώµατα 

1000mg στοιχειακού Ασβεστίου µε 400 IU βιταµίνης D ή εικονικό φάρµακο για 

περίπου 7 χρόνια σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες διαφορών φυλών. Η συχνότητα 

εµφάνισης καρκίνου του µαστού ήταν παρόµοια και στις δύο οµάδες (528 έναντι 546 

συµπλήρωµα µε εικονικό φάρµακο) µε σχετικό κίνδυνο  0,96  διάστηµα εµπιστοσύνης 

95% = 0,85 µε 1,09 όπου δεν βρέθηκε να µειώνει επεµβατικά σηµαντικά την 

συχνότητα εµφάνισης καρκίνου στις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Ανάλυση αυτών 

των δεδοµένων WHI επίσης απέδειξε ότι δεν υπήρξε καµία µείωση σε κατάγµατα του 

ισχίου ή συχνότητα εµφάνισης καρκίνου του παχέως εντέρου οποία ήταν η άλλη 

δευτερεύουσα δοκιµή. (77) 

 Μια άλλη µελέτη που έγινε σε 1.0578 προεµµηνοπαυσιακές και 20.909 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες 45 χρόνων και άνω που δεν είχε διαγνωσθεί κάποιος 

τύπος καρκίνου ή κάποια καρδιαγγειακή νόσο κατά την έναρξη και η πρόσληψη 

αξιολογήθηκε από ερωτηµατολόγιο συχνότητας τροφίµων. Κατά τη διάρκεια, κατά 
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µέσο όρο, 10 ετών της παρακολούθησης, 276 προεµµηνοπαυσιακές και 743 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες είχαν επιβεβαιωµένη  διάγνωση του περιστατικού µε 

διηθητικό καρκίνο του µαστού. 

 Υψηλότερη πρόσληψη του συνολικού Ασβεστίου και βιταµίνης D 

συσχετίστηκε µε ελαφρώς χαµηλότερο κίνδυνο καρκίνου του µαστού µε 

προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Τις αναλογίες κινδύνου η οµάδα µε το υψηλότερο σε 

σχέση µε αυτήν στο κατώτερο πεµπτηµόριο της πρόσληψης ήταν 0,61 (95% διάστηµα 

εµπιστοσύνης,0,42-0,92) για ασβέστιο P =. 04 για τάση) και 0,65 (95% διάστηµα 

εµπιστοσύνης, 0,42-1,00) για πρόσληψης βιταµίνης D (P =. 07 για τάση). Από τα 

ευρήµατα της µελέτης αυτής πρόκειται ότι τα υψηλότερα επίπεδα πρόσληψη 

Ασβεστίου και βιταµίνης D µπορεί να σχετίζεται µε χαµηλότερο κίνδυνο εκδήλωσης 

καρκίνου του µαστού πριν από την εµµηνόπαυση. Η πιθανή εµφανής προστασίας σε 

προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µπορεί να είναι πιο έντονη για πιο επιθετική όγκων του 

µαστού. (76) 

 Όµως δεν σηµαίνει απαραίτητα πως η πρόσληψη βιταµίνης D  δεν µπορεί να 

βοηθήσει στην πρόσληψη του καρκίνου του µαστού. Η κύρια πηγή βιταµίνης D είναι η 

έκθεση στον ήλιο και µέχρι στιγµής, οι µελέτες δεν το έχουν λάβει υπόψιν τους. (78) 

 Ένα άλλο πολύ σηµαντικό ζήτηµα είναι η δόση της βιταµίνης D που αναφέρει 

στην παραπάνω έρευνα.(77) Πρόσφατες εκθέσεις δείχνουν ότι υψηλότερες δόσεις 

βιταµίνης D (1000 - 2000 IU/ηµέρα) µπορεί να απαιτηθούν για την πρόληψη του 

καρκίνου. Τα αποτελέσµατα αυτής της δοκιµής υποδεικνύουν άπλα ότι µια δόση των 

400 IU βιταµίνης D θα µπορούσε να είναι ανεπαρκής για την πρόληψη του καρκίνου 

του µαστού. Μια άλλη σηµαντική πτυχή αυτής της µελέτης είναι η ηλικία του 

πληθυσµού της µελέτης. Οι γυναίκες της WHI ήταν µετά την εµµηνόπαυση και σε 

ηλικία 45 µε 79 χρονών. Επιπλέον, πολλές από τις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες στη 

µελέτη WHI µπορεί να έχουν ήδη αναπτύξει καρκινογένεση στα κύττρας του µαστού 

κατά το χρόνο της εγγραφής στην µελέτη. Αν βιταµίνη D είναι αποτελεσµατικός ως 

παράγοντα πρόληψης του καρκίνου µόνο πριν από τα κύτταρα του µαστού γίνουν 

καρκινικά. Πράγµατι, τα αποτελέσµατα που αναφέρθηκαν από Chlebowski et al. 

δείχνουν ότι 140 γυναίκες ανέπτυξαν καρκίνο του µέσα στον πρώτο χρόνο της µελέτης. 

Αυτές οι γυναίκες θα µπορούσαν να ήταν ήδη σε αρχικό στάδιο του καρκίνου του 

µαστού. Επιπλέον, το 26% των γυναικών που ανέπτυξαν καρκίνο του µαστού κατά τη 

διάρκεια της µελέτης είχαν διαγνωστεί µε καρκίνο εντός 2 ετών από την έναρξη της 

µελέτης. Το γεγονός ότι παρατηρήθηκε στα στατιστικά στοιχεία να διαχωρίζεται ο 
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κίνδυνος µεταξύ της οµάδας παρέµβασης και της οµάδας του εικονικού φαρµάκου 

κατά τα τελευταία 2 χρόνια της µελέτης, το αποτέλεσµα αυτό δείχνει ότι η βιταµίνη D 

και το ασβεστίο είναι αποτελεσµατικό µόνο στα αρχικά στάδια της καρκινογένεσης του 

µαστού. Αποτελέσµατα από τις επιδηµιολογικές µελέτες σε προεµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες δείχνουν ότι η λήψη βιταµίνης D µπορεί να µειώσει την εµφάνιση του 

καρκίνου του µαστού στις γυναίκες αυτές µε (RRS=0,65  µε 0,89).  

 Μελλοντικές κλινικές δοκιµές θα πρέπει να αντιµετωπίσουν τα παραπάνω 

αντικρουόµενα στοιχεία, για να προσδιοριστεί αν υψηλότερες δόσεις της βιταµίνης D  

και του Ασβεστίου επηρεάζουν προληπτικά τον καρκίνο του µαστού.(78) 

 

4.3.3 Φυλλικό οξύ (Β9)  

 Αρκετές µελέτες έχουν διαπιστώσει ότι διατροφικής πρόσληψης βιταµινών Β 

µπορεί να σχετίζεται µε τον κίνδυνο για καρκίνο του µαστού ως αποτέλεσµα των 

αλληλεπιδράσεων µεταξύ methylenetetrahydrofolate reductase (MTHFR) και 

methionine synthase (MTR) σε µια οδό µεταβολισµού του άνθρακα. Ωστόσο, η 

σύνδεση µεταξύ της πρόσληψης βιταµίνης Β και τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του 

µαστού σε µια µελέτη που έγινε σε γυναίκες απο την Βραζιλία δεν έδειξε σαφή 

αποτελέσµατα. 

 Το φυλλικό οξύ είναι µια υδατοδιαλυτή βιταµίνη Β που εµπλέκεται στον 

µεταβολισµό του άνθρακα, στη σύνθεση του DNA και στη µεθύλωση, έχει 

τεκµηριωθεί ότι επηρεάζει τον κίνδυνο για καρκίνο του µαστού. Ανεπαρκής πρόσληψη 

φυλλικού οξέος µπορεί να προδιαθέσει τα άτοµα για καρκίνο µέσω αυτής τις 

διεργασίας. Ωστόσο, επιδηµιολογικές µελέτες για την πρόσληψη του  φυλλικού οξέος 

και η σχέση του µε τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του µαστού είναι ασαφή. 

 Σε µια πρόσφατη µετα-ανάλυση, προσαυξήσεις της πρόσληψης της τάξης των 

200mg/day του φυλλικού οξέος  µέσω της διατροφής δεν σχετίζεται µε µειωµένο 

κίνδυνο καρκίνου του µαστού  σύµφωνα µε  οκτώ προοπτικές µελέτες έχουµε  (8 

µελέτες: RR 0,97? 95% CI: 0.88-1.17). Παρόµοια αποτελέσµατα έχουν αναφερθεί για 

το σύνολο πρόσληψης φυλλικού οξέος, δηλαδή, το φυλλικό οξύ που λαµβάνονται τόσο 

από τη δίαιτα και από συµπληρώµατα σε έξι προοπτικές µελέτες (6 µελέτες: RR: 1,01? 

95% CI: 0.97-1.05). Επίσης, το  φυλλικό οξύ στα επίπεδα του αίµατος δεν φαίνεται να 

συσχετίζεται  µε τον κίνδυνο καρκίνου του µαστού.  

 Λαµβάνοντας υπόψη ότι οι αναδροµικές µελέτες ασθενών-µαρτύρων γενικά 

έχουν δείξει µια αντίστροφη σχέση µεταξύ πρόσληψη φυλλικού οξέος και κινδύνου 
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καρκίνου του µαστού, η πλειοψηφία όµως από τις  προοπτικές µελέτες έχουν 

διαπιστώσει ότι δεν υπάρχει σύνδεση. Αν και κάποιες από αυτές έχουν προτείνει ότι η 

επαρκής πρόσληψη φυλλικού οξέος µπορεί να είναι  σηµαντική  για την πρόληψη του 

καρκίνου του µαστού ειδικά µεταξύ των γυναικών µε υψηλή κατανάλωση αλκοόλ και 

ανεξάρτητα από την έµµηνο ρύση τους. Η προστατευτική επίδραση µπορεί επίσης να 

είναι ισχυρότερη σε υπέρβαρες µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Ειπώθηκε πως η σχέση 

µεταξύ πρόσληψης φυλλικού οξέος και του καρκίνου του µαστού µπορεί να διαφέρει 

από το καθεστώς του ορµονικού υποδοχέα του όγκου του µαστού. Όµως, λίγες είναι 

αυτές οι µελέτες που έγιναν πάνω σε αυτό και πάλι τα αποτελέσµατα είναι ανάµεικτα. 

Σε µια προοπτική έρευνα που συσχετίστηκε η σχέση µεταξύ του διαιτητικού φυλλικού 

οξέος και τον κίνδυνο καρκίνου του µαστού από τον υποδοχέα οιστρογόνου (ER) και 

τον υποδοχέα της προγεστερόνης (PR), σε γυναίκες της Σουηδίας µε καρκίνο του 

µαστού. Μέσω ερωτηµατολογίου εκτιµήθηκαν οι διατροφικές πρόσληψεις των 

γυναικών αυτών και µετά απο ένα χρονικό διάστηµα ετών, έγινε µια επανεκτίµηση. 

 Κατά τη διάρκεια  κατά µέσο όρο 17,4 χρόνια παρακολούθησης σε  

περιπτώσεις µε διηθητικό καρκίνο του µαστού δεν παρατηρήθηκε καµία σύνδεση 

µεταξύ διαιτητικής πρόσληψη φυλλικού οξέος και του συνολικού κινδύνου καρκίνου 

του µαστού ή ER + / PR + ή ER-/PR- όγκου. Το ίδιο συµπέρασµα βγάζουµε και απο 

µια έρευνα ασθενών µαρτύρων  που έγινε στην Βραζιλία όπου συσχέτισε τον καρκίνο 

του µαστού και το φυλλικό οξύ, την B6 και  B12 βιταµίνη σε περίπου 500 

γυναίκες.(79,78,80) 

 

4.3.4 Σελήνιο 

 Στα αντιοξειδωτικά, συµπεριλαµβανόµενου και του σελήνιου ως ένα πολύ 

ισχυρό αντιοξειδωτικό που προστατεύει τα κύτταρα απο την οξείδωση του DNA απο 

τις ελεύθερες ρίζες στα επιθηλιακά κύτταρα του µαστού που µπορεί να προκαλέσει 

καρκινό. Εάν και  η σχέση καρκίνου του µαστού και σελήνιου είναι αµφιλεγόµενη. 

Μια µελέτη έδειξε πως τα χαµηλά επίπεδα του σεληνίου σχετίστηκαν µε κίνδυνο για 

καρκίνο του µαστού κατά 1,24. Ενώ σε µια άλλη, όπου συσχέτισε τα επίπεδα του 

σεληνίου στα νύχια µε τον καρκίνο του µαστού δεν βρήκε κάποια σύνδεση. Σε µια 

άλλα µελέτη (case-control study)που έγινε σε γυναίκες, από την Μασαλία σχετικά µε 

τον καρκίνο του µαστού και το σελήνιο όπου το σελήνιο προσδιορίστηκε απο τα νύχια 

των ποδιών και τα µαλλία µε ειδκευµένα ερωτηµαλόγια έγινε η διαιτητική εκτίµηση 

για πρόληψη του σεληνίου. Βρέθηκε ότι η πρόσληψη σεληνίου µεταξύ των 
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περιπτώσεων (78,47+/-25,34 µg/ηµέρα) ήταν σηµαντικά χαµηλότερη απο τους 

ελέγχους (89,34+/-36,85Μg/ηµέρα), (P-value µικρότερο από 0.05 ). 

 Ο κίνδυνος καρκίνου του µαστού µειώθηκε µε την αύξηση της πρόσληψης 

σεληνίου στο ανώτερο τεταρτηµόριο, µε ποσοστά πιθανοτήτων (διάστηµα 

εµπιστοσύνης 95%) των 2,95 (1,22-7,12), 2,17 (1,13-4,19) και 1,71 (0,84-3,52), 

αντίστοιχα. Ωστόσο, η ένωση µειώθηκε  µετά την προσαρµογή των συνεισφερόντων 

παραγόντων. Παρόλο που δεν υπάρχει, σαφής συσχέτιση η κατανάλωση τροφών 

πλούσιων σε σελήνιο αποτελεί έναν προληπτικό παράγοντα κατά του καρκίνου του 

µαστού. (81) 

 

4.4 Υδατάνθρακες και ίνες  

 Υπάρχουν τέσσερις πιθανοί µηχανισµοί που πιστεύεται ότι δρούν 

προστατευτικά µε την πλήρη κατανάλωση των κόκκων (δηµητριακά – όσπρια) κατά 

του καρκίνου. 

 Πρώτον, ολόκληροι οι σπόροι αποτελούν συγκεντρωτική πηγή διαιτητικών 

ινών, ανθεκτικό άµυλο και ολιγοσακχαρίτες, υδατάνθρακες που προστατεύουν από τον 

καρκίνο. Η ζύµωση των υδατανθράκων στο παχύ έντερο έχει ως αποτέλεσµα την 

παραγωγή των λιπαρών οξέων µικρής αλυσίδας που µειώνουν το pH του παχέος 

εντέρου και χρησιµεύουν ως πηγή ενέργειας για τους colonocytes.  

 ∆εύτερον, δηµητριακά ολικής άλεσης είναι πλούσια σε αντιοξειδωτικά, 

συµπεριλαµβάνουν ιχνοστοιχεία και φαινολικές ενώσεις. Τα οποία έχουν προταθεί για 

την πρόληψη του καρκίνου.  

 Τρίτον, δηµητριακά ολικής αλέσεως είναι σηµαντικές πηγές φυτοοιστρογόνων 

που έχουν ορµονικές επιδράσεις που σχετίζονται µε προστασία του καρκίνου. Τα 

φυτοοιστρογόνα πιστεύεται ότι είναι ιδιαίτερα σηµαντικό για την πρόληψη των 

ορµονοεξαρτώµενων καρκίνων, όπως του µαστού και του προστάτη. Τέλος, σε 

ολόκληρους κόκκους µεσολαβεί η ανταπόκριση της γλυκόζης, η οποία έχει προταθεί 

ως ένας παράγοντας που επηρεάζει τον καρκίνο του παχέος εντέρου και του µαστού. 

Άφου τα δηµητριακά ολικής αλέσεως αφοµοιώνονται και απορροφώνται πιο αργά από 

απλούς υδατάνθρακες. Οι µηχανισµοί αυτοί, µόνοι ή µαζί, µπορούν να εξηγήσουν την 

προστατευτική δράση από την πλήρης κατανάλωση του σπόρου και την πρόληψη των 

ασθενειών. 

 Τα δηµητριακά ολικής αλέσεως είναι πλούσια σε πολλά στοιχεία 

συµπεριλαµβανοµένων των διαιτητκών ινών, το άµυλο, τα  λιπαρά, αντιοξειδωτικές 
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ουσίες, ανόργανα άλατα, βιταµίνες, λιγνάνες και φαινολικές ενώσεις, οι οποίες έχουν 

συνδεθεί µε µειωµένο κίνδυνο καρκίνου. Τα περισσότερα από τα στοιχεία που 

βρίσκονται στο φύτρο και στο πίτουρο τα οποία µειώνονται κατά την διαδικασία της 

επεξεργασίας των κόκκων.(3) 

 Πρόσληψη υδατανθράκων µπορεί να επηρεάσει τον κίνδυνο εµφάνισης 

καρκίνου του µαστού, µέσω της αντίστασης στην ινσουλίνη και τα επίπεδα πλάσµατος 

της ινσουλίνης και γλυκόζης. Πολυάριθµες µελέτες έχουν αξιολογήσει το ρόλο του 

γλυκαιµικού δείκτη ή γλυκαιµικού φορτίου για τον κίνδυνο καρκίνου του µαστού µε 

αντιφατικά αποτελέσµατα. Μια µετα-ανάλυση (από 5 προοπτικές µελέτες) που 

δηµοσιεύθηκε στις αρχές του 2008 ανέφερε αυξηµένο  κίνδυνο καρκίνου του µαστού 

για τις γυναίκες στο υψηλότερο πεµπτηµόριο του γλυκαιµικό δείκτη σε σύγκριση µε τις 

γυναίκες στο κατώτερο πεµπτηµόριο [σχετικός κίνδυνος (RR): 1,08, διάστηµα 

εµπιστοσύνης  95% (CI): 1.02β 1,16]. Ενώ σε µια άλλη  µετα-ανάλυση από έντεκα 

µελέτες (τέσσερις µελέτες ασθενών µαρτύρων και επτά µελέτες κοινωνικών οµάδων). 

