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στους αγαπηµένους µου γονείς Παναγιώτη και Μαρία... 
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«Ποταµώ ουκ έστιν εµβήναι δις τω αυτώ.» 

Ηράκλειτος
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Χατζησταύρου Κωνσταντίνος, Αναπλ. Καθηγητής Ιατρικής Σχολής Αθηνών 

Kales N. Stefanos, Associate Professor Harvard Medical School 

 

Η Επταµελής Εξεταστική Επιτροπή: 
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Ιπποκράτειος Όρκος 

 

ΟΜΝΥΜΙ ΑΠΟΛΛΩΝΑ ΙΗΤΡΟΝ ΚΑΙ ΑΣΚΛΗΠΙΟΝ ΚΑΙ ΥΓΕΙΑΝ ΚΑΙ ΠΑΝΑΚΕΙΑΝ ΚΑΙ ΘΕΟΥΣ 

ΠΑΝΤΑΣ ΤΕ ΚΑΙ ΠΑΣΑΣ ΙΣΤΟΡΑΣ ΠΟΙΟΥΜΕΝΟΣ, ΕΠΙΤΕΛΕΑ ΠΟΙΗΣΕΙΝ ΚΑΤΑ ∆ΥΝΑΜΙΝ 

ΚΑΙ ΚΡΙΣΙΝ ΕΜΗΝ ΟΡΚΟΝ ΤΟΝ∆Ε. 

ΗΓΗΣΕΣΘΑΙ ΜΕΝ ΤΟΝ ∆Ι∆ΑΞΑΝΤΑ ΜΕ ΤΗΝ ΤΕΧΝΗΝ ΤΑΥΤΗΝ ΙΣΑ ΓΕΝΕΤΗΣΙΝ ΕΜΟΙΣΙ, 

ΚΑΙ ΒΙΟΥ ΚΟΙΝΩΣΕΣΘΑΙ ΚΑΙ ΧΡΕΩΝ ΧΡΗΖΟΝΤΙ ΜΕΤΑ∆ΟΣΙΝ ΠΟΙΗΣΕΣΘΑΙ ΚΑΙ ΓΕΝΟΣ ΤΟ 

ΕΞ ΑΥΤΟΥ Α∆ΕΛΦΕΟΙΣ ΙΣΟΝ ΕΠΙΚΡΙΝΕΕΙΝ ΑΡΡΕΣΙ, ΚΑΙ ∆Ι∆ΑΞΕΙΝ ΤΗΝ ΤΕΧΝΗΝ ΤΑΥΤΗΝ, 

ΗΝ ΧΡΗΙΖΩΣΙ ΜΑΝΘΑΝΕΙΝ, ΑΝΕΥ ΜΙΣΘΟΥ ΚΑΙ ΞΥΓΓΡΑΦΗΣ. 

ΠΑΡΑΓΓΕΛΙΗΣ ΤΕ ΚΑΙ ΑΚΡΟΗΣΙΟΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΛΟΙΠΗΣ ΑΠΑΣΗΣ ΜΑΘΗΣΙΟΣ ΜΕΤΑ∆ΟΣΙΝ 

ΠΟΙΗΣΕΣΘΑΙ ΥΙΟΙΣΙ ΤΕ ΕΜΟΙΣΙ ΚΙΑ ΤΟΙΣΙ ΤΟΥ ΕΜΕ ∆Ι∆ΑΞΑΝΤΟΣ ΚΑΙ ΜΑΘΗΤΑΙΣΙ 

ΣΥΓΓΕΓΡΑΜΜΕΝΟΙΣΙ ΤΕ ΚΑΙ ΩΡΚΙΣΜΕΝΟΙΣ ΝΟΜΩ ΙΗΤΡΙΚΩ ΑΛΛΩ ∆Ε ΟΥ∆ΕΝΙ. 

∆ΙΑΙΤΗΜΑΣΙ ΤΕ ΧΡΗΖΟΜΑΙ ΕΠ'ΩΦΕΛΕΙΗ ΚΑΜΝΟΝΤΩΝ ΚΑΤΑ ∆ΥΝΑΜΙΝ ΚΑΙ ΚΡΙΣΙΝ 

ΕΜΗΝ, ΕΠΙ ∆ΗΛΗΣΕΙ ∆Ε ΚΑΙ Α∆ΙΚΙΗ ΕΙΡΞΕΙΝ. 