Τα αποτελέσµατα ήταν: σχετικός κίνδυνος  1,14 (95% CI 1.02β 1,28) για τις δίαιτες µε 

τα υψηλότερα επίπεδα γλυκαιµικού φορτίου (σε σύγκριση µε τις δίαιτες µε χαµηλότερα 

επίπεδα γλυκαιµικού  φορτίου) και σχετικός κίνδυνος  1,08 (95% CI: 0.96β 1,22) για 

τις δίαιτες µε υψηλό γλυκαιµικό δείκτη (σε σύγκριση µε τις δίαιτες µε χαµηλό 

γλυκαιµικό δείκτη αντίστοιχα. Σε µια ιταλική προοπτική µελέτη υποοµάδων, 

παρατηρήθηκε αυξηµένος κίνδυνος για καρκίνο του µαστού, κατά τη σύγκριση  των 

γυναικών στο υψηλότερο πεµπτηµόριο του γλυκαιµικού δείκτη και του γλυκαιµικού 

φορτίου µε στο χαµηλότερο πεµπτηµόριο. Το αποτέλεσµα ήταν ιδιαίτερα εµφανής σε 

προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Η αντίστροφη σχέση του κίνδυνου για  καρκίνο του 

µαστού και για τα υψηλά τεταρτηµόρια του γλυκαιµικού δείκτη και του γλυκαιµικού 

φορτίου  βρέθηκε και σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε ∆ΜΣ τουλάχιστον 25 

kg/m2. 

 Οι φυτικές ίνες έχουν προταθεί για τη µείωση του κινδύνου του καρκίνου του 

µαστού µέσω επιπτώσεων στα οιστρογόνα ή µέσω της ινσουλίνης. Όµως σε µελέτες 

ασθενών µαρτύρων έχουµε αρνητική ένωση, ενώ µηδενική ή χαµηλή  ένωση έχει 

βρεθεί σε προοπτικές µελέτες. Οι ασυνέπειες µεταξύ των µελετών µπορεί, να οφείλεται 

στην ποικιλία των ινών, στον ιστολογικό τύπο του όγκου ή στους υποδοχείς των 

ορµονών (υποδοχέα οιστρογόνης ή προγεστερόνης). Εάν και σε πρόσφατες προοπτικές 

µελέτες που έχουν διερευνήσει την επίδραση των υποδοχέων δεν βρήκαν ισχυρά  

αποδεικτικά στοιχεία για τις διαφορές στη συχνότητα εµφάνισης καρκίνου του µαστού 
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σύµφωνα µε το καθεστώς των υποδοχέων οιστρογόνων. Ωστόσο, θα πρέπει να γίνουν 

περεταίρω έρευνες για να εξακριβωθούν  αυτοί οι µηχανισµοί.  (78) 

 

4.5. Πράσινο τσάι  

Το πράσινο τσάι περιέχει πολυφαινόλες που ανήκουν στην οµάδα των 

φλαβονοειδών. Σε ένα φλιτζάνι πράσινο τσάι περιέχονται περίπου 300-400 mg 

πολυφαινόλες. Οι κατεχίνες του πράσινου τσαγιού έχει βρεθεί ότι εµφανίζουν 

αντιοξειδωτική δράση. Οι µηχανισµοί που εµπλέκονται στην εκδήλωση της 

συγκεκριµένης δράσης αναφέρονται στην δέσµευση ελεύθερων ριζών, στην αναστολή 

της υπεροξείδωσης των λιπιδίων, στην αναστολή της οξείδωσης του DNA και στην 

αναστολή της οξείδωσης των LDL λιποπρωτεινών. Το τσάι και τα συστατικά του 

φαίνεται να αναστέλλουν πολλούς τύπους του καρκίνου και ένας από αυτούς είναι και 

αυτός του µαστού. Ουσίες που περιέχονται στο πράσινο τσάι πιθανόν να προστατεύουν 

τις γυναίκες από τον καρκίνο του µαστού. Είναι γεγονός ότι µετά από συστηµατικές 

έρευνες, έχουν ανακαλυφθεί, αρκετές φυσικές ουσίες που περιέχονται σε διάφορα 

τρόφιµα, φρούτα και λαχανικά που έχουν σηµαντικές αντικαρκινικές ιδιότητες. Σε 

χώρες της Ασίας όπου υπάρχει καθηµερινή κατανάλωση πράσινου τσαγιού, είχε προ 

πολλού παρατηρηθεί ότι στις γυναίκες εµφανίζονταν λιγότερο καρκίνοι του 

µαστού. Αυτό είχε οδηγήσει στη σκέψη ότι πιθανόν το πράσινο τσάι, σαν µέρος µιας 

γενικότερα υγιούς διατροφής, είναι ευεργετικό για τις γυναίκες µειώνοντας έτσι την 

πιθανότητα να παρουσιάσουν καρκίνο του µαστού. Το πράσινο τσάι περιέχει 

πολυφαινόλες οι οποίες είναι πολύ ισχυρές αντιοξειδωτικές ουσίες. Έχουν την ιδιότητα 

να εξουδετερώνουν τις ελεύθερες ρίζες, νοσηρές ουσίες που δηµιουργούνται 

φυσιολογικά στον οργανισµό και που ενοχοποιούνται για την πρόκληση διαφόρων 

ασθενειών καρκινικών και καρδιοαγγειακών. Επίσης, οι νοσηρές αυτές ουσίες 

σχετίζονται και υποβοηθούν τους µηχανισµούς γήρανσης. 

Το λάδι της ελιάς, το κρασί και το πράσινο τσάι είναι πλούσια σε 

πολυφαινόλες και ίσως αυτό να εξηγεί την πιθανή προστατευτική δράση των τροφίµων 

αυτών εναντίον του καρκίνου (Journal of Cellular Biochemistry, Ιούλιος 2001). 

Παρόλο, που υπάρχουν λιγότερες µελέτες σχετικά µε το πράσινο τσάι και 

τον κίνδυνο για καρκίνο του µαστού, σε µια συνδυασµένη µετα-ανάλυση από τέσσερις 

µελέτες έδειξαν στατιστικά σηµαντική, µείωση του κινδύνου (22%) µεταξύ της 

υψηλότερης πρόσληψης έναντι µη ή των χαµηλότερων κατηγοριών πρόσληψης του 

πράσινου τσαγιού. Ερευνώντας τις συνδυασµένες επιδράσεις της σόγιας και του 
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πράσινου τσαγιού για τον κίνδυνο του καρκίνου του µαστού, επειδή και οι δύο 

διαιτητικές ενώσεις είναι τα φλαβονοειδή που είναι πλούσια σε αντιοξειδωτικά. Αξίζει 

να σηµειωθεί, ότι η σχέση µεταξύ του πράσινου τσαγιού και της µείωσης του κίνδυνου 

για καρκίνο του µαστού µεταξύ των γυναικών µε χαµηλή πρόσληψη σόγιας και αυτών 

µε υψηλότερη πρόσληψη  ήταν σαφέστερη στις γυναίκες µε την υψηλότερη πρόσληψη 

και η αντίστροφη σχέση µεταξύ σόγιας και καρκίνου του µαστού ήταν σαφέστερη από 

τους µη πότες του πράσινου. 

Σε µια έρευνα στην Σιγκαπούρη όπου συσχετίστηκε η κατανάλωση τσαγιού 

και µε τα αποτελέσµατα της µαστογραφίας βρήκε πως οι καταναλωτές µε ηµερήσια 

πρόσληψη του πράσινου τσαγιού έδειξαν στατιστικά σηµαντικά χαµηλότερο 

[PMD(19%) από τους µη-πότες του  τσαγιού (21,7%)]. (67) 

 

4.6 ∆ιατροφή και καρκίνος του µαστού σε διαφορετικά στάδια  

Ο αδένας του µαστού είναι ίσως πιο επιρρεπή σε περιβαλλοντικές επιδράσεις 

κατά τα πρώτα στάδια της ζωής, οι οποίες έχουν  παρουσιάζουν ενδιαφέρον για το 

χρονοδιάγραµµα της έκθεσης διατροφής. 

Έµµεσες αποδείξεις για πιθανό ρόλο κατά τη διάρκεια της εµβρυϊκής ζωής έχει γίνει  

υποβάλοντας  το υψηλό βάρος κατά τη γέννηση που  έχει συσχετισθεί µε αυξηµένο 

κίνδυνο καρκίνου του µαστού. Μερικές µελέτες έχουν διερευνήσει την  διατροφή ενός 

εφήβου σε σχέση µε τον κίνδυνο για  καρκίνο του µαστού. Αντιφατικά αποτελέσµατα 

έχουµε για τις επιπτώσεις της παιδικής ηλικίας και την κατανάλωση των  

γαλακτοκοµικών προϊόντων. Η πρόσληψη σόγιας κατά την εφηβεία  φαίνεται  να έχει 

ισχυρότερη επίδραση από πρόσληψης της κατά την ενήλικη ζωή. Μια πρόσφατη 

ανάλυση στο πλαίσιο του NHS II  διαπίστωσε ότι η υψηλότερη κατανάλωση κόκκινου 

κρέατος κατά τη διάρκεια της εφηβείας (προεµµηνοπαυσιακά) µπορεί να αυξήσει τον 

κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του µαστού.(78) 

Ωστόσο, παρά τα 15 χρόνια επιδηµιολογικής έρευνας, η πιθανή σύνδεσης 

µεταξύ διατροφικής πρόσληψης φυτοοιστρογόνα και στον κίνδυνο καρκίνου του 

µαστού παραµένει ασαφής. Αρχικά, τα αποτελέσµατα από τις διεθνείς συγκρίσεις και 

µελέτες των διακινούµενων πληθυσµών οδήγησε στην υπόθεση ότι η υψηλότερη 

πρόσληψη σόγιας, πρωταρχική πηγή ισοφλαβόνων, θα µπορούσε να σχετίζεται µε 

µειωµένο κίνδυνο καρκίνου του µαστού. Μεταγενέστερη υπόθεση - στον έλεγχο και 

µελέτες κοινωνικών οµάδων διεξάγονται στην Ασία εν γένει επιβεβαίωσε ότι η υψηλή 

κατανάλωση της σόγιας µε βάση τα δηµητριακά και ισοφλαβόνες συνδέεται µε 
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χαµηλότερο κίνδυνο προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, ειδικά εάν η έκθεση 

παρουσιάζεται στα πρώτα στάδια της ζωής, για παράδειγµα, κατά τη διάρκεια της 

εφηβείας.(58) 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

 

5. Η συµµέτοχη των Οιστρογόνων στην παθολογία του Καρκίνου του Μαστού 

5.1 Ο ρόλος των Οιστρογόνων 

Ο καρκίνος του µαστού είναι ένας «ορµονικά εξαρτώµενος» όγκος. Αυτό 

σηµαίνει ότι η εµφάνιση και ανάπτυξη του όγκου πυροδοτείται από τις ορµόνες του 

σώµατος. Στον καρκίνο του µαστού τα οιστρογόνα είναι αυτά που προκαλούν αρχικά 

την εµφάνιση και την ανάπτυξη του όγκου. Σε κατάσταση ισορροπίας, τα οιστρογόνα 

δεν είναι βλαβερές ορµόνες. Γνωρίζουµε τα οιστρογόνα αρχικά για την επίδραση τους 

στα δευτερογενή σεξουαλικά χαρακτηριστικά των γυναικών, από την ανάπτυξη της 

µήτρας και την ενίσχυση της εσωτερικής επένδυσης του κόλπου µέχρι την ανάπτυξη 

των µαστών. Επίσης, τα οιστρογόνα έχουν ποικίλους ρόλους που προάγουν την υγεία. 

Προστατεύουν την καρδιά αυξάνοντας την HDL (υψηλής πυκνότητας λιποπρωτείνη) 

και µειώνοντας την LDL (χαµηλής πυκνότητας λιποπρωτείνη). Επίσης, διατηρούν τα 

αιµοφόρα αγγεία ελαστικά και δεν τους επιτρέπουν να γίνουν άκαµπτα µε το πέρασµα 

του χρόνου. Τα οιστρογόνα αποτρέπουν την απώλεια οστικής µάζας βοηθώντας στην 

απορρόφηση του ασβεστίου από το αίµα. Στο ουροποιητικό σύστηµα βοηθούν στη 

συντήρηση των εξωτερικών µεµβρανών στην ουρήθρα και στην ουροδόχο κύστη κι 

έτσι προλαµβάνουν τις λοιµώξεις. Επιπλέον, προκαλούν κατακράτηση νερού και 

αυξάνουν τη λιπαρότητα της επιδερµίδας, έτσι ώστε το δέρµα να διατηρείται απαλό και 

νεανικό. Οι επιστήµονες µόλις τώρα ανακαλύπτουν ότι τα οιστρογόνα αλληλεπιδρούν 

µε παράγοντες ανάπτυξης των νεύρων προστατεύοντας τα εγκεφαλικά κύτταρα από 

τον εκφυλισµό. Σε πειράµατα που έγιναν σε ζώα, αποδείχθηκε ότι τα οιστρογόνα 

αυξάνουν τον αριθµό των συνδέσεων µεταξύ των εγκεφαλικών κυττάρων που είναι 

υπεύθυνα για τη σκέψη, την κίνηση, την ενστικτώδη αντίδραση και τη µάθηση 

(84).Υπάρχουν αρκετά διαφορετικά είδη οιστρογόνων. Οι βασικοί ορισµοί αφορούν 

στα ισχυρά και τα αδύναµα οιστρογόνα, τα ωφέλιµα και τα βλαβερά καθώς και τα 

χηµικά οιστρογόνα. 
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Η οιστραδιόλη αναφέρεται ως ισχυρό οιστρογόνο. Είναι το κύριο και το πιο 

ισχυρό φυσικό οιστρογόνο που παράγει ο ανθρώπινος οργανισµός. 

Υπάρχουν επίσης τα «αδύναµα» οιστρογόνα που αντισταθµίζουν τα «ισχυρά». 

Τα «αδύναµα» οιστρογόνα αποκαλούνται, επίσης, και «φυτικά» οιστρογόνα, καθώς 

προέρχονται από τον καρπό της σόγιας και το λιναρόσπορο. Τα οιστρογόνα 

µετατρέπονται σε ωφέλιµα ή βλαβερά, καθώς το σώµα προετοιµάζεται να τα αποβάλει 

µετά το τέλος της χρήσιµης ζωής τους. Η µία διαδικασία απέκκρισης παράγει ωφέλιµα 

οιστρογόνα, ενώ η άλλη βλαβερά. Τα ισχυρά και τα αδύναµα είναι τα ενεργά 

οιστρογόνα που κυκλοφορούν στο αίµα. Τα ωφέλιµα και τα βλαβερά οιστρογόνα είναι 

απορρίµµατα. Τα χηµικά οιστρογόνα είναι, ακριβώς αυτό που σηµαίνει η λέξη: χηµικά 

που βρίσκονται στο περιβάλλον, ειδικά τα παρασιτοκτόνα, που δρουν σαν πραγµατικά 

οιστρογόνα στο σώµα. Τέλος, υπάρχουν τα «αντι-οιστρογόνα». Αυτά είναι φάρµακα, 

όπως η ταµοξιφαίνη και η ραλοξιφαίνη, που αναστέλλουν πλήρως τη δράση των 

οιστρογόνων στον µαστό. 

Όλα τα οιστρογόνα έχουν ένα κοινό χαρακτηριστικό: Πρέπει να εντοπίσουν 

έναν υποδοχέα για να λειτουργήσουν. Οι υποδοχείς είναι οι «διακόπτες» που 

ενεργοποιούν τα βιολογικά συστήµατα. Υπάρχουν αρκετοί παράγοντες που καθορίζουν 

αυτή τη λειτουργία. Πρώτον, ο υποδοχέας ενεργοποιείται µόνο από ένα µόριο που 

ταιριάζει απόλυτα σε αυτόν. Αυτό σηµαίνει ότι τα οιστρογόνα εφαρµόζουν στον 

υποδοχέα, ενώ άλλου είδους ορµόνες όχι. Τα οιστρογόνα είναι τόσο σηµαντικά επειδή 

ο εγκέφαλος, τα οστά, το δέρµα, η καρδιά, η µήτρα και δεκάδες άλλα όργανα του 

σώµατος διαθέτουν αυτούς τους υποδοχείς. Υπάρχει ένα ακόµα µέρος του σώµατος, 

φορτωµένο µε υποδοχείς οιστρογόνων, που απορροφά οιστρογόνα από το αίµα, κι αυτό 

είναι το στήθος. Όταν υπερβολικές ποσότητες ισχυρών, βλαβερών ή χηµικών 

οιστρογόνων φτάσουν σ' αυτούς τους υποδοχείς του στήθους, υπάρχει κίνδυνος 

ανάπτυξης καρκίνου. 

 

5.2 Η δράση των Οιστρογόνων 

Επιδηµιολογικά και πειραµατικά στοιχεία εµπλέκουν τα οιστρογόνα στην 

αιτιολογία του καρκίνου του µαστού. Οι περισσότεροι καθιερωµένοι παράγοντες 

κινδύνου για τον καρκίνο του µαστού στον άνθρωπο δρουν πιθανώς µέσω των 

«µονοπατιών» που σχετίζονται µε τις ορµόνες, και οι αυξανόµενες συγκεντρώσεις των 
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κυκλοφορούντων οιστρογόνων έχουν βρεθεί να συνδέονται έντονα µε τον αυξανόµενο 

κίνδυνο για καρκίνο του µαστού στις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες (82). 

Τα οιστρογόνα δρουν απευθείας πάνω στα επιθηλιακά κύτταρα, που αποτελούν 

τους γαλακτοπαραγωγικούς θύλακες και τους γαλακτοφόρους πόρους, καθώς 

επικάθονται στους υποδοχείς τους. Τα οιστρογόνα προκαλούν την όλο και πιο ταχεία 

διαίρεση των κυττάρων αυτών, δηµιουργώντας χιλιάδες νέα κύτταρα. Αυτό γίνεται 

ενεργοποιώντας πολλά γονίδια που είναι υπεύθυνα για την ανάπτυξη και τον 

πολλαπλασιασµό των κυττάρων. Κατά την διαίρεση των κυττάρων αυτών είναι δυνατό 

να γίνει ένα λάθος, που θα οδηγήσει σε καρκινικές αλλαγές στο κύτταρο. Πολλά 

οιστρογόνα προκαλούν την όλο και ταχύτερη διαίρεση, πολλαπλασιασµό και ανάπτυξη 

των κυττάρων αυτών, επιταχύνοντας το «βιολογικό ρολόι» του κυττάρου. Αυτό 

σηµαίνει ότι κάθε κύτταρο έχει ένα γονιδιακό ρολόι, το οποίο υπαγορεύει πόσο 

γρήγορα αναπτύσσεται ή διαιρείται. Υπάρχουν πολλά οιστρογόνα που επιταχύνουν 

αυτό το ρολόι. Αν τα κύτταρα αυτά είναι καρκινικά, αυτό που χρειάζονται για να 

διαιρεθούν και να αναπτυχθούν είναι ένα καύσιµο, και αυτό το καύσιµο είναι τα 

οιστρογόνα. 

 

5.3 Υπερβολική ποσότητα Οιστρογόνων 

Οι ωοθήκες, τα επινεφρίδια και τα λιποκύτταρα είναι οι κύριες πηγές 

παραγωγής οιστρογόνων. Αν η παραγωγή τους αυξηθεί, µεγάλες ποσότητες 

οιστρογόνων διοχετεύονται στην κυκλοφορία του αίµατος, πράγµα που αυξάνει τον 

κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του µαστού. Ερευνητές του Πανεπιστηµίου της Νέας 

Υόρκης µέτρησαν τα επίπεδα οιστρογόνων σε γυναίκες πολύ πριν αυτές αναπτύξουν 

καρκίνο του µαστού. Χρόνια αργότερα, µια έρευνα για την υγεία των γυναικών στο 

Πανεπιστήµιο της Νέας Υόρκης έδειξε ότι οι γυναίκες που έχουν περάσει στο στάδιο 

της εµµηνόπαυσης και που εµφάνισαν καρκίνο του µαστού είχαν ένα σηµαντικά 

µεγαλύτερο αριθµό οιστρογόνων στο αίµα τους σε σχέση µε τις γυναίκες που δεν είχαν 

καρκίνο. Άλλη µελέτη σε Κινέζες έδειξε ότι όσο υψηλότερα είναι τα επίπεδα 

οιστρογόνου τόσο µεγαλύτερος είναι ο κίνδυνος εµφάνισης καρκίνου του µαστού. 

Επίσης, οι Αµερικανίδες µε οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του µαστού έχουν 

υψηλότερα επίπεδα οιστρογόνων. 
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Ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ολική υστερεκτοµή, πριν από την ηλικία των 40, 

παρουσίασαν εκπληκτική µείωση κατά 75% στα κρούσµατα καρκίνου του µαστού. 

Καθώς οι ωοθήκες είχαν αφαιρεθεί, ο οργανισµός τους παρήγαγε πολύ λίγα 

οιστρογόνα. Συνολικά, υπάρχουν δεκάδες µελέτες που συνδέουν τα υψηλά επίπεδα 

οιστρογόνων µε την υψηλή επικινδυνότητα εµφάνισης καρκίνου του µαστού και τα 

χαµηλά επίπεδα µε µικρό βαθµό επικινδυνότητας. Το πόσο αυξάνεται η επικινδυνότητα 

εξαρτάται επίσης από το είδος του οιστρογόνου που προσκολλάται στους υποδοχείς 

οιστρογόνων του στήθους. 

 

5.3.1 Ισχυρά Οιστρογόνα 

Το ισχυρότερο οιστρογόνο είναι η οιστραδιόλη. Όταν η οιστραδιόλη επικάθεται 

στον υποδοχέα οιστρογόνων, δηµιουργεί ένα ισχυρό σήµα στο κύτταρο του στήθους 

για κυτταρική ανάπτυξη. Άλλα οιστρογόνα µπορεί να µεταφέρουν µικρότερη ισχύ. 

Όσο πιο ισχυρό είναι το οιστρογόνο τόσο µεγαλύτερες είναι οι πιθανότητες να 

προκαλέσει καρκίνο. Τα πολύ αδύναµα οιστρογόνα µπορούν στην πραγµατικότητα να 

προστατέψουν από τον καρκίνο, εµποδίζοντας την πρόσβαση στον υποδοχέα, έτσι 

ώστε τα ισχυρά οιστρογόνα να µην µπορούν να εισέλθουν. Αυτό σηµαίνει ότι πολύ 

µικρή ισχύς µεταφέρεται στο κύτταρο και το σήµα που φτάνει στο DNA του κυττάρου 

είναι αδύναµο, δηµιουργώντας µικρό ενδεχόµενο κυτταρικής ανάπτυξης. 
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5.3.2 Χηµικά Οιστρογόνα 

Τα φυσικά και φυτικά οιστρογόνα δεν είναι τα µόνα που µπορούν να 

εφαρµόσουν στους υποδοχείς οιστρογόνων του µαστού. Κατά τον ίδιο τρόπο δρουν και 

ορισµένα συνθετικά χηµικά. Τα παρασιτοκτόνα στις τροφές και το νερό, τα οποία 

αποκαλούνται χηµικά οιστρογόνα, µπορούν να µιµηθούν τη βιολογική δράση των 

οιστρογόνων. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι έχουν την ίδια µορφολογία µε τα φυσικά 

οιστρογόνα που παράγονται από τον οργανισµό. Έχουν, επίσης, παρόµοια µοριακή 

σύνθεση µε τα φυσικά οιστρογόνα. Αυτά τα χηµικά οιστρογόνα επικάθονται ακριβώς 

στους υποδοχείς οιστρογόνων και διεγείρουν τη διαίρεση και την ανάπτυξη των 

κυττάρων στους γαλακτοφόρους πόρους, όπως ακριβώς και τα πραγµατικά 

οιστρογόνα. Παρόλο που υπάρχουν απειροελάχιστες ποσότητες αυτών των 

παρασιτοκτόνων στις τροφές και στο νερό, ο µαστός µπορεί να τα συγκεντρώσει σε 

υψηλά τοξικά επίπεδα. Ο µαστός είναι κατασκευασµένος από κύτταρα γαλακτοφόρων 

πόρων, που περιστοιχίζονται και υποστηρίζονται από λιποκύτταρα. Αυτά τα 

λιποκύτταρα είναι που µπορούν να συγκεντρώσουν χηµικά σε τοξικά επίπεδα. Για 

παράδειγµα, τα λιποκύτταρα απορροφούν µια µορφή του παρασιτοκτόνου DDT µέσω 

της κυκλοφορίας του αίµατος και το αποθηκεύουν σε συγκεντρώσεις 700 φορές 

µεγαλύτερες από αυτές που ανιχνεύονται στο αίµα. 

5.3.3 Βλαβερά Οιστρογόνα 

Τα οιστρογόνα κυκλοφορούν στο αίµα για λιγότερο από µία µέρα. Για να τα 

αποβάλει ευκολότερα ο οργανισµός, δίνει στα οιστρογόνα διαφορετικές µορφές. 

Ωστόσο, σύµφωνα µε τους ερευνητές στο Κέντρο Πρόληψης Καρκίνου Strang στη Νέα 

Υόρκη, το ποια µορφή αποβολής κατασκευάζει το σώµα µπορεί να καθορίσει το αν θα 

εµφανιστεί καρκίνος του µαστού ή όχι. Τα προϊόντα που δηµιουργούνται είναι 

«ωφέλιµα» ή «βλαβερά» οιστρογόνα. Τα ωφέλιµα φαίνεται ότι προστατεύουν από τον 

καρκίνο του µαστού, ενώ τα βλαβερά µπορεί να παίζουν ένα πολύ βασικό ρόλο στην 

πυροδότηση ανάπτυξης του καρκίνου. Οι τροφές µπορούν να αυξήσουν την ποσότητα 

των καλών οιστρογόνων.  Μια διατροφή πλούσια σε σταυρανθή λαχανικά (κουνουπίδι, 

µπρόκολο, λαχανο), η άσκηση σε συνδυασµό µε χαµηλό σωµατικό λίπος και η µέτρια 

πρόσληψη αλκοόλ µειώνουν την παραγωγή βλαβερών οιστρογόνων. 

 



 93

5.3.4 Ανακυκλωµένα οιστρογόνα 

Τα οιστρογόνα κυκλοφορούν στο αίµα για λιγότερο από µία µέρα. Στη 

συνέχεια, αποβάλλονται από το σώµα, όπου µέσω της κυκλοφορίας µεταφέρονται στο 

ήπαρ και από εκεί στο έντερο για απέκκριση. Αυτό όµως δεν είναι το τέλος της 

διαδικασίας. ∆υστυχώς, τα οιστρογόνα µπορούν να απορροφηθούν από το έντερο και 

να περάσουν ξανά στο αίµα. Αυτό συµβαίνει, όταν η ποσότητα φυτικών ινών δεν 

επαρκεί για να δεσµεύσει τα οιστρογόνα στο έντερο, ώστε το σώµα να µην µπορεί να 

τα απορροφήσει ξανά, διασφαλίζοντας την αποβολή τους. 

5.3.5 Ελεύθερα οιστρογόνα 

Τα περισσότερα οιστρογόνα µεταφέρονται από τις ωοθήκες και άλλα σηµεία 

παραγωγής στην κυκλοφορία του αίµατος πάνω σε ένα µόριο µεταφοράς, τη 

δεσµεύουσα γλοβουλίνη γεννητικής ορµόνης (sex hormone binding globulin – SHGB). 

Μόνο ένα «ελεύθερο» οιστρογόνο µπορεί να επικαθίσει σε έναν υποδοχέα 

οιστρογόνων στο µαστό. Όσο περισσότερα «ελεύθερα» οιστρογόνα κυκλοφορούν στο 

αίµα τόσο πιο υψηλός είναι ο κίνδυνος εµφάνισης καρκίνο του µαστού. Τα οιστρογόνα 

δεν µπορούν να επικαθίσουν στον υποδοχέα όσο είναι δεµένα στο φορέα τους. Ο 

κύριος ρυθµιστής των φορέων των οιστρογόνων είναι η ορµόνη ινσουλίνη (Banoo 

Parpia,), όσο περισσότερο µειώνεται η ινσουλίνη τόσο περισσότερους φορείς 

οιστρογόνων παράγει το σώµα. Μια χαµηλή σε λιπαρά διατροφή µειώνει, επίσης, την 

ποσότητα των ελεύθερων οιστρογόνων στις υγιείς γυναίκες που βρίσκονται στο στάδιο 

µετά την εµµηνόπαυση. 

5.3.6 «Αντί-οιστρογόνα» 

Αυτά είναι φάρµακα, όπως η ταµοξιφαίνη και η ραλοξιφαίνη. Αναστέλλουν 

σηµαντικά τη δράση των οιστρογόνων, εµποδίζοντας την πρόσβαση τους στους 

υποδοχείς, έτσι ώστε να µη δηµιουργείται σήµα ανάπτυξης µέσα στα κύτταρα του 

µαστού. 

5.4 Παρατεταµένη Έκθεση σε Οιστρογόνα 

Τα υψηλά επίπεδα οιστρογόνων αποτελούν ένα µόνο παράγοντα εµφάνισης 

καρκίνου του µαστού. Ο άλλος είναι ο συνολικός χρόνος έκθεσης σε οιστρογόνα 
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καθόλη τη διάρκεια της ζωής. Όσο περισσότερα χρόνια διαρκεί η εµµηνόρροια, τόσο 

αυξάνεται ο κίνδυνος. Η πρώιµη εµφάνιση έµµηνης ρύσης αλλά και η καθυστερηµένη 

εµµηνόπαυση σηµαίνουν χρόνια αυξηµένης έκθεσης σε οιστρογόνα. Τα κορίτσια µε 

πρώιµη εµφάνιση εµµήνου ρύσεως, πριν από την ηλικία των 14 ετών, παρουσιάζουν 

30% αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου. Οι γυναίκες που παρουσιάζουν 

καθυστερηµένη εµµηνόπαυση, µετά τα 55, αντιµετωπίζουν 50% υψηλότερο κίνδυνο 

εµφάνισης καρκίνου του µαστού από ό,τι οι γυναίκες που περνούν στο στάδιο της 

εµµηνόπαυσης πριν από την ηλικία των 45. Τα πιο ενδιαφέροντα στοιχεία προέρχονται 

από καθολικές µοναχές που µελετήθηκαν στην Ευρώπη πριν από 300 χρόνια. Αυτές οι 

µοναχές είχαν σηµαντικά µεγαλύτερα ποσοστά εµφάνισης καρκίνου του µαστού από 

ότι παντρεµένες γυναίκες µε παιδιά. Προφανώς, εκείνη την εποχή δεν εξετάζονταν µε 

κάποιο συστηµατικά επιστηµονικό τρόπο, εντούτοις, µε βάση όσα ξέρουµε σήµερα, 

αναγνωρίζουµε ότι η αιτία του καρκίνου τους ήταν η αδιάλειπτη ροή των οιστρογόνων. 

Οι πρόσφατες µελέτες έχουν δείξει ότι οι µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες που 

αναπτύσσουν καρκίνο του µαστού έχουν σηµαντικά µεγαλύτερες συγκεντρώσεις 

οιστραδιόλης ορού  από τις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες που παραµένουν υγιείς. Η 

εκτίµηση των µακροπρόθεσµων συγκεντρώσεων οιστραδιόλης στις 

προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες είναι δύσκολη, και λίγα στοιχεία είναι διαθέσιµα, αλλά 

οι µελέτες που έχουν γίνει είναι συµβατές µε την υπόθεση ότι οι σχετικά υψηλές 

συγκεντρώσεις οιστραδιόλης στις προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες συνδέονται επίσης µε 

µια αύξηση στον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του µαστού. Οι γυναίκες σε πληθυσµούς 

µε χαµηλά ποσοστά καρκίνου του µαστού έχουν χαµηλά επίπεδα οιστραδιόλης τόσο 

πριν όσο και µετά την εµµηνόπαυση. Οι συγκεντρώσεις οιστραδιόλης είναι πιθανώς 

ένας σηµαντικός καθοριστικός παράγοντας του κινδύνου εµφάνισης καρκίνου του 

µαστού, αλλά περισσότερα στοιχεία απαιτούνται για να το επιβεβαιώσουν αλλά και για 

να ερευνήσουν τους πιθανούς ρόλους άλλων ορµονών (83). 

 

6. Μελέτες µε οµάδα Ελέγχου (case control study) 

 

Η κύρια διαφορά ανάµεσα στις µελέτες οµάδων ατόµων και στις µελέτες 

ασθενών µαρτύρων είναι ότι στις δεύτερες η πάθηση που µελετάται έχει ήδη 

διαγνωσθεί. Έτσι στις µελέτες ασθενών µαρτύρων ο ερευνητής στρατολογεί µια οµάδα 

ασθενών και µια οµάδα υγιών µαρτύρων. Στην συνέχεια καταγράφει την συχνότητα 

ύπαρξης του παράγοντα κινδύνου στις δυο αυτές οµάδες και συγκρίνει τις αιτιολογίες. 
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Ένας τρόπος για να εκφρασθεί το αποτέλεσµα µιας µελέτης ασθενών µαρτύρων 

είναι ο λόγος πιθανοτήτων (odds ratio) αν λόγος πιθανοτήτων είναι µεγαλύτερος της 

οµάδας τότε η ύπαρξη του παράγοντα κινδύνου αυξάνει την πιθανότατη εµφάνισης του 

νοσήµατος. 

Οι µελέτες ασθενών µαρτύρων φαίνεται να είναι απλές στο σχεδιασµό του. 

Ωστόσο η δυσκολία έγκειται στην ύπαρξη  προκατάληψης (bias) και η προκατάληψη 

στη µέτρηση (measurement bias ). 

Η προκατάληψη στην επιλογή αποτελεί το µεγαλύτερο πρόβληµα στο 

σχεδιασµό µιας µελέτης ασθενών µαρτύρων. Θεωρητικά, οι µάρτυρες θα πρέπει να 

επιλέγονται τυχαία από τη ίδια πηγή από όπου προέρχονται οι ασθενείς. Έτσι, αν οι 

ασθενείς µε καρκίνο του µαστού (π.χ.) προέρχονται από γενικό πληθυσµό, το ίδιο θα 

πρέπει να συµβαίνει και µε τους µάρτυρες. Σε αυτήν την περίπτωση, µια καλά 

σχεδιασµένη µελέτη θα πρέπει να καθορίσει τον τρόπο µε τον οποίο θα επιλέξει το 

δείγµα των µαρτύρων καθώς και τον τρόπο µε τον οποίο θα επικοινωνήσει µαζί τους. 

Επιπρόσθετα, θα πρέπει να βρει τρόπο να αντιµετωπίσει το ποσοστό των ατόµων που 

προσεγγίστηκαν αλλά δεν ανταποκρίθηκαν. Τέλος, θα πρέπει να βεβαιωθεί ότι οι 

µάρτυρες είναι πραγµατικά υγιείς, δηλαδή δεν έχουν εκδηλώσει τη νόσο ούτε σε 

υποκλινικό στάδιο. Αν οι ασθενείς δεν προέρχονται από το γενικό πληθυσµό αλλά από 

ένα νοσοκοµείο, τότε η επιλογή των µαρτύρων αποτελεί δύσκολο έργο. Θεωρητικά, θα 

µπορούσε να επιλέγει ένα δείγµα µαρτύρων που νοσηλεύονται στο νοσοκοµείο για 

άλλη, εντελώς διαφορετική αιτία. Ωστόσο, είναι δεδοµένο πως οι µάρτυρες που 

επιλέγονται από το νοσοκοµείο, ανεξαρτήτως πάθησης, καπνίζουν, καταναλώνουν 

αλκοόλ και χρησιµοποιούν αντισυλληπτικά δισκία περισσότερο σε σύγκριση µε το 

γενικό πληθυσµό. Ακόµη, η πάθηση τους µπορεί να σηµαίνει την ύπαρξη 

επιπρόσθετων παραγόντων κινδύνου.  

Όσο αφορά στο σφάλµα προκατάληψης στη µέτρηση, το πρόβληµα βρίσκεται 

στο να προσδιορισθεί µε ακρίβεια η έκθεση στους παράγοντες κινδύνου. Συνήθως, οι 

ασθενείς θυµούνται µε περισσότερη ένταση και ακρίβεια έκθεση σε παράγοντες 

κινδύνου σε σχέση µε τους µάρτυρες. 

Ένα επιπρόσθετο µεθοδολογικό θέµα στις µελέτες ασθενών –µαρτύρων είναι ο 

αριθµός των µαρτύρων που θα επιλεγούν. Αν ο αριθµός των ασθενών είναι µεγάλος, 

τότε  η ιδανική αναλογία είναι ενός µάρτυρα για κάθε ασθενή (1:1). Αν το δείγµα 

ασθενών είναι µικρό, τότε η αναλογία των µαρτύρων µπορεί να αυξηθεί, αλλά δεν θα 

πρέπει να ξεπερνάει το (1:5) (85, 86, 87). 
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Β΄ ΜΕΡΟΣ (ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΟ) 
 

 

 

 

 

 

 

ΜΕΛΕΤΗ ΑΣΘΕΝΩΝ-ΜΑΡΤΥΡΩΝ (Case-Control Study) 

 

«ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΤΟΥ ΡΥΘΜΟΥ ΑΠΩΛΕΙΑΣ ΒΑΡΟΥΣ ΓΥΝΑΙΚΩΝ 

ΜΕ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΑ 

ΑΤΟΜΑ» 
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1. ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ  

 

Ο καρκίνος του µαστού είναι η πιο συχνή αιτία θανάτου από κακοήθεις 

παθήσεις στον γυναικείο πληθυσµό, και ο τρίτος σε σειρά πιο συχνός καρκίνος στον 

κόσµο (1). Από πρόσφατες έρευνες της Αµερικανικής Εταιρείας Ογκολογίας 

(American Cancer Society – ACS) υπολογίστηκε ότι ο καρκίνος του µαστού θα 

αποτελέσει το 29% όλων των νέων κακόηθων νεοπλασιών και το 16% των θανάτων 

από καρκίνο στις γυναίκες (2). Η ετήσια εµφάνιση του καρκίνου του µαστού στις ΗΠΑ 

αυξάνεται εντυπωσιακά µε την ηλικία (5 ανά πληθυσµό 100.000 25 ετών, που 

ανέρχονται σε 150 ανά 100.000, 50 ετών και σε περισσότερο από 200 ανά 100.000 75 

ετών) (2).  