ΟΥ ∆ΩΣΩ ∆Ε ΟΥ∆Ε ΦΑΡΜΑΚΟΝ ΟΥ∆ΕΝΙ ΑΙΤΗΘΕΙΣ ΘΑΝΑΣΙΜΟΝ, ΟΥ∆Ε ΥΦΗΓΗΣΟΜΑΙ 

ΞΥΜΒΟΥΛΙΗΝ ΤΟΙΗΝ ∆Ε ΟΜΟΙΩΣ ∆Ε ΟΥ∆Ε ΓΥΝΑΙΚΙ ΠΕΣΣΟΝ ΦΘΟΡΙΟΝ ∆ΩΣΩ. 

ΑΓΝΩΣ ∆Ε ΚΑΙ ΟΣΙΩΣ ∆ΙΑΤΗΡΗΣΩ ΒΙΟΝ ΤΟΝ ΕΜΟΝ ΚΑΙ ΤΕΧΝΗΝ ΤΗΝ ΕΜΗΝ. 

ΟΥ ΤΕΜΕΩ ∆Ε ΟΥ∆Ε ΜΗΝ ΛΙΘΙΩΝΤΑΣ, ΕΚΧΩΡΗΣΩ ∆Ε ΕΡΓΑΤΗΣΙΝ Α∆ΡΑΣΙΝ ΠΡΗΞΙΟΣ 

ΤΗΣ∆Ε. 

ΕΣ ΟΙΚΙΑΣ ∆Ε ΟΚΟΣΑΣ ΑΝ ΕΣΙΩ, ΕΣΕΛΕΥΣΟΜΑΙ ΕΠ' ΩΦΕΛΕΙΗ ΚΑΜΝΟΝΤΩΝ, ΕΚΤΟΣ ΕΩΝ 

ΠΑΣΗΣ Α∆ΙΚΙΗΣ ΕΚΟΥΣΙΗΣ ΚΑΙ ΦΘΟΡΙΗΣ ΤΗΣ ΤΕ ΑΛΛΗΣ ΚΑΙ ΑΦΡΟ∆ΙΣΙΩΝ ΕΡΓΩΝ ΕΠΙ ΤΕ 

ΓΥΝΑΙΚΕΙΩΝ ΣΩΜΑΤΩΝ ΚΑΙ ΑΝ∆ΡΕΙΩΝ, ΕΛΕΥΘΕΡΩΝ ΤΕ ΚΑΙ ∆ΟΥΛΩΝ. 

Α ∆'ΑΝ ΕΝ ΘΕΡΑΠΕΙΗ Η Ι∆Ω Η ΑΚΟΥΣΩ, Η ΚΑΙ ΑΝΕΥ ΘΕΡΑΠΕΙΗΣ ΚΑΤΑ ΒΙΟΝ ΑΝΘΡΩΠΩΝ, 

Α ΜΗ ΧΡΗΠΟΤΕ ΕΓΚΑΛΕΣΘΑΙ ΕΞΩ, ΣΙΓΗΣΟΜΑΙ, ΑΡΡΗΤΑ ΗΓΕΥΜΕΝΟΣ ΕΙΝΑΙ ΤΑ 

ΤΟΙΑΥΤΑ. 

ΟΡΚΟΝ ΕΝ ΟΥΝ ΜΟΙ ΤΟΝ∆Ε ΕΠΙΤΕΛΕΑ ΠΟΙΕΟΝΤΙ ΚΑΙ ΜΗ ΞΥΓΧΕΟΝΤΙ ΕΙΗ ΕΠΑΥΡΑΣΘΑΙ 

ΚΑΙ ΒΙΟΥ ΚΑΙ ΤΕΧΝΗΣ, ∆ΟΞΑΖΟΜΕΝΩ ΠΑΡΑ ΠΑΣΙΝ ΑΝΘΡΩΠΟΙΣ ΕΣ ΤΟΝ ΑΙΕΙ ΧΡΟΝΟΝ, 

ΠΑΡΑΒΑΙΝΟΝΤΙ ∆Ε ΚΑΙ ΕΠΙΟΡΚΕΟΝΤΙ, ΤΑΝΑΝΤΙΑ ΤΟΥΤΕΩΝ. 
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Μετάφραση: 

 

Ορκίζοµαι στον Απόλλωνα τον Ιατρό και τον Ασκληπιό και στην Υγεία και στην Πανάκεια και σε όλους 

τους Θεούς επικαλούµενος τη µαρτυρία τους, να τηρήσω πιστά κατά τη δύναµη και την κρίση µου αυτό 

τον όρκο και το συµβόλαιό µου αυτό. 

Να θεωρώ αυτόν που µου δίδαξε αυτήν την τέχνη ίσο µε τους γονείς µου και να µοιραστώ µαζί του τα 

υπάρχοντά µου και τα χρήµατά µου αν έχει ανάγκη φροντίδας. να θεωρώ τους απογόνους του ίσους