 ∆εδοµένου ότι οι πρόοδοι στην ανίχνευση και τη θεραπεία καρκίνου του 

µαστού έχουν βελτιώσει τις πιθανότητες της µακροπρόθεσµης επιβίωσης, η 

επανεµφάνιση της νόσου είναι ένα σηµαντικό ζήτηµα στη διαχείριση των επιζώντων 

από καρκίνο του µαστού, αφού ενέχονται κίνδυνοι και για άλλες παθολογικές 

καταστάσεις, όπως διαβήτης, καρδιαγγειακές παθήσεις, οστεοπόρωση, επειδή αυτές οι 

ασθένειες διατρέχουν αυξανόµενο κίνδυνο σε αυτές.  

 Σύνθετα πειραµατικά και επιδηµιολογικά στοιχεία δείχνουν έντονα την 

επίδραση των ορµονών και της διατροφής στην παθογένεση του καρκίνου του µαστού. 

Ο κίνδυνος για τον καρκίνο του µαστού αυξάνεται σταδιακά µε την ηλικία εκτός από 

τις χώρες µε διατροφικές συνήθειες που χαρακτηρίζονται από µειωµένη πρόσληψη 

λίπους (2). Κανένα στοιχείο στους ανθρώπους δεν αποδεικνύει ότι η αλλαγή της 

διατροφής µετά τη µαστεκτοµή µειώνει τον κίνδυνο για επανεµφάνιση του καρκίνου 

του µαστού (2).  

 Εντούτοις έχει αποδειχθεί ότι διάφοροι θρεπτικοί παράγοντες τροποποιούν την 

πρόοδο της ασθένειας αλλά και της πρόγνωσης µετά από τη διάγνωση του καρκίνου 

του µαστού.  

 Υπάρχουν ιδιαίτερα στοιχεία ότι η παχυσαρκία κατά διάγνωση µπορεί να 

ασκήσει µια δυσµενή επίδραση στην πρόγνωση ή οποία εµφανίζεται να είναι 

ανεξάρτητη από σχετικούς µε τον όγκο παράγοντες (3). ∆εν έχει επαρκώς διευκρινιστεί 

εάν η µείωση βάρους πριν την διάγνωση µέσω της διατροφής, η αυξηµένη σωµατική 

δραστηριότητα, ή και τα δύο, τροποποιούν την ανωτέρω σχέση (4). Επιπλέον, το 

αυξηµένο βάρος στο ανώτερο µέρος του σώµατος, ή διαφορετικά η ανδροειδούς τύπου 

παχυσαρκία, έχει συνδεθεί σε µερικές µελέτες µε αρνητική πρόγνωση σε ασθενείς µε 
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καρκίνο µαστού τόσο πριν όσο και µετά την εµµηνόπαυση (4). Η κεντρική παχυσαρκία 

έχει συνδεθεί µε υψηλά επίπεδα ορµονών φύλλου και ινσουλίνης (4). Τα υψηλά 

επίπεδα ινσουλίνης έχουν συνδεθεί µε αυξηµένο κίνδυνο για καρκίνο του µαστού και 

µειωµένη επιβίωση µετά από τη διάγνωση (5). Επίσης, τα υπάρχοντα στοιχεία δείχνουν 

ότι η αύξηση βάρους είναι σύνηθες φαινόµενο κατά τη διάρκεια του πρώτου έτους 

µετά από τη διάγνωση και  εµφανίζεται σε ποσοστό και 100% των γυναικών (3,4). Η 

αύξηση βάρους είναι πιο συχνή µεταξύ των γυναικών που ήταν προεµµηνοπαυσιακες 

στη διάγνωση και που έλαβαν τη βοηθητική χηµειοθεραπεία ως τµήµα της θεραπείας 

(6). Η αύξηση βάρους στις γυναίκες µε καρκίνου µαστού, φαίνεται, επίσης, µοναδικό 

φαινόµενο. Σε αντίθεση µε τη συνήθη αύξηση βάρους, η αύξηση που παρουσιάζουν οι 

ασθενείς µετά από τη διάγνωση του καρκίνου του µαστού, χαρακτηρίζεται από την 

αύξηση του συνολικού βάρους σώµατος και του λιπώδους ιστού, χωρίς να υπάρχει 

µεταβολή της άλιπης µάζας σωµατος (αύξηση ή µείωση) (4). Εκτός από την επιβλαβή 

επίδραση στον αυτοσεβασµό, την εικόνα σώµατος, και την ποιότητα της ζωής, 

υπάρχουν κάποια στοιχεία που δείχνουν ότι η αύξηση βάρους µετά από τη διάγνωση 

καρκίνου του µαστού µπορεί να αυξήσει το ποσοστό επανεµφάνισης και να απειλήσει 

τη µακροπρόθεσµη επιβίωση (4, 6).  

 Μέχρι τώρα, λαµβάνοντας υπόψη τα τρέχοντα στοιχεία, και σύµφωνα µε τη 

θέση της Αµερικανικής Εταιρείας Ογκολογίας, η διατροφική καθοδήγηση για τις 

γυναίκες που έχουν διαγνωστεί µε καρκίνο του µαστού είναι: 

• Υγιής έλεγχος βάρους µε έµφαση στην άσκηση (τουλάχιστον τέσσερις ώρες 

εβδοµαδιαίως), για να συντηρηθεί ή να αυξηθεί η άλιπη (µυϊκή) µάζα σώµατος, 

• Μια διατροφή που ακολουθεί τις διαιτητικές οδηγίες για την πρόληψη καρκίνου. 

(Κατανάλωση θρεπτικών τροφίµων, µε έµφαση στις φυτικές πηγές. Κατανάλωση 

πέντε ή περισσότερα µερίδων ποικίλων λαχανικών και φρούτων κάθε ηµέρα, 

κατανάλωση ακατέργαστων δηµητριακών παρά επεξεργασµένα, περιορισµένη 

κατανάλωση κόκκινων κρεάτων, ειδικά υψηλών σε λίπος) (7).  

Εντούτοις, υπάρχει ανάγκη για την πραγµατοποίηση µελετών παρέµβασης που θα 

εξετάσει την επίδραση των συγκεκριµένων διαιτητικών πλάνων στην αντιµετώπιση 

των ασθενών µε καρκίνο του µαστού. Ένα τέτοιο διαιτητικό πλάνο είναι η 

παραδοσιακή διατροφή της Ελλάδας (κρητική διατροφή πριν από τη δεκαετία του '60), η 

οποία έχει αποτελέσει τη βάση της ελληνικής εκδοχής της "Μεσογειακής ∆ιατροφής" 

(8,9). Οι αναλύσεις του προτύπου της Μεσογειακής ∆ιατροφής αποκαλύπτουν την 
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παρουσία διαφόρων προστατευτικών ουσιών, όπως ισορροπηµένη αναλογία ω-6 / ω-3 

λιπαρών οξέων (EPA), υψηλά ποσά φυτικών ινών, αντιοξειδωτικά (ειδικά οι 

πολυφαινόλες από το ελαιόλαδο), βιταµίνες E και C, µερικά από τα οποία έχουν 

αποδειχθεί ότι συνδέονται µε χαµηλότερο κίνδυνο καρκίνου, συµπεριλαµβανοµένου 

του καρκίνου του µαστού (8). Αυτό το διαιτητικό σχέδιο περιέχει, επίσης, 

φυτοοιστρογόνα (παραγόµενες από τα φυτά χηµικές ουσίες µε οιστρογονικές 

ιδιότητες), όπως οι λιγνάνες στο σιτάρι, τα φρούτα, τα φασόλια και τα καρύδια. Τα ω-3 

πολυακόρεστα λιπαρά οξέα φάνηκε ότι έχουν τη δυνατότητα να προστατεύσουν από 

την ανάπτυξη και την πρόοδο καρκίνου (10). Επιπλέον, οι πρόσφατες µελέτες 

παρέµβασης  στους ασθενείς µε καρκίνο µαστού δείχνουν ότι ω-3 λιπαρά οξέα, και το 

δοκοσαεξανεϊκό οξύ (DHA) ειδικότερα, αυξάνουν την ανταπόκριση στους 

χηµειοπροστατευτικούς παράγοντες (8).  

 

2. ΣΚΟΠΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 

Έγινε µία µελέτη µε οµάδα ελέγχου (case control) µε απώτερο σκοπό να 

καταγραφεί η µεταβολή βάρους σε ασθενείς µε καρκίνο του µαστού (case group) και 

να συγκριθεί ο ρυθµός απώλειας βάρους µε φυσιολογικά άτοµα (control group) έπειτα 

από διατροφική παρέµβαση και στις δύο οµάδες. 

 

3. ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΙ  

 

3.1 ∆ΕΙΓΜΑ  

 

Γυναίκες (n=40), από το Κέντρο Μαστού του Νοσοκοµείου ΙΑΣΩ, ηλικίας 30 - 

73 ετών µε διηθητικό καρκίνο του µαστού, που πρόκειται να υποβληθούν, ή 

υποβάλλονται, σε χηµειοθεραπεία, ακτινοθεραπεία ή ορµονοθεραπεία, ή που έχουν 

ολοκληρώσει την θεραπεία σε παρελθόντα έτη (έως πέντε).  
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3.2 ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

 

3.2.1 ∆ιατροφικό και Κοινωνικό Ιστορικό  

 

Ερωτηµατολόγιο µε πληροφορίες που αφορούν σε συγκεκριµένα 

επιδηµιολογικά δεδοµένα (ηλικία εµµηναρχής, θηλασµός τέκνων, εµµηνόπαυση, 

κληρονοµικότητα κτλ), στον τρόπο ζωής, στις ώρες εργασίας, στις θρησκευτικές 

πεποιθήσεις σε σχέση µε διατροφή (νηστείες, αποχή) και στην εκτίµηση τυχόν 

τροφικών αλλεργιών, διατροφικών προτιµήσεων ή αποστροφών (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι). Η 

αξιολόγηση της τήρησης ή όχι του προγράµµατος διατροφής έγινε µε την χρήση 7 – 

ήµερου Ηµερολογίου Καταγραφής Τροφίµων (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ IΙ). 

 

∆ιαιτολογικό Ιστορικό: Ερωτήσεις σχετικές µε τα γεύµατα, τα τρόφιµα που 

καταναλώνονται σε αυτά, τη συχνότητα και την ποσότητα κατανάλωσης, ώστε να 

σχηµατιστεί µια πλήρη εικόνα της διαιτητικής πρόσληψης του ατόµου για ένα µεγάλο 

χρονικό διάστηµα. 

7–ήµερο Ηµερολόγιο Καταγραφής Τροφίµων: Ποσοτική καταγραφή των 

τροφών που καταναλώθηκαν κατά την διάρκεια της εβδοµάδας και σε κάθε γεύµα. 

 

3.2.2 Ιατρικό Ιστορικό και Ιστορικό Φαρµάκων 

 
Ιατρικό ιστορικό: Πληροφορίες για την κατάσταση υγείας στην παρούσα 

φάση αλλά και τυχόν προβλήµατα υγείας στο παρελθόν. Επίσης παίρνονται 

πληροφορίες για τυχόν ψυχολογικά προβλήµατα. 

Ιστορικό φαρµάκων: Επικεντρώνεται στις πιθανές αλληλεπιδράσεις 

φαρµάκων που πιθανόν οδηγούν σε διατροφικές ελλείψεις. Στην κατηγορία ανήκουν τα 

φάρµακα µε συνταγή γιατρού, αυτά χωρίς τη συνταγή γιατρού ή ακόµα και πιθανά 

συµπληρώµατα διατροφής. 
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3.3 ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡΙΑ ΚΑΙ ΣΥΣΤΑΣΗ ΣΩΜΑΤΟΣ 

 

3.3.1 ∆είκτης Μάζας Σώµατος  

 

Ο ∆ΜΣ δίνεται από τον λόγο Βάρος (kgr) / Ύψος2 (m2). Ο δείκτης αυτός δεν 

µετράει το ποσοστό του λίπους. Ένα άτοµο που, από την τιµή του ∆ΜΣ,  φαίνεται 

παχύσαρκο ή και υπέρβαρο µπορεί στην πραγµατικότητα να έχει χαµηλό ποσοστό 

λίπους και να µην είναι παχύσαρκο, αν για παράδειγµα έχει αυξηµένο οστικό ή µυϊκό 

ιστό. 

 

3.3.2 Περιφέρειες (ΜΕΖΟΥΡΑ)  

 

Περιφέρεια Μέσης: Η µεζούρα τοποθετείται οριζόντια στο σηµείο του αφαλού 

και παίρνεται η περιφέρεια ακολουθώντας την νοητή γραµµή γύρω από την µέση. (το 

στενότερο σηµείο της µέσης)  

 

3.3.3 Σύσταση Σώµατος  

 

BOD POD: Ο προσδιορισµός της σωµατικής σύστασης πραγµατοποιήθηκε µε 

την µέθοδο της αεροπυκνοµετρίας µε την συσκευή Bod Pod (Life Measurement 

Instruments, Concord, Calif.). Αυτή η συσκευή σχεδιάστηκε σε συνεργασία µε το 

Εθνικό Ινστιτούτο Υγείας των Ηνωµένων Πολιτειών. Ο προσδιορισµός της σωµατικής 

σύστασης χρησιµοποιώντας αυτήν την µέθοδο βασίζεται σε παρόµοιες αρχές µε αυτές 

που χρησιµοποιούνται στην υδροστατική ζύγιση. Για παράδειγµα οι διαφορές 

πυκνότητας ανάµεσα στον άλιπο και 

λιπώδη ιστό. Η συνολική πυκνότητα 

του σώµατος µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί για τον προσδιορισµό 

του ποσοστού λίπους και µυϊκού 

ιστού. Καθώς το άτοµο κάθεται µέσα 

στον θάλαµο ειδικοί υπολογιστικοί 

αισθητήρες προσδιορίζουν την 

ποσότητα αέρα που µετατοπίζεται από 
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το σώµα του. Η διαδικασία µέτρησης είναι γρήγορη, ακριβής και εύκολη. Μία πλήρης 

αξιολόγηση παίρνει περίπου 10 λεπτά.  

 

ΠΩΣ ΜΕΤΡΑΤΑΙ Η ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΣΥΣΤΑΣΗ  

 Το σύστηµα αποτελείται από ένα θάλαµο, ολοκληρωµένο υπολογιστικό 

σύστηµα, οθόνη, πληκτρολόγιο εισαγωγής δεδοµένων, λογισµικό και στάνταρτ 

βαθµονόµησης. Ο δοκιµαζόµενος πρέπει να φορά ένα εφαρµοστό µαγιό και σκουφάκι 

κεφαλής ώστε να µην υπάρχουν θύλακες παγιδευµένου αέρα καθώς το σύστηµα 

προσδιορίζει τον όγκο µέσω της µετατόπισης του αέρα. Μετά την αρχική µέτρηση του 

σωµατικού όγκου, ο δοκιµαζόµενος αναπνέει φυσιολογικά σε έναν αναπνευστικό 

σωλήνα έτσι ώστε να µετρηθεί η πίεση των αεροφόρων οδών. Ο δοκιµαζόµενος 

αναπνέει φυσιολογικά στον αναπνευστικό σωλήνα και κατόπιν φυσά τρεις φορές. Η 

οθόνη του υπολογιστή καταγράφει τον βαθµό εκµάθησης της τεχνικής από τον 

δοκιµαζόµενο και αυτό αυτόµατα υπολογίζεται ώστε να εξασφαλιστεί η αξιοπιστία 

µέτρησης. Το πρόγραµµα χρησιµοποιεί την φόρµουλα Siri (12). Κατόπιν εµφανίζεται 

στην οθόνη η σωµατική σύσταση (ποσοστό σωµατικού λίπους και άλιπης µάζας, 

συνολικό βάρος) και τα αποτελέσµατα εκτυπώνονται (11). 

 

3.4 ΕΝΗΜΕΡΩΤΙΚΑ ΕΝΤΥΠΑ (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ IIΙ) 

 

⇒ Γενικές Συµβουλές για Ισορροπηµένη ∆ιατροφή 

⇒ Γενικές Οδηγίες για την ∆ιατροφική σας Υποστήριξη 

⇒ Συµβουλές Κατά την ∆ιάρκεια της Θεραπείας 

⇒ Γενικές Συστάσεις για Υπερλιπιδαιµία 

⇒ Γενικές Συστάσεις για Αναιµία 

⇒ Γενικές Συµβουλές για Ναυτία 

 

3.5 ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΓΙΑ ΑΠΩΛΕΙΑ ΒΑΡΟΥΣ  

 

Για µία περίοδο τριών µηνών, οι συµµετέχουσες και των δύο οµάδων 

ακολούθησαν δίαιτα για απώλεια βάρους. Οι ηµερήσιες θερµιδικές ανάγκες 

υπολογίστηκαν από την εξίσωση του Βασικού µεταβολικού ρυθµού (Basal Metabolic 

Rate-ΒΜR) των Harris και Benedict πολλαπλασιασµένη κάθε φορά µε έναν παράγοντα 
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δραστηριότητας (Activity Factor - AF) που κυµάνθηκε από 1,3 έως 1,5, ανάλογα µε το 

επίπεδο δραστηριότητας της κάθε συµµετέχουσας. Επιπρόσθετα, ανάλογα µε το στάδιο 

της θεραπείας, ο παράγοντας δραστηριότητας αθροίστηκε µε έναν παράγοντα 

τραύµατος (Injury Factor - IF), ο οποίος ορίστηκε για: ορµονοθεραπεία = 0, 

ακτινοβολίες = 1,2, χηµειοθεραπεία = 1,4.  

Τα µακροθρεπτικά συστατικά του διαιτολογίου καθορίστηκαν ως εξής:  

• πρωτεΐνες: 1-1,2 gr/kgr σωµατικού βάρους (αυτό ανέρχεται σε 

τουλάχιστον 20 – 25 % των συνολικών θερµίδων - ανάλογα µε το 

στάδιο της θεραπείας) 

• λίπη: 30 % των ενεργειακών αναγκών µε αναλογία 1:2:2 SFA : MUFA : 

PUFA 

• Υδατάνθρακες: υπόλοιπες θερµίδες  

Για τον υπολογισµό των τελικών θερµίδων η απώλεια βάρους ορίστηκε σε 0,5 kgr την 

εβδοµάδα για όλες τις συµµετέχουσες. Σε καµία συµµετέχουσα δεν δόθηκε δίαιτα < 

1200 kcal.  

Το καθηµερινό διαιτητικό πλάνο βασίστηκε στην Μεσογειακή ∆ιατροφή. Η 

µεσογειακή διατροφή χαρακτηρίζεται  

• Αυξηµένη κατανάλωση φρούτων, λαχανικών, οσπρίων και ολόκληρων 

σπόρων.  

• Συχνή κατανάλωση ψαριών,  

• µέτρια πρόσληψη οινοπνεύµατος (κυρίως κρασί),  

• µέτρια κατανάλωση γάλακτος και γαλακτοκοµικών προϊόντων 

• χαµηλή πρόσληψη ζωικών προϊόντων και επεξεργασµένων 

υδατανθράκων.  

• Το ελαιόλαδο ως βασική πηγή λίπους.    

Οι υδατάνθρακες είναι κυρίως σύνθετοι (κριθαρένιο παξιµάδι, ολικής αλέσεως 

δηµητριακά πρωινού, όσπρια, ψωµί ολικής αλέσεως, φρούτα κλπ). Αυτά είναι τρόφιµα 

µε χαµηλό γλυκαιµικό δείκτη. Ο γλυκαιµικός δείκτης µιας πλούσιας σε υδατάνθρακες 

διατροφής όχι µόνο έχει επιπτώσεις στην έκκριση της ινσουλίνης, αλλά έχει επιπτώσεις 

και στην όρεξη, τη πρόσληψη ενέργειας και το σωµατικό βάρος. Η κατανάλωση 

τροφίµων µε χαµηλός γλυκαιµικό δείκτη αυξάνει τον κορεσµό και µειώνει το αίσθηµα 

της πείνα σε σύγκριση µε τα προϊόντα µε υψηλό γλυκαιµικό δείκτη (Vermunt SHF et al 
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2003). Τρόφιµα µε υψηλό γλυκαιµικό δείκτη, όπως τα ζυµαρικά, το ρύζι και η πατάτα, 

περιέχονται µε µέτρο στο εβδοµαδιαίο διαιτητικό πλάνο.  

 Κύρια πηγή λίπους είναι το ελαιόλαδο το οποίο είναι πλούσιο σε µονοακόρεστα 

(MUFA) και ω-3 πολυακόρεστα (PUFA), και φτωχό σε κορεσµένα (SFA) λιπαρά οξέα. 

Ο κύριος τύπος λιπιδίου στο ελαιόλαδο είναι τα µονοακόρεστα λιπίδια.  

 H µεσογειακή διατροφή, επίσης, περιέχει σε µεγάλη συχνότητα την 

κατανάλωση ψαριών και θαλασσινών. Τα ψάρια και τα θαλασσινά αποτελούν πλούσια 

πηγή ω-3 λιπαρών οξέων. Γενικότερα, οι κυρίαρχες πηγές ω- 3 στη διατροφή είναι τα 

φυτικά έλαια και τα ψάρια. ∆ευτερεύουσες πηγές αποτελούν τα καρύδια, ο κρόκος του 

αυγού και ορισµένα φρούτα και λαχανικά. Ο ρόλος των PUFA στην αντίσταση στην 

ινσουλίνη και στην παχυσαρκία θεωρείται ουδέτερος ή ακόµα και προστατευτικός. Τα 

PUFA αυξάνουν τον αριθµό των υποδοχέων ινσουλίνης και την ευαισθησία τους στην 

ινσουλίνη. Σύµφωνα µε τους Βοttcher H και Furst P, 2001, τα διαιτητικά PUFA είναι 

ευεργετικά στην παρεµπόδιση της παχυσαρκίας και της αντίστασης στην ινσουλίνη, 

αυξάνουν την θερµογένεση, µειώνουν τη λιπώδη µάζα και βελτιώνουν την εκκαθάριση 

γλυκόζης.  

 Η δίαιτα χαρακτηρίζεται από υψηλή περιεκτικότητα σε φυτικές ίνες ύψους 15-

30 γραµµ. / ηµέρα. Οι φυτικές ίνες συµβάλουν στην απώλεια βάρους σε υπέρβαρα και 

παχύσαρκα άτοµα. Ο µηχανισµός δράσης, έτσι όπως παρουσιάστηκε στο 6
th 

International Congress on Obesity (Japan) 1990, δείχνει ότι οι φυτικές ίνες µπορούν να 

µετριάσουν την πρόσληψη ενέργειας (τα πεπτικά ένζυµα του ανθρώπινου σώµατος δεν 

τις  υδρολύουν και δεν δίνουν ενέργεια ή η ενέργεια που δίνουν είναι πολύ µικρή), 

όπως και να µειώσουν την απορρόφηση ενέργειας (οδηγώντας σε αίσθηµα κορεσµού). 

Οι φυτικές ίνες δεσµεύουν µικρές ποσότητες χοληστερόλης και λίπους τα οποία 

αποβάλλονται χωρίς να χρησιµοποιηθούν στον µεταβολισµό. Οι ίνες συµβάλουν στη 

µείωση των διακυµάνσεων της γλυκόζης αίµατος και έτσι ωφελούν και τον 

µεταβολισµό των σακχάρων 

∆είγµα διαιτολογικού πλάνου παρατίθεται στο ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ IV.  
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4. ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ  

Η παραπάνω µελέτη ήταν µια µελέτη ασθενών-µαρτύρων (case control), η 

οποία διήρκησε τρεις µήνες και πραγµατοποιήθηκε στο Κέντρο Μαστού και στο 

Κέντρο ∆ιατροφικής Υποστήριξης και ∆ιαιτολογίας του µαιευτηρίου ΙΑΣΩ 

 

4.1 Χαρακτηριστικά ∆είγµατος 

Το δείγµα στην µελέτη µας αποτελείται από 2 οµάδες. Η µία οµάδα ήταν η 

οµάδα παρέµβασης, που αποτελείτο από 14 µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε 

διαγνωσµένο και χειρουργηµένο καρκίνο του µαστού µε ηλικίες που κυµαίνονταν από 

37 έως 73 ετών (µέσος όρος 46,04±8,92), µε µέσο σωµατικό βάρος 74,13±11,59 kg, 

µέση λιπώδη µάζα 33,01±9,87 kg, µέσο ∆είκτη Μάζας Σώµατος (ΒΜΙ) 28,73±5,04 

kg/m2 και µέση τιµή περιφέρειας µέσης 87,94±14,56 cm. Η δεύτερη οµάδα ήταν η 

οµάδα ελέγχου, που αποτελείτο από 26 γυναίκες χωρίς κάποια παθολογική κατάσταση 

µε ηλικίες που κυµαίνονταν από 30 έως 73 ετών (50,00±10.28), µε µέσο σωµατικό 

βάρος 79,77±14,05 kg, µέση λιπώδη µάζα 37,78±11,70kg, µέσο ∆είκτη Μάζας 

Σώµατος (ΒΜΙ) 30,59±5,40 kg/m2 και µέση τιµή περιφέρειας µέσης 95,66±15,33 cm 

(Πίνακας 1). Παρατηρούµε, επιπλέον, ότι µεταξύ της οµάδας παρέµβασης και της 

οµάδας ελέγχου δεν παρουσιάζονται στατιστικά σηµαντικές διαφορές σχετικά µε την 

ηλικία και τα ανθρωποµετρικά δεδοµένα. 

 

Πίνακας 1: Χαρακτηριστικά των 2 οµάδων (ΜΟ+ΤΑ)* στην έναρξη της παρέµβασης. 

 Οµάδα 

παρέµβασης 

Οµάδα ελέγχου P-value 

ΗΛΙΚΙΑ (έτη) 46,04±8,92 50,00±10.28 0,227 

ΥΨΟΣ (m) 1,608±0,04 1,615±0,05 0,704 

ΣΩΜΑΤΙΚΟ ΒΑΡΟΣ 

(kg) 

74,13±11,59 79,77±14,05 0,212 

ΛΙΠΩ∆ΗΣ ΜΑΖΑ (kg) 33,01±9,87 37,78±11,70 0,196 

ΛΙΠΩ∆ΗΣ ΜΑΖΑ % 43,75±6,80 46,49±6,99 0,232 

∆ΕΙΚΤΗΣ ΜΑΖΑΣ 

ΣΩΜΑΤΟΣ (kg/m2) 

28,73±5,04 30,59±5,40 0,288 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ 87,94±14,56 95,66±15,33 0,125 
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*ΜΟ: Μέσος Όρος, ΤΑ: Τυπική Απόκλιση 

 

Στο σηµείο αυτό αξίζει να αναλυθεί εκτενέστερα ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος για 

κάθε οµάδα και στο συνολικό δείγµα.  

 

∆είκτης Μάζας Σώµατος Β / Υ2 :   18 – 24,9 Φυσιολογικοί 

(Body Mass Index – BMI)  25 – 29,9 Υπέρβαροί 

          30 < Παχύσαρκοι 

      

 

 
∆ιάγραµµα 1. Ποσοστιαία κατανοµή της οµάδας παρέµβασης και της οµάδας ελέγχου σύµφωνα 

µε τον ∆είκτη Μάζας Σώµατος(BMI). 

 

Έπειτα από ανάλυση των δεδοµένων της ποσοστιαίας κατανοµής της οµάδας 

παρέµβασης και της οµάδας ελέγχου σύµφωνα µε τον ∆είκτη Μάζας Σώµατος 

παρατηρούµε ότι στην οµάδα παρέµβασης 19,2% του δείγµατος είναι φυσιολογικά 

(BMI: 18 – 24,9 kg/m2), 46,2%  των ατόµων είναι υπέρβαροι (BMI: 25 – 29,9 kg/m2) 

και 34,6% κατατάσσονται στους παχύσαρκους (BMI: 30 < kg/m2). Αντίστοιχα, στη 2η 

οµάδα  ποσοστό 13,3% των ατόµων, που αποτελούσαν την οµάδα ελέγχου, 

ΜΕΣΗΣ (cm) 
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κατατάσσονταν στην κατηγορία των φυσιολογικών ατόµων (BMI: 18 – 24,9 kg/m2), 

33,3% των ατόµων βρίσκονταν στην κατηγορία των υπέρβαρων (BMI: 25 – 29,9 

kg/m2) και τέλος το 53,3% αποτελούσε την κατηγορία των παχύσαρκων (BMI: 30 < 

kg/m2). Έπειτα από στατιστική ανάλυση των δεδοµένων του ∆είκτη Μάζας Σώµατος 

προέκυψε ότι οι δύο οµάδες δεν είχαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές (P-value 0,503). 

Είναι σηµαντικό να αναφέρουµε ότι στην οµάδα παρέµβαση µετά την 

χειρουργική αντιµετώπιση του καρκίνου  του µαστού (ολική αφαίρεση µαστού είτε 

ογκεκτοµή ) έως και την ηµέρα έναρξης της διατροφικής παρέµβασης είχε πρόσληψη 

βάρους κατά µέσο όρο 10,2 ± 7.72 kg. Επίσης η θεραπευτική αγωγή που 

ακολουθούσαν οι συµµετέχοντες της οµάδας παρέµβασης δεν ήταν για όλους η ίδια. 

Πιο συγκεκριµένα, 58,3% του πληθυσµού της οµάδας παρέµβασης ακολουθούσε 

ορµονική αγωγή, 8,3% δεν ακολουθούσε αγωγή, 16,7% πραγµατοποιούσε 

ακτινοθεραπείες παράλληλα µε ορµονοθεραπεία, 12,5% ακολουθούν συγκεκριµένο 

αριθµό κύκλων χηµειοθεραπείας και 4,2% έκανε µόνο ακτινοθεραπείες. Τα ποσοστά 

παρατίθενται και στο παρακάτω (∆ιάγραµµα 2). 

 

 
∆ιάγραµµα 2: Ποσοστιαία κατανοµή της θεραπευτικής αγωγής που ακολουθούσε η οµάδα 

παρέµβασης στην έναρξη της διατροφικής παρέµβασης. 

 

Στην πρώτη επίσκεψη (baseline), γινόταν διατροφική αξιολόγηση και στις δύο 

οµάδες (παρέµβασης – ελέγχου). Πραγµατοποιούνταν µέτρηση της περιφέρειας µέσης, 

BOD POD. Έπειτα δίνονταν 7 – ήµερο Ηµερολόγιο Καταγραφής Τροφίµων δινόταν το 

οποίο αναφερόταν από την έναρξη του διατροφικού προγράµµατος και µετά. Τέλος, 

ανάλογα µε το στάδιο της θεραπείας και τα προβλήµατα υγείας δίνονταν τα αντίστοιχα 

ενηµερωτικά έντυπα (Συµβουλές Κατά την ∆ιάρκεια της Θεραπείας, Γενικές 

Συµβουλές για Ναυτία, Γενικές Συστάσεις για Υπερλιπιδαιµία, Γενικές Συστάσεις για 

Αναιµία), ενώ σε όλα τα περιστατικά δόθηκε το έντυπο που αφορούσε στις Γενικές 

Συµβουλές για Ισορροπηµένη ∆ιατροφή. Την επόµενη µέρα τα άτοµα που συµµετείχαν 
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στην οµάδα παρέµβασης και στην οµάδα ελέγχου αντίστοιχα, λάµβαναν 

εξατοµικευµένο ∆ιατροφικό Πρόγραµµα για Απώλεια Βάρους το οποίο και έπρεπε να 

ακολουθήσουν. 

Η δεύτερη επίσκεψη για τα άτοµα και των 2 οµάδων οριζόταν δεκαπέντε 

ηµέρες µετά, και στην συνέχεια η παρακολούθηση γινόταν ανά µήνα, µέχρι την 

συµπλήρωση των 3 µηνών. Οι συµµετέχουσες σε όλες τις επισκέψεις έφερναν 

συµπληρωµένο το 7 – ήµερο Ηµερολόγιο Καταγραφής Τροφίµων, ώστε να διαγνωσθεί 

αν ακολούθησαν ή όχι το πρόγραµµα, και έκαναν µόνο µέτρηση BOD POD. Στην 

τελευταία επίσκεψη οι συµµετέχουσες έκαναν τις ίδιες µετρήσεις µε τη πρώτη 

επίσκεψη (περιφέρεια µέσης, BOD POD). 

 

5. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 Η ανάλυση των δεδοµένων που συλλέξαµε στην αρχή και στο τέλος της 

µελέτης παρέµβασης που πραγµατοποιήσαµε, έγιναν µε την βοήθεια του στατιστικού 

προγράµµατος SPSS 15.0 

 

Στον πίνακα 2 παρατηρούµε ότι η διατροφική παρέµβαση είχε θετικά 

αποτελέσµατα συγκρίνοντας τις τιµές των ανθρωποµετρικών δεδοµένων  που 

συγκεντρώσαµε την αρχή της µελέτης σε σχέση µε τα αποτελέσµατα στο τέλος. 

Παρόλα αυτά, µεταξύ των δύο οµάδων, της οµάδας παρέµβασης και της οµάδας 

ελέγχου, διάφορες δεν παρουσιάζουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές όσον αφορά τα 

ανθρωποµετρικά δεδοµένα (Σωµατικό Βάρος, Λιπώδης Μάζα, Ποσοστό Λιπώδους 

Μάζας, ∆είκτης Μάζας Σώµατος και Περιφέρεια Μέσης) 
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Πίνακας 2: Χαρακτηριστικά ανθρωποµετρικών δεδοµένων των 2 οµάδων (ΜΟ+ΤΑ)* 

µετά την παρέµβαση. 

*ΜΟ: Μέσος Όρος, ΤΑ: Τυπική Απόκλιση 

 

Παρατηρώντας τα αποτελέσµατα των ανθρωποµετρικών δεδοµένων που 

συλλέξαµε (πίνακας 3) κατά τη τρίµηνη παρέµβαση για την οµάδα παρέµβασης 

µεµονωµένα, διαπιστώνουµε την αποτελεσµατικότητα της διατροφικής παρέµβασης 

εφόσον υπήρχε µείωση όλων των ανθρωποµετρικών δεδοµένων, δηλαδή, του 

σωµατικού βάρους, της λιπώδους µάζας και του ποσοστού αυτής, του δείκτη µάζας 

σώµατος και της περιφέρειας µέσης. Παρόλα αυτά, δεν υπήρχαν στατιστικά 

σηµαντικές διαφορές στην απώλεια λιπώδους µάζας, περιφέρεια µέσης και του 

ποσοστού λιπώδους µάζας. Αντίθετα βλέπουµε ότι υπάρχει στατιστικά σηµαντική 

διαφορά όσον αφορά την απώλεια σωµατικού βάρους και κατά συνέπεια τη µείωση του 

δείκτη µάζας σώµατος.  

 Οµάδα 

παρέµβασης 

Οµάδα ελέγχου P-value 

ΣΩΜΑΤΙΚΟ 

ΒΑΡΟΣ (kg) 

71,52±10,36 75,32±14,06 0,384 

ΛΙΠΩ∆ΗΣ 

ΜΑΖΑ (kg) 

31,47±9,03 32,87±2,84 0,680 

ΛΙΠΩ∆ΗΣ 

ΜΑΖΑ % 

43,29±7,26 42,89±6,62 0,860 

∆ΕΙΚΤΗΣ 

ΜΑΖΑΣ 

ΣΩΜΑΤΟΣ 

(kg/m2) 

27,72±4,59 28,81±0,90 0,501 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ 

ΜΕΣΗΣ (cm) 

86,40±14,09 91,42±14,58 0,303 
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 Πίνακας 3: Σύγκριση ανθρωποµετρικών δεδοµένων της οµάδας παρέµβασης στην 

αρχή και στο τέλος της τρίµηνης παρέµβασης. 

 

Παρατηρώντας τα αποτελέσµατα των ανθρωποµετρικών δεδοµένων που 

συλλέξαµε (πίνακας 4) κατά την τρίµηνη παρέµβαση για την  οµάδα ελέγχου 

µεµονωµένα, διαπιστώνουµε ότι η διατροφική παρέµβαση παρουσίασε θετικά 

αποτελέσµατα εφόσον υπήρχε µείωση όλων των ανθρωποµετρικών δεδοµένων, 

δηλαδή, του σωµατικού βάρους, της λιπώδους µάζας και του ποσοστού αυτής, του 

δείκτη µάζας σώµατος και της περιφέρειας µέσης. Στην συγκεκριµένη οµάδα όλες οι 

παράµετροι παρουσιάζουν στατιστικά σηµαντική µείωση 

 Πριν την 

παρέµβαση 

Μετά την 

παρέµβαση 

P-value 

ΣΩΜΑΤΙΚΟ 

ΒΑΡΟΣ (kg) 

74,13±11,59 71,52±10,36 0,001 

ΛΙΠΩ∆ΗΣ ΜΑΖΑ 

(kg) 

33,01±9,87 31,47±9,03 0,132 

ΛΙΠΩ∆ΗΣ ΜΑΖΑ % 43,75±6,80 43,29±7,26 0,696 

∆ΕΙΚΤΗΣ ΜΑΖΑΣ 

ΣΩΜΑΤΟΣ (kg/m2) 

28,73±5,04 27,72±4,59 0,001 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ 

ΜΕΣΗΣ (cm) 

87,94±14,56 86,40±14,09 0,132 
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Πίνακας 4: Σύγκριση ανθρωποµετρικών δεδοµένων της οµάδας ελέγχου στην αρχή και 

στο τέλος της τρίµηνης παρέµβασης. 

 

 Στη συνέχεια της µελέτης χρησιµοποιήσαµε την τεχνική επαναλαµβανόµενων 

µετρήσεων (repeated measures) µε σκοπό να ελέγξουµε πιθανές διαφορές στις 

µεταβολές των ανθρωποµετρικών δεδοµένων κατά τη διάρκεια της τρίµηνης 

παρέµβασης µεταξύ των 2 οµάδων. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα, όπως 

διαµορφώθηκαν παρακάτω (πίνακας 5), διαπιστώνουµε ότι οι ανθρωποµετρικοί 

παράµετροι δεν άλλαξαν µε διαφορετικό τρόπο µεταξύ των δύο οµάδων. Συνεπώς 

φαίνεται πως η παρέµβαση είχε τα ίδια αποτελέσµατα ανεξαρτήτως οµάδας. Βέβαια, 

παρατηρώντας ενδελεχώς τα αποτελέσµατα µπορούµε να διακρίνουµε ότι η λιπώδης 

µάζα και η περιφέρεια µέσης τείνουν να παρουσιάσουν στατιστικά σηµαντική διαφορά 

(P-value: 0,086).  

 Πριν την 

παρέµβαση 

Μετά την 

παρέµβαση 

P-value 

ΣΩΜΑΤΙΚΟ 

ΒΑΡΟΣ (kg) 

79,77±14,05 75,32±14,06 0,001 

ΛΙΠΩ∆ΗΣ 

ΜΑΖΑ (kg) 

37,78±11,70 32,87±2,84 0,001 

ΛΙΠΩ∆ΗΣ 

ΜΑΖΑ % 

46,49±6,99 42,89±6,62 0,001 

∆ΕΙΚΤΗΣ 

ΜΑΖΑΣ 

ΣΩΜΑΤΟΣ 

(kg/m2) 

30,59±5,40 28,81±0,90 0,001 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ 

ΜΕΣΗΣ (cm) 

95,66±15,33 91,42±14,58 0,001 
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Πίνακας 5: Μεταβολές των µεταβλητών σε σχέση µε τον χρόνο παρέµβασης 

(time*group effect). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Στα διαγράµµατα 3, 4, 5, 6 και 7 φαίνεται αναλυτικά η µεταβολή των 

ανθρωποµετρικών παραµέτρων σε σχέση µε το χρόνο.  

 
∆ιάγραµµα 3. Μεταβολή του Σωµατικού Βάρους σε σχέση µε τον χρόνο παρέµβασης. 

 

 P-value 

ΣΩΜΑΤΙΚΟ 

ΒΑΡΟΣ (kg) 

0,323 

ΛΙΠΩ∆ΗΣ ΜΑΖΑ 

(kg) 

0,086 

ΛΙΠΩ∆ΗΣ ΜΑΖΑ % 0,118 

∆ΕΙΚΤΗΣ ΜΑΖΑΣ 

ΣΩΜΑΤΟΣ (kg/m2) 

0,307 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ 

ΜΕΣΗΣ (cm) 

0,086 
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∆ιάγραµµα 4. Μεταβολή της Λιπώδους Μάζας σε σχέση µε τον χρόνο παρέµβασης. 
 

 
∆ιάγραµµα 5. Μεταβολή του Ποσοστού της Λιπώδους Μάζας σε σχέση µε τον χρόνο παρέµβασης. 
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∆ιάγραµµα 6. Μεταβολή του ∆είκτη Μάζας Σώµατος σε σχέση µε τον χρόνο παρέµβασης. 

 

 

 
∆ιάγραµµα 7. Μεταβολή της Περιφέρειας Μέσης σε σχέση µε τον χρόνο παρέµβασης. 
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6. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Από τα αποτελέσµατα της τρίµηνης µελέτη που πραγµατοποιήθηκε σε µία 

οµάδα παρέµβασης και µία οµάδα ελέγχου διαπιστώνουµε ότι το διατροφικό 

πρόγραµµα, που ακολούθησαν και οι δύο οµάδες, είχε θετική επίδραση στα άτοµα που 

συµµετείχαν αλλά φάνηκε ότι σε καµία από τις δύο οµάδες δεν έδρασε µε διαφορετικό 

τρόπο όσον αφορά το ρυθµό απώλειας βάρους. Πιο συγκεκριµένα, στην οµάδα 

παρέµβασης παρατηρήθηκε µείωση του σωµατικού βάρους, της λιπώδους µάζας και 

του ποσοστού αυτής, του δείκτη µάζας σώµατος και της περιφερείας µέσης. 

Αντίστοιχα και στην οµάδα έλεγχου παρατηρήθηκε µείωση των τιµών όλων των 

ανθρωποµετρικών δεδοµένων.  

Έπειτα από στατιστική ανάλυση των αποτελεσµάτων που λήφθηκαν µετά την 

τρίµηνη διατροφική παρέµβαση παρατηρήσαµε ότι η οµάδα παρέµβασης δεν 

παρουσίασε στατιστικά σηµαντική µεταβολή των ανθρωποµετρικών δεδοµένων σε 

σχέση µε τα δεδοµένα που λάβαµε στην έναρξη της µελέτης. Η λιπώδης µάζα 

µειώθηκε κατά 1,54 kg (P-value: 0,132), το ποσοστό της λιπώδους µάζας κατά 0,46% 

(P-value: 0,696)  και η περιφέρεια µέσης κατά 1,54 cm (P-value: 0,132). Αντίθετα 

παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική µείωση του σωµατικού βάρους κατά 2,62 kg (P-

value: 0,001) και κατά συνέπεια του δείκτη µάζας σώµατος κατά 1,22 kg/m2 (P-value: 

0,001). 

Στον αντίποδα, η οµάδα ελέγχου παρουσίασε στατιστικά σηµαντική µείωση σε 

όλες τις ανθρωποµετρικές παραµέτρους. Το σωµατικό βάρος µειώθηκε κατά µέσο όρο 

4,45 kg (P-value: 0,001) και ο δείκτης µάζας σώµατος κατά 1,78 kg/m2 (P-value: 

0,001), η λιπώδης µάζα µειώθηκε κατά 4,91 kg (P-value: 0,001) καθώς και το ποσοστό 

αυτής κατά 3,6% (P-value: 0,001) και τέλος µειώθηκε η περιφέρεια µέσης κατά 4,24cm 

(P-value: 0,001). 

Πραγµατοποιώντας, στη συνέχεια της µελέτης, σύγκριση της µείωσης των 

ανθρωποµετρικών δεδοµένων που λήφθηκαν µετά τη ολοκλήρωση της διατροφικής 

παρέµβασης σε σχέση µε το χρόνο, διαπιστώσαµε ότι δεν παρουσιαστήκαν στατιστικά 

σηµαντικές διάφορες µεταξύ της οµάδας παρέµβασης και της οµάδας έλεγχου. 

Καταλήγουµε, λοιπόν, στο συµπέρασµα ότι και οι 2 οµάδες παρουσιάζουν ίδιο ρυθµό 

απώλειας σωµατικού βάρους καθώς και ίδιο ρυθµό µείωσης και των υπολοίπων 
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ανθρωποµετρικών παραµέτρων (Λιπώδης µάζα, ποσοστό Λιπώδους µάζας, ∆είκτη 

Μάζας Σώµατος και Περιφέρεια µέσης). 

Οι αλλαγές των ανθρωποµετρικών παραµέτρων δεν είχαν στατιστικά 

σηµαντικές διαφορές. Βέβαια παρουσιάζει κλινικό ενδιαφέρον η στατιστικά σηµαντική 

διαφορά της µείωσης του βάρους της οµάδας παρέµβασης σε σχέση µε την µη 

στατιστικά σηµαντική µείωση της λιπώδους µάζας και της περιφέρειας µέσης. 

Οδηγούµαστε, λοιπόν, στο συµπέρασµα ότι λόγω της θεραπευτικής αγωγής που 

ακολουθούσε η οµάδα παρέµβασης, δηλαδή χηµειοθεραπεία, ορµονοθεραπεία, 

ακτινοβολία είτε συνδυασµό αυτών, παρουσιαστήκαν µεταβολές στην σύσταση 

σώµατος οι οποίες επηρέασαν την απώλεια λιπώδους µάζας και την περιφέρεια µέσης. 

Συγκεκριµένα, άτοµα που ακολουθούσουν χηµειοθεραπευτική αγωγή, ακτινοθεραπεία 

είτε ορµονοθεραπεία παρουσιάζουν µείωση του µυϊκού ιστού και σηµαντική αύξηση 

της λιπώδους µάζας. Επιπρόσθετα, λόγω της αυξηµένης στρεσογόνου κατάστασης της 

οµάδας παρέµβασης καθώς και της µειωµένης φυσικής δραστηριότητας, 

χρησιµοποιείται ο µυϊκός ιστός ως πιο µεταβολικά ενεργός σε σχέση µε τον λιπώδη, 

γεγονός που δικαιολογεί και την µείωση της µυϊκής µάζας (13). Βέβαια, παρά την 

πιθανή αύξηση της λιπώδους µάζας, παρατηρήσαµε µείωση του σωµατικού βάρους. 

΄Ενας από τους παράγοντες που µπορεί να επηρέασε το συγκεκριµένο αποτέλεσµα 

είναι και η απώλεια της οστικής πυκνότητας, η οποία οφείλεται στις τοξικές επιδράσεις 

της χηµειοθεραπείας στα οστά γυναικών µε καρκίνο του µαστού (14, 15). Επίσης, 

µελέτες έχουν δείξει ότι σε γυναίκες µε καρκίνο του µαστού, η χηµειοθεραπεία, 

ορµονοθεραπεία και ακτινοθεραπεία προκαλούν σηµαντική αύξηση του ολικού νερού 

σώµατος (TBW: Total Body Water) καθώς και την αύξηση της λιπώδους µάζας. 

Συνεπώς, δικαιολογείται η µειωµένη απώλεια λιπώδους µάζας στην οµάδα παρέµβασης 

(16). Κατά συνέπεια προκαλούνται µεταβολές στη σύσταση σώµατος γυναικών µε 

αυξηµένο σωµατικό λίπος, µειωµένο ποσοστό ελεύθερης λίπους µάζα σώµατος και 

µειωµένο ποσοστό σκελετικού ιστού. ΄Οσον αφορά την σχετικά ασήµαντη µείωση της 

περιφέρειας µέσης υπάρχουν δεδοµένα από µελέτες που αναφέρουν αύξηση της 

περιφέρειας µέσης σε περιπτώσεις που γυναίκες µε καρκίνο του µαστού ακολουθούσαν 

θεραπευτική αγωγή (17). Βέβαια, τα δεδοµένα αυτά δεν επαρκούν ώστε να βγάλουµε 

έγκυρα συµπεράσµατα και θα ήταν ενδιαφέρον µελλοντικές µελέτες να επικεντρωθούν 

στην επιρροή της θεραπευτικής αγωγής σε σωµατοµετρικά δεδοµένα. 
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Τέλος, τα αποτελέσµατα της µελέτης που πραγµατοποιήσαµε ίσως ήταν 

διαφορετικά στην περίπτωση που ο χρόνος διαρκείας της διατροφικής παρέµβασης 

ήταν µεγαλύτερος του ενός έτους (χρονική διάρκεια περισσότερων µελετών). 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ Β ΜΕΡΟΥΣ 
ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι 
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ, ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΙΚΟ, ΙΑΤΡΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΚΑΙ ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 

 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ: 

ΕΠΙΘΕΤΟ:   ΟΝΟΜΑ:  ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: 

 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ  
ΕΙ∆ΟΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ   
ΩΡΕΣ ΕΡΓΑΣΙΕΣ  
 
 
∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΩΡΕΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ /  ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 
ΕΛΑΦΡΙΑ ΓΥΜΝΑΣΤΗΡΙΟ  
ΜΕΤΡΙΑ ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΣ  
ΑΥΞΗΜΕΝΗ   
 

 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ  
ΠΑΙ∆ΙΑ (ΧΡΟΝΟΛΟΓΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ) ΘΗΛΑΣΜΟΣ ∆ΙΑΣΤΗΜΑ / ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ 
   
   
   
 

 

ΕΜΜΗΝΟΣ ΡΥΣΗ ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ  
(ΠΟΤΕ / ΠΟΣΟ ∆ΙΑΣΤΗΜΑ / ΓΙΑ ΠΟΙΟ ΛΟΓΟ) 

ΗΛΙΚΙΑ ΕΜΜΗΝΑΡΧΗΣ   
ΚΑΝΟΝΙΚΗ ΠΕΡΙΟ∆ΟΣ ΝΑΙ ΟΧΙ  
ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ ΝΑΙ ΟΧΙ  
∆ΙΑΚΟΠΗ ΜΕ ΕΝΕΣΗ ΝΑΙ ΟΧΙ  
∆ΙΑΚΟΠΗ ΓΙΑ ΑΛΛΟ ΛΟΓΟ ΝΑΙ ΟΧΙ  
 

 

ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΟΤΗΤΑ ΝΑΙ ΟΧΙ 

ΜΗΤΕΡΑ ΝΑΙ ΟΧΙ 
Α∆ΕΛΦΗ ΜΗΤΕΡΑΣ ΝΑΙ ΟΧΙ 
Α∆ΕΛΦΗ ΝΑΙ ΟΧΙ 
ΑΛΛΟΣ ΣΥΓΓΕΝΗΣ  
 

 

 

ΣΤΡΕΣΟΓΌΝΟΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΠΡΙΝ ΤΗΝ ΝΟΣΟ ΝΑΙ ΟΧΙ 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ  
 

 
ΑΥΞΗΣΗ ΒΑΡΟΥΣ ΚΑΤΑ Ή ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΝΑΙ ΟΧΙ 
ΑΥΞΗΣΗ (kgr)  
 
 
ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟ ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΑΦΑΙΡΕΣΗ ΟΓΚΟΥ ΑΦΑΙΡΕΣΗ ΜΑΣΤΟΥ 

ΣΤΑ∆ΙΟ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 
ΑΚΤΙΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 
ΟΡΜΟΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑ / ΦΑΡΜΑΚΟ: 
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ΟΛΟΚΛΗΡΩΣΕ ΤΗΝ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ: 
 
 
 
 

∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
 

o ΕΧΕΤΕ ΑΚΟΛΟΥΘΗΣΕΙ ΣΤΟ ΠΑΡΕΛΘΟΝ ΚΑΠΟΙΟ ΑΛΛΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ;  

o ΑΚΟΛΟΥΘΕΙΤΑΙ ΚΑΠΟΙΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΝΗΣΤΕΙΩΝ; 

o ΜΑΣΑΤΕ ΓΡΗΓΟΡΑ; 

o ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΟΡΕΞΗΣ, ΚΑΤΑΠΟΣΗΣ Ή ΜΑΣΗΣΗΣ; 

o ΕΧΕΤΕ ΑΛΛΕΡΓΙΑ ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΤΡΟΦΙΜΟ; 

o ΒΓΑΙΝΕΤΕ ΣΥΧΝΑ ΕΞΩ ΓΙΑ ΦΑΓΗΤΟ; 
 

∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ 
 

ΓΕΥΜΑΤΑ 
ΗΜΕΡΑΣ 

ΣΥΝΗΘΗ 
ΩΡΑ 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ 

ΠΡΩΙΝΟ   
ΠΡΟΓΕΥΜΑ   
ΜΕΣΗΜΕΡΙΑΝΟ   
ΑΠΟΓΕΥΜΑΤΙΝΟ   
ΒΡΑ∆ΙΝΟ   
 

ΠΟΣΟ ΣΥΧΝΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΝΕΤΕ… ΕΙ∆ΟΣ ΠΟΣΟΤΗΤΑ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ
ΓΛΥΚΑ / ΣΟΚΟΛΑΤΕΣ    
ΑΡΤΟΣΚΕΥΑΣΜΑΤΑ (ΚΟΥΛΟΥΡΙΑ, 
ΤΥΡΟΠΙΤΕΣ, ΤΟΣΤ) 

   

ΞΗΡΟΥΣ ΚΑΡΠΟΥΣ    
ΑΛΚΟΟΛ    
 

ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΕΊΤΕ… ΠΟΣΟΤΗΤΑ 
ΖΑΧΑΡΗ ΝΑΙ ΟΧΙ  
ΑΛΑΤΙ ΝΑΙ ΟΧΙ   
 

ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ: 
 

ΥΠΑΡΧΕΙ ΚΑΠΟΙΟ ΤΡΟΦΙΜΟ ΠΟΥ ∆ΕΝ ΚΑΤΑΝΑΛΩΝΕΤΕ ΠΟΤΕ; ΝΑΙ ΟΧΙ 
ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΑ ΨΑΡΙ ΦΡΟΥΤΑ 
ΚΡΕΑΣ ΟΣΠΡΙΑ ΧΥΜΟΙ 
ΑΥΓΟ ΛΑ∆ΕΡΑ ΑΛΛΟ 

 
 
 

ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΦΑΡΜΑΚΩΝ / ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΩΝ 
 
 

ΦΑΡΜΑΚΟ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ∆ΟΣΟΛΟΓΙΑ ΛΟΓΟΣ 
    
    
    

 
 
ΑΛΛΗΛΕΠΙ∆ΡΑ ΚΑΠΟΙΟ ΦΑΡΜΑΚΟ ΜΕ ΤΗΝ ΤΡΟΦΗ; 

ΦΑΡΜΑΚΟ ΑΛΛΗΛΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΜΕ… 
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 ΕΧΕΤΕ ΠΑΡΕΙ ΠΟΤΕ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΑ ΧΑΠΙΑ; 

ΠΟΤΕ ΚΑΙ ΓΙΑ ΠΟΣΟ ΧΡΟΝΙΚΟ ∆ΙΑΣΤΗΜΑ: 
 
ΠΑΙΡΝΕΤΕ ΤΩΡΑ ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΑ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ; ΝΑΙ ΟΧΙ 
ΟΝΟΜΑΣΙΑ / 
ΤΥΠΟΣ 

∆ΟΣΟΛΟΓΙΑ  ΠΟΙΟΣ ΤΟ ΕΧΕΙ ΠΡΟΤΕΙΝΕ 

ΒΙΤΑΜΙΝΕΣ   
ΜΕΤΑΛΛΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ   
ΑΛΛΟ   
 
 ΚΑΠΝΙΖΕΤΕ; 
ΠΟΣΑ ΤΣΙΓΑΡΑ ΤΗΝ ΗΜΕΡΑ; 

 
ΙΑΤΡΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

 
 
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ  ΠΑΘΗΣΗ  ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΠΑΘΗΣΗ 
ΚΑΡ∆ΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΥΠΟΤΑΣΗ  ΗΠΑΤΤΙΚΕΣ ΗΠΑΤΤΙΤΙ∆Α  
 ΥΠΕΡΤΑΣΗ   ΗΠΑΤΤΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 
 HDL ΧΑΜΗΛΟ  ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ (ΧΡΟΝΙΑ ΗΠΑΤΤΙΚΗ 

ΑΣΘΕΝΕΙΑ) 
 LDL ΥΨΗΛΟ    ΚΑΤΑΚΡΑΤΗΣΗ ΥΓΡΩΝ 
 ΤΡΙΓΛΥΚΕΡΙ∆ΙΑ    ΗΠΑΤΙΚΗ 

ΕΓΚΕΦΑΛΟΠΑΘΕΙΑ 
 ΧΟΛΗΣΤΕΡΙΝΗ    ΛΙΠΩ∆ΕΣ ΗΠΑΡ 
 ΙΣΧΑΙΜΙΚΗ 

ΚΑΡ∆ΙΟΠΑΘΕΙΑ 
  ∆ΥΣΑΝΟΧΗ Υ∆ΑΤ/ΚΩΝ 

 ΚΑΡ∆ΙΑΚΗ 
ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 

  ΚΙΡΡΩΣΗ 

 ΧΡΟΝΙΑ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ 
ΑΣΘΕΝΕΙΑ 

 ΝΕΦΡΑ ΠΕΤΡΕΣ 

ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΑ ∆ΙΑΒΗΤΗΣ (IDDM,  
NIDDM) 

  ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ  Χ 

 GDM   ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ  Ο 
 ∆ΙΑΤΑΡΑΓΜΕΝΗ 

ΑΝΟΧΗ ΓΛΥΚΟΖΗΣ 
  ΝΕΦΡΩΤΙΚΟ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ 

 TSH   ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ 
 ΥΠΟΘΥΡΕΟΕΙ∆ΙΣΜΟΣ   ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ ΝΕΦΡΟΥ 
 ΥΠΕΡΘΥΡΕΟΕΙ∆ΙΣΜΟΣ  ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΕΣ ΒΟΥΛΙΜΙΑ 
 ΘΥΡΕΟΤΟΞΙΚΩΣΗ   ΑΝΟΡΕΞΙΑ 
 ΒΡΟΓΧΟΚΗΛΗ   ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 
ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟ ΟΞΕΙΑ ∆ΙΑΡΡΟΙΑ  ΠΑΓΚΡΕΑΣ ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 
 ∆ΥΣΦΑΓΙΑ    ΚΑΡΚΙΝΩΜΑ ΠΑΓΚΡΕΑΤΟΣ 
 ΠΕΠΤΙΚΟ ΕΛΚΟΣ 

(12∆ΑΚΤΥΛΟΥ 
/ΣΤΟΜΑΧΟΥ) 

  ΚΥΣΤΙΚΗ ΙΝΩΣΗ 

 ∆ΥΣΠΕΨΙΑ  ΑΙΜΑ ΑΝΑΙΜΙΑ ΣΙ∆ΗΡΟΠΕΝΙΚΗ 
 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 

ΣΥΝ∆ΡΟΜΑ 
  ΑΝΑΙΜΙΑ 

ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗ/ΣΤΙΓΜΑ 
 ∆ΥΣΑΠΟΡΡΟΦΗΣΗ   ΜΕΓΑΛΟΒΛΑΣΤΙΚΗ 

ΑΝΑΙΜΙΑ 
 ΚΟΙΛΙΟΚΑΚΗ  ΣΚΕΛΕΤΙΚΕΣ ΑΥΧΕΝΙΚΟ 
    ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΙΤΙ∆Α 
 ΤΡΟΠΙΚΗ Ι∆ΙΟΠΑΘΗΣ 

ΣΤΕΑΤΟΡΡΟΙΑ 
  ΑΓΓΕΙΟΠΑΘΕΙΑ 

ΕΚΤΟΜΗ ΛΕΠΤΟΥ 
ΕΝΤΕΡΟΥ 

ΕΙΛΕΟΚΤΟΜΗ 
ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΒΡΑΧΕΟΣ 
ΕΝΤΕΡΟΥ 

  ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 

 ∆ΥΣΑΝΟΧΗ ΣΤΗ 
ΛΑΚΤΟΖΗ 

  ΡΕΥΜΑΤΙΣΜΟΙ 

    ΟΣΤΕΟΜΑΛΑΚΙΑ & 
ΡΑΧΙΤΙ∆Α 

ΦΛΕΓΜΟΝΩ∆Η ΝΟΣΟΣ CROHN   ∆ΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΚΑ  
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ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΤΟΥ 
ΕΝΤΕΡΟΥ 

 
ΚΟΛΙΤΙ∆Α ΕΛΚΩ∆Η 

 ∆ΥΣΚΟΙΛΙΟΤΗΤΑ  ΗΜΙΚΡΑΝΙΕΣ  
 ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ 

ΕΥΕΡΕΘΙΣΤΟΥ 
ΕΝΤΕΡΟΥ (ΣΠΑΣΤΙΚΗ  
ΚΟΛΙΤΙ∆Α) 

 ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΑ 
 

∆ΥΣΜΗΝΟΡΡΟΙΑ 

 ΑΕΡΙΑ   ΚΛΙΜΑΚΤΗΡΙΟΣ 
 ΕΓΚΟΛΠΩΜΑΤΩΣΗ   ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ 
 ΑΙΜΟΡΡΟΪ∆ΕΣ   ΠΟΛΥΚΥΣΤΙΚΕΣ ΩΟΘΗΚΕΣ 
 ΣΤΟΜΙΑ   ΙΝΟΜΥΩΜΑΤΑ 
 ΟΙΣΟΦΑΓΙΤΙ∆Α  ΚΑΡΚΙΝΟΣ  
 ∆ΙΑΦΡΑΓΜΑΤΟΚΗΛΗ    
 ΓΑΣΤΡΙΤΙ∆Α    
ΧΟΛΗ ΠΕΤΡΕΣ ΧΟΛΗΣ    
 ΧΟΛΟΚΥΣΤΕΚΤΟΜΗ    
 
ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΑ 
ΚΑΡ∆ΙΟΛΟΓΙΚΟ  
ΧΟΛΗ  
ΕΝΤΕΡΟ  
ΣΤΟΜΑΧΙ  
ΝΕΦΡΟ  
ΑΛΛΟ  
 

 



 123 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ II   
 

7ηµερο Ηµερολόγιο Καταγραφής Τροφίµων 
  ∆ΕΥΤΕΡΑ ΤΡΙΤΗ ΤΕΤΑΡΤΗ ΠΕΜΠΤΗ ΠΑΡΑΣΚΕΥΗ ΣΑΒΒΑΤΟ ΚΥΡΙΑΚΗ 

ΠΡΩΙΝΟ        

∆ΕΚΑΤΙΑΝΟ        

ΜΕΣΗΜΕΡΙΑΝΟ        

ΑΠΟΓΕΥΜΑΤΙΝΟ        

ΒΡΑ∆ΙΝΟ        

ΠΡΟ ΥΠΝΟΥ        

        
ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΝΕΡΟΥ 

(σε ποτήρια) 
       

∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΦΥΣΙΚΗΣ 
∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ 

(λεπτά) 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ IIΙ 

 
ΓΕΝΙΚΕΣ Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΣΑΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ 

 

• Το πρόγραµµα διατροφής θα πρέπει να τηρείται αυστηρά. Μην τρώτε 

παραπάνω ποσότητες από αυτές που αναφέρονται στο διαιτολόγιό σας. 

 

• Μην παραλείπετε κανένα από τα γεύµατά σας. ∆εν πρέπει να απογοητεύεστε αν 

«χαλάσατε» τη δίαιτα σας. Μην σταµατάτε την προσπάθεια και προσπαθήστε 

να είστε πιο προσεκτικοί την επόµενη φορά. 

 

• Τρώτε αργά και µασάτε καλά τη τροφή σας. Να βάζετε στο πιάτο σας ακριβώς 

τη µερίδα σας και χρησιµοποιήστε µικρό πιάτο για να φαίνεται το γεύµα σας 

πιο µεγάλο. 

 

• Πρέπει τα γεύµατά σας να περιλαµβάνουν τροφές πλούσιες σε φυτικές ίνες 

όπως ψωµί ολικής αλέσεως, δηµητριακά, φρούτα και λαχανικά. Έτσι, θα 

αισθάνεστε χορτάτοι χωρίς το φόβο να παχύνετε. 

 

• Μπορείτε µε µέτρο  να χρησιµοποιείτε αναψυκτικά τύπου light και να πίνετε 

καφέ στον οποίο θα προσθέτετε µια κουταλιά του γλυκού ζάχαρη.  

 

• Μην ξεχνάτε να πίνετε πολύ νερό (8-10 ποτήρια) την ηµέρα . 

 

• Αν πρέπει να φάτε έξω, φροντίστε το προηγούµενο ή το επόµενο γεύµα σας να 

είναι πιο «µικρό» από αυτό που προτείνει το διαιτολόγιό σας. Προτιµήστε να 

παραγγείλετε µια µεγάλη σαλάτα, ψητό ψάρι ή άπαχο κρέας και να πιείτε 

µεταλλικό νερό ή σόδα ή 

• 1 ποτηράκι κόκκινο κρασί (αν πρέπει και µπορείτε να πιείτε αλκοόλ). Αν δεν 

καταφέρετε να το επιτύχετε µην εγκαταλείπετε την προσπάθεια της δίαιτας . 

 

• Πρέπει να συνδυάζετε τη δίαιτα µε καθηµερινή άσκηση για να µπορείτε να 

ελέγχετε το βάρος σας πιο αποτελεσµατικά. 
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• Μην τρώτε όταν έχετε άγχος. Προσπαθήστε να µην καταπιέζετε τον εαυτό σας 

και επιχειρήστε το παραπάνω διαιτολόγιο να γίνει µέρος της καθηµερινής σας 

ζωής. 

 

ΓΕΝΙΚΕΣ ΣΥΜΒΟΥΛΕΣ ΓΙΑ ΙΣΟΡΡΟΠΗΜΕΝΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 
 
 

• Αν δεν αντιµετωπίζετε , σύµφωνα µε τον διαιτολόγο σας, πρόβληµα µε το 

σωµατικό σας βάρος, προσπαθήστε να  το διατηρήσετε. Αν από την άλλη 

είστε ήδη υπέρβαρος, έχετε ως στόχο να µην αυξήσετε περαιτέρω το βάρος 

σας και να χάσετε κάποια κιλά προκειµένου να βελτιωθεί η υγεία σας. 

 

• Προσέχω να τρώω ποικιλία τροφών καθηµερινά. Κανένα τρόφιµο από µόνο 

του δεν περιέχει όλα τα θρεπτικά συστατικά που χρειάζεται ο οργανισµός µου.  

 

• «Χτίζω» µια υγιεινή διατροφή µε το να καταναλώνω λαχανικά (φρέσκα, 

κατεψυγµένα, αποξηραµένα ή κονσερβοποιηµένα σε µια µεγάλη ποικιλία 

χρωµάτων και ειδών), φρούτα και χυµούς από φρέσκα φρούτα. Η διατροφή 

µου είναι καλό να περιλαµβάνει και να στηρίζεται σε µια ποικιλία φρούτων 

και λαχανικών, είναι πλούσια πηγή βιταµινών, ιχνοστοιχείων και φυτικών 

ινών.  

 

• Τρώω συχνά πράσινα φυλλώδη λαχανικά (π.χ. σπανάκι, µπρόκολο, χόρτα, 

µαρούλι κ.ά.), πορτοκαλί λαχανικά και φρούτα (π.χ. καρότα, πορτοκάλια 

κ.ά.), ξηρά φασόλια και µπιζέλια. 

 

• Τα δηµητριακά και κυρίως ολικής αλέσεως (ψωµί, κριθαρένια παξιµάδια, 

δηµητριακά πρωινού, άγριο ρύζι) δεν λείπουν ποτέ από το καθηµερινό µου 

διαιτολόγιο. Παρέχουν στον οργανισµό µου σύνθετους υδατάνθρακες, 

βιταµίνες, ιχνοστοιχεία και φυτικές ίνες. 

 

• Καταναλώνω προϊόντα ολικής αλέσεως σε καθηµερινή βάση και προτιµώ 

εκείνα τα προϊόντα που περιέχουν όσο το δυνατόν µικρότερη ποσότητα 
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ζάχαρης, λίπους και άλατος. Συνδυάζω τις τροφές ολικής αλέσεως µε άλλα 

θρεπτικά τρόφιµα (π.χ. µέλι). 

 

• Επιλέγω χαµηλά σε λίπος γαλακτοκοµικά προϊόντα (1-2%), µαγειρεµένα 

ξηρά φασόλια και όσπρια, ψάρι, άπαχα κρέατα και πουλερικά (γαλοπούλα, 

κοτόπουλο). Συµβουλεύοµαι πάντα τις ετικέτες των προϊόντων και επιλέγω 

τρόφιµα χαµηλής περιεκτικότητας σε λίπος, κορεσµένο λίπος και 

χοληστερόλη.  

 

• Φροντίζω να περιορίσω την κατανάλωση «στερεών» λιπών (π.χ. βούτυρο, 

στερεές µαργαρίνες, λαρδί) και ιδιαίτερα αποφεύγω την κατανάλωση 

υδρογονωµένων λιπών (π.χ. µπισκότα, γλυκά κ.ά.). Χρησιµοποιώ κυρίως 

φυτικά έλαια, µε έµφαση στο ελαιόλαδο.  

 

• Τρεις µε τέσσερις φορές την εβδοµάδα το κύριο γεύµα µου είναι 

πρωτεϊνούχο, ζωικής (κρέας, ψάρι) ή φυτικής προέλευσης (όσπρια).  

 

• ∆εν κάνω κατάχρηση στο ψωµί, στα ζυµαρικά και γενικά στα αµυλούχα 

τρόφιµα. 

 

• Γενικά η διατροφή µου είναι χαµηλή σε λίπος, αλάτι, ζάχαρη και αλκοόλ.  

 

• Προσπαθώ να µειώσω τη µέση ποσότητα αλατιού που καταναλώνω 

καθηµερινά, ιδιαίτερα αν αντιµετωπίζω προβλήµατα υγείας (π.χ. υπέρταση, 

νεφροπάθεια κ.ά.). Προτιµώ τροφές που παρασκευάζονται µε µέτριες  

ποσότητες άλατος. 

 

• Προσπαθώ να περιορίσω την κατανάλωση οινοπνεύµατος και πίνω το ποτό 

µου πάντα µαζί µε το γεύµα µου για να καθυστερήσει η απορρόφηση του 

αλκοόλ από τον οργανισµό µου.  

 

• Χρησιµοποιώ βότανα, µπαχαρικά, καρυκεύµατα, λεµόνι και χυµό λεµονιού 

για να νοστιµίσω το φαγητό µου.  
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• Αποφεύγω την κατανάλωση αναψυκτικών και τροφών µε µεγάλη προσθήκη 

ζάχαρης. ∆ΕΝ προτιµώ να καταναλώνω αναψυκτικά και γλυκά αντί να 

καταναλώνω γαλακτοκοµικά και άλλες καλές πηγές ασβεστίου. 

 

• Προσπαθώ να καταναλώνω γλυκά σε µικρή συχνότητα, και προτιµώ τα γλυκά 

του κουταλιού, ενώ αποφεύγω τις σοκολάτες και γενικά τα λιπαρά 

γλυκίσµατα.  

 

• Φροντίζω ώστε οι µερίδες που τρώω να έχουν λογικό µέγεθος. 

 

• Πίνω νερό συχνά (8-10 ποτήρια καθηµερινά). 

 

• Αν δεν ασκούµαι, προσπαθώ να αυξήσω τη φυσική µου δραστηριότητα. Η 

καθηµερινή άσκηση  βοηθάει να «κάψω» θερµίδες. Αν ασκούµαι ήδη, 

προσπαθώ να διατηρήσω ή να  αυξήσω το επίπεδο της φυσικής µου 

δραστηριότητας.  

 

• Ακολουθώ άσκηση µέσης έντασης και µεγάλης διάρκειας (γρήγορο 

περπάτηµα) τουλάχιστον για 30 λεπτά, 3 µε 4 φορές την εβδοµάδα.  

 

• Αν παρακολουθώ κάποιο πρόγραµµα σε γυµναστήριο συµβουλεύοµαι τον 

γυµναστή µου για το κατάλληλο πρόγραµµα φυσικής άσκησης ανάλογα µε τις 

δυνατότητες µου.  

 

• Να θυµάµαι πάντα ότι πέρα από την κληρονοµικότητα και το περιβάλλον, το 

σωµατικό µου βάρος καθορίζεται και από τις συµπεριφορές που ακολουθώ.  

 

• Φροντίζω για την ασφάλεια των τροφίµων που καταναλώνω. Πλένω καλά τα 

τρόφιµα, τα χέρια µου και τις επιφάνειες που χρησιµοποιώ. Αποθηκεύω σε 

διαφορετικές θέσεις τα ωµά, τα µαγειρεµένα και τα «έτοιµα» τρόφιµα  

Προσέχω τις θερµοκρασίες που µαγειρεύω και συντηρώ τα τρόφιµα στο 

ψυγείο - οι σωστές θερµοκρασίες επιτρέπουν τη διατήρηση των θρεπτικών 
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συστατικών χωρίς να υπάρχει κίνδυνος να αναπτυχθούν µικρόβια. Ελέγχω 

πάντα τις ετικέτες και ακολουθώ πιστά τις οδηγίες – αν αµφιβάλλω για κάποιο 

τρόφιµο είναι καλύτερο να το πετάξω. 

 

ΓΕΝΙΚΕΣ ΣΥΜΒΟΥΛΕΣ ΓΙΑ ΝΑΥΤΙΑ 
 

• Προκειµένου να ελέγξετε τα σηµάδια της ναυτίας και του εµετού, ρωτήστε 

τον υπεύθυνο γιατρό σας σχετικά µε τη λήψη αντιεµετικών φαρµάκων. 

• ∆οκιµάστε να καταναλώσετε τρόφιµα που γίνονται καλύτερα ανεκτά από το 

στοµάχι σας, όπως: 

 τοστ, κρακεράκια 

 γιαούρτι 

 βραστό ρύζι, πατάτες ή νουντλς  

 κοτόπουλο χωρίς πέτσα, ψητό ή βραστό και ΟΧΙ τηγανητό 

 κοµπόστα ροδάκινο και άλλα µαλακά στην υφή φρούτα και λαχανικά 

 υγρά, αεριούχα ποτά 

• Αποφύγετε τρόφιµα : 

 λιπαρά ή τηγανητά 

 πολύ γλυκά (π.χ. ζαχαρωτά και γλυκίσµατα, µπισκότα, τούρτες) 

 πικάντικα ή καυτερά 

 µε έντονες οσµές 

• Καταναλώστε αργά και συχνά  µικρές ποσότητες τροφίµων. Προσπαθήστε να 

τρώτε προτού νοιώσετε πεινασµένοι, γιατί το αίσθηµα της πείνας κάνει πιο 

έντονο το αίσθηµα της ναυτίας. 

• Αποφύγετε να τρώτε σε χώρους µε έντονο συνωστισµό, πολύ ζεστούς ή µε 

έντονες οσµές. 

• Περιορίστε τη ποσότητα υγρών που πίνεται µαζί µε τα γεύµατά σας. Πίνετε µε 

αργό τρόπο υγρά καθ’ όλη τη διάρκεια της µέρας. 

• Τα τρόφιµα και υγρά πρέπει να καταναλώνονται σε θερµοκρασία δωµατίου ή 

ψυχρότερα.  

• Μην καταναγκάζεστε να τρώτε αγαπηµένα σας τρόφιµα όταν αισθάνεστε 

ναυτία. 

• Ξεκουραστείτε µετά τη λήψη γευµάτων, γιατί η αυξηµένη δραστηριότητα 

επιβραδύνει ην πέψη. 
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• Αν η ναυτία παρατηρείται το πρωί, καταναλώστε τοστ ή κρακεράκια . 

• Φοράτε φαρδιά και άνετα ρούχα. 

• Αν η ναυτία εµφανίζεται κατά τη διάρκεια της θεραπείας, αποφύγετε να τρώτε 

1µε 2 ώρες πριν τη θεραπεία. 

• Μην τρώτε ή πίνετε τίποτα  όταν ο εµετός είναι ανεξέλεγκτος.  

 
ΓΕΝΙΚΕΣ ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΥΠΕΡΛΙΠΙ∆ΑΙΜΙΑ 

 

• Μειώστε το σωµατικό σας βάρος, αν είστε υπέρβαρος ή παχύσαρκος. 

• Αυξήστε τη φυσική σας δραστηριότητα. Το γυµναστήριο θα σας βοηθήσει να 

το πετύχετε. 

• Αυξήστε την κατανάλωση φρούτων, λαχανικών, δηµητριακών, και οσπρίων. 

• Προτιµήστε να καταναλώνετε ψάρια, πουλερικά, κουνέλι, κρέατα χωρίς  

λίπος και γαλακτοκοµικά προϊόντα χαµηλά σε λίπος αντί να καταναλώνετε 

«παχιά» κρέατα και πλήρη γαλακτοκοµικά.  

• Αποφύγετε την κατανάλωση τροφίµων πλούσιων σε χοληστερόλη όπως είναι 

τα αυγά, τα αλλαντικά , τα εντόσθια, η ταραµοσαλάτα και το χαβιάρι. 

• Αποφύγετε τα «έτοιµα» προϊόντα εµπορίου, τα πλούσια σε λίπος σκευάσµατα 

(π.χ. γλυκά, παγωτά, σοκολάτες κ.ά.), τα τσιπς και τα γαριδάκια, το βούτυρο 

και τα υδρογονωµένα λίπη (π.χ. βιτάµ, µαργαρίνη) 

• Προτιµήστε µε µέτρο την κατανάλωση σπορελαίων και ιδιαιτέρως 

ελαιολάδου. 

• Επιτρέπεται να καταναλώνετε τσάι, καφέ, εµφιαλωµένο νερό, ζελέδες, µέλι, 

µαρµελάδες και παρασκευαζόµενα στο σπίτι γλυκά (χωρίς αυγό ή γάλα). 

• Γενικά, περιορίστε την κατανάλωση οινοπνεύµατος. Η µικρή κατανάλωση 

κόκκινου κρασιού εικάζεται πως προστατεύει από τα καρδιαγγειακά 

νοσήµατα. Εάν αντιµετωπίζετε πρόβληµα µε τα τριγλυκερίδια σας καλό είναι 

να αποφεύγετε την κατανάλωση αλκοόλ. 

• Προσέχετε τη χρήση αλατιού στα φαγητά σας και προτιµάτε να 

καταναλώνετε λεµόνι και χυµό λεµονιού, καρυκεύµατα, σκόρδο και κρεµµύδι. 
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ΣΥΜΒΟΥΛΕΣ ΚΑΤΑ ΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
 

• Κάποιες από τις παρενέργειες της θεραπείας που ακολουθείτε είναι: µειωµένη 

όρεξη, αλλαγές στο βάρος, στοµατίτιδα, ξηροστοµία, οδοντικά προβλήµατα, 

αλλαγές της αίσθησης της οσµής και της γεύσης, ναυτία / εµετός, διάρροια, 

δυσανεξία στη λακτόζη, δυσκοιλιότητα, κούραση ή και κατάθλιψη. 

• Προσπαθώ να τρώω υγιεινά. Όταν τρέφοµαι υγιεινά και ταυτόχρονα κάνω 

θεραπεία έχω αποθέµατα που µε βοηθούν να ανακτήσω τις δυνάµεις µου, που 

εµποδίζουν την κατάλυση των ιστών µου, που αναδοµούν τους ιστούς του 

σώµατος µου και διατηρούν την άµυνα µου απέναντι στις µολύνσεις. 

• Κατά την διάρκεια της θεραπείας εστιάζω την προσοχή µου σε τροφές υψηλής 

θερµιδικής αξίας και κυρίως σε πλούσιες πηγές πρωτεϊνών (κρέας, ψάρι, 

αυγό, γαλακτοκοµικά, όσπρια). 

• ∆εν φοβάµαι να δοκιµάσω καινούρια τρόφιµα. Κάποια τρόφιµα που δεν µου 

άρεσαν παλιότερα µπορεί να είναι εύγευστα κατά τη διάρκεια της θεραπείας. 

• Όταν έχω όρεξη προσπαθώ να τρώω γεύµατα πλούσια σε θερµίδες και κυρίως 

πρωτεϊνικής φύσεως. 

• Προσπαθώ να τρώω περισσότερο τις ώρες που η όρεξη µου είναι καλή. 

• ∆οκιµάζω να καταναλώνω υγρά γεύµατα πλούσια σε θερµίδες και πρωτεΐνες 

(π.χ. γάλα µε φρούτα και ξηρούς καρπούς στο µπλέντερ). Φυσικοί χυµοί και 

σούπες µου παρέχουν θερµίδες και απαραίτητα θρεπτικά συστατικά. 

• Προσπαθώ να καταναλώνω πολλά υγρά (6 – 8 ποτήρια την ηµέρα). Θα είναι 

πιο εύκολο αν έχω πάντα µαζί µου ένα µπουκαλάκι µε νερό. 

• Προσπαθώ να τρώω µικρά και συχνά γεύµατα κατά τη διάρκεια της ηµέρας. 

• Προσπαθώ να τρώω απαλά, κρύα ή και παγωµένα γεύµατα (π.χ. γιαούρτι, 

µιλκσέϊκ). 

• Κατά την διάρκεια του φαγητού και για 45 λεπτά µετά δεν καταναλώνω 

καθόλου υγρά, εκτός του ότι µε φουσκώνουν εµποδίζουν και την απορρόφηση 

θρεπτικών συστατικών. 

• Προσπαθώ να έχω µια φυσική δραστηριότητα η οποία µπορεί να αυξήσει την 

όρεξη µου. 

• Προσπαθώ να ελαττώσω το αλάτι γιατί προκαλεί κατακράτηση υγρών και σε 

συνδυασµό µε την φαρµακευτική αγωγή επιδεινώνεται το πρόβληµα. 
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• ∆ίνω µεγαλύτερη έµφαση στην κατανάλωση φρούτων, λαχανικών και 

δηµητριακών κυρίως ολικής αλέσεως. 

• Καταναλώνω άπαχο κρέας (κοτόπουλο, γαλοπούλα, µοσχάρι κ.τ.λ.) και 

γαλακτοκοµικά προϊόντα χαµηλά σε λίπος. 

• Αποφεύγω το βούτυρο, την µαγιονέζα, τα γλυκά και γενικότερα τα σνακ. 

• ∆ιαλέγω υγιεινούς τρόπους µαγειρέµατος (ψήσιµο, βράσιµο, στον ατµό). 

• Αποφεύγω να τρώω πλούσια σε θερµίδες ενδιάµεσα γεύµατα και προτιµώ τα 

φρούτα, το γάλα ή το γιαούρτι. 

• Αυξάνω όσο µπορώ τη φυσική µου δραστηριότητα. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ V 

ΓΕΝΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ  

1400 kcal, 21% PRO, 29% FAT, 50 % CHO  

ΠΡΩΙΝΟ  

Κάθε πρωί να πίνετε ένα ποτήρι φρέσκο χυµό από πορτοκάλι ή από οποιαδήποτε 

άλλα φρούτα επιθυµείτε ή χυµό από φρέσκα φρούτα και λαχανικά στο µπλέντερ (να 

προσθέτετε και καρότο) και στη συνέχεια να τρώτε µία από τις παρακάτω επιλογές 

πρωινού :  

� Ένα ποτήρι γάλα ή ένα γιαούρτι 2 % λιπαρά ή παραδοσιακό χωρίς την πέτσα 

µε: 2 κουταλιές της σούπας δηµητριακά πρωινού στα οποία µπορείτε να 

προσθέσετε προαιρετικά 2 –3 φρέσκους ανάλατους ξηρούς καρπούς 

(τριµµένους) και 1 κουταλιά του γλυκού σταφίδες ή ένα οποιοδήποτε µικρό 

φρούτο επιθυµείτε. ή  

 

� 2 µικρά κρητικά κριθαρένια παξιµάδια ή ½ µέτριο µε 60 γραµµ. (δύο µε τρία 

δάχτυλα) κίτρινο τυρί (emedal ή Milner).( 1 – 2 φορές την εβδοµάδα)  

 

ΠΡΟΓΕΥΜΑ (τρεις περίπου ώρες µετά το πρωινό)  

150 γραµµ. γιαούρτι µε 1 – 2 φρούτα της αρεσκείας σας π.χ. µία µικρή µπανάνα ή 

δύο µανταρίνια ή ένα µέτριο µήλο.  

ΓΕΥΜΑ  

Α) Να πίνετε ένα ποτήρι νερό πριν το γεύµα (δεν καταναλώνουµε υγρά µαζί µε το 

γεύµα και για 30,λεπτά µετά).  

Β) ΣΑΛΑΤΑ: ένα πιάτο σαλάτα µε ωµά ή βραστά λαχανικά της αρεσκείας σας. Να 

τρώτε συχνά τα εξής λαχανικά : µπρόκολο, πιπεριές, λαχανάκια Βρυξελλών, 

πράσινα φυλλώδη λαχανικά, καρότο κρεµµύδια, σέλινο, ντοµάτες γιατί αφενός έχουν 

µεγάλη περιεκτικότητα σε αντιοξειδωτικές ουσίες και αφετέρου είναι λαχανικά 

πλούσια σε βιταµίνη C η οποία βοηθά  

σηµαντικά στην µέγιστη απορρόφηση του σιδήρου από τα γεύµατα που περιέχουν 

ζωική πρωτεΐνη (κρέας, αυγό, πουλερικά κτλ). Στη σαλάτα σας να προσθέτετε 1 – 1 

½ κουταλιές της σούπας ελαιόλαδο.  

ΚΑΙ θα συνδυάζετε την σαλάτα σας µε:  
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ΖΩΙΚΗ 

ΠΡΩΤΕΪΝΗ*  

4 φορές την εβδοµάδα  

ΟΣΠΡΙΟ  

1 φορά την εβδοµάδα 

ΛΑ∆ΕΡΟ  

ΧΩΡΙΣ ΣΑΛΑΤΑ  

1 φορά την εβδοµάδα 

ΕΛΑΦΡΥ ΓΕΥΜΑ  

ΧΩΡΙΣ ΣΑΛΑΤΑ  

1 φορά την εβδοµάδα 

 

 

� 120 γραµµ. άπαχο 

κρέας (µπριζόλα, 

ψητό, µπιφτέκι) ή  

 

� 150 γραµµ. 

κοτόπουλο (π.χ. ένα 

ολόκληρο στήθος)ή  

 

� 200 – 220 γραµµ. 

ψάρι (τουλάχιστον δύο 

φορές την εβδοµάδα) 

ή  

 

� δύο αυγά βρασµένα 

µε 60 γραµµ. φέτα ή 

ανθότυρο  

 

τα παραπάνω 1 – 2 

φορές την εβδοµάδα 

θα τα συνδυάζετε µε:  

 

� µια µέτρια πατάτα 

(βραστή, φούρνου) ή  

 

� ½ φλιτζάνι 

καλαµπόκι ή αρακά ή  

 

� ½ φλιτζάνι ρύζι ή  

 

 

� 1 φλιτζάνι φακές ή  

 

� 1 φλιτζάνι 

φασολάδα ή γίγαντες 

ή  

 

� 1 φλιτζάνι 

µαυροµάτικα 

(µπορείτε να τα κάνετε 

και σαλάτα 

προσθέτοντας φρέσκα 

ψιλοκοµµένα λαχανικά 

και 5 ελιές και 80 

γραµµ. τόνο σε νερό)  

 

τα παραπάνω 

µπορείτε να τα 

συνδυάζετε µε : 50 – 

60 γραµµ. τυρί ή 80 

γραµµ. τόνο  

 

 

� 1 ½ φλιτζάνι λαδερό 

(φασολάκια, 

σπανακόρυζο, 

λαχανόρυζο, µπάµιες, 

αρακά, κ.τ.λ. )  

 

τα παραπάνω 

µπορείτε να τα 

συνδυάζεται µε : 60 

γραµµ ανθότυρο ή 

φέτα ή άπαχο κίτρινο 

τυρί και µία λεπτή 

φέτα ψωµί ολικής ή 

ένα µέτριο κρητικό 

κριθαρένιο παξιµάδι  

 

 

� Ένα βαθύ πιάτο 

χόρτα ή µπρόκολο µε 

1-2 κολοκυθάκια, 

καρότο µε ωµά ή 

βραστά λαχανικά, µια 

κουταλιά σούπας 

ελαιόλαδο και µια 

µικρή πατάτα (ή ένα 

πιάτο χορτόσουπα µε 

το αντίστοιχο 

ελαιόλαδο) και να 

συνδυάζετε την 

σαλάτα ή την 

χορτόσουπα µε 80 

γαµµ. ανθότυρο ή µρ 

ένα γιαούρτι (π.χ 

παντζάρια µε γιαούρτι 

και 2-3 καρύδια0  

 

Η αντί για τα 

ανωτέρω  

Ένα γιαούρτι µε 2 –3 

φρούτα και 5 

φρέσκους ανάλατους 

ξηρούς καρπούς 

ψιλοκοµµένους.  
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ΑΠΟΓΕΥΜΑ (τρεις ώρες µετά το µεσηµεριανό)  

Ένα φρούτο  

 

ΒΡΑ∆ΙΝΟ  

 

1. Ένα γιαούρτι 2% λιπαρά µε 1-2 κουταλιές της σούπας δηµητριακά πρωινού 

ολικής αλέσεως και 2 φρούτα, και 5-6 φρέσκα και ανάλατα αµύγδαλα ή  

 

2. Μια σαλάτα µε ένα κουταλάκι ελαιόλαδο, και να προσθέτετε στη σαλάτα: 

µια κονσέρβα τόνο σε νερό ή 60 γραµµ. ανθότυρο ή φέτα ή ένα αυγό βραστό 

ή δύο λεπτές φέτες άπαχο ζαµπόν γαλοπούλας ή ½ µερίδα άπαχο κρέας ή 

κοτόπουλο. Μία µε 2 φορές την εβδοµάδα µπορείτε µαζί µε τη σαλάτα σας 

να τρώτε : ½ µέτριο παξιµάδι ή ½ φλιτζάνι καλαµπόκι βραστό ή δύο 

κουταλιές της σούπας ρύζι ή  

 

� ½ φλιτζάνι 

λαχανικά κατσαρόλας 

(πιπεριές κτλ)  

 

*ΖΥΜΑΡΙΚΟ  

1 φορά / 15 µέρες σε αντικατάσταση της ζωικής πρωτεΐνης µπορείτε να τρώτε µια 

από τις παρακάτω επιλογές  

 

� 1 ½ φλιτζάνι µακαρόνια βρασµένα ή  

� 1 φλιτζάνι ρύζι  

τα ανωτέρω να τα συνδυάσετε µε :  

 

� 2 – 3 κουταλιές της σούπας σάλτσα ντοµάτας και 1 – 2 κουταλιές της σούπας 

τριµµένο τυρί ή  

� ένα γιαούρτι (π.χ ρύζι µε γιαούρτι)  
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3. Μία κουτάλα σούπα µε τα βραστά λαχανικά σα σαλάτα και µισή µερίδα 

ψάρι (η σούπα µπορεί να περιέχει διάφορα λαχανικά και ¼ κρασοπότηρου 

ρύζι ή µία µικρή πατάτα).  

 

ΣΗΜΕΙΩΣΗ  

Προσπαθήστε να ενισχύσετε σταδιακά κάποια σηµαντικά γεύµατα κατά τη διάρκεια 

της ηµέρας, όπως το πρωινό και τα ενδιάµεσα γεύµατα, προκειµένου να ελέγχετε 

καλύτερα το αίσθηµα της πείνας και να αποφύγετε τυχόν τσιµπολογήµατα. 

Προτιµάτε την κατανάλωση εµπλουτισµένων δηµητριακών ολικής αλέσεως, 

λαχανικών, φρούτων, κρεάτων χαµηλών λιπαρών (ψάρι, κοτόπουλο, γαλοπούλα, 

κουνέλι, θαλασσινά, άπαχο φιλέτο χοιρινό) και γαλακτοκοµικών προϊόντών χαµηλών 

λιπαρών. ∆ώστε προσοχή στη ποσότητα λίπους και ζάχαρης που περιέχουν τα 

φαγητά που καταναλώνετε και περιορίστε τη κατανάλωση γλυκών. Σε περίπτωση που 

δεν µπορείτε να καταναλώσετε κάποιο τρόφιµο σε ένα συγκεκριµένο γεύµα, µπορείτε 

να το καταναλώσετε κάποια άλλη χρονική στιγµή, αν και κρίνεται απαραίτητο να 

παίρνετε µικρά και συχνά γεύµατα κατά τη διάρκεια της µέρας (κάθε 3-4 ώρες) και 

να µην συσσωρεύετε τα τρόφιµα κατά τις βραδινές ώρες. 
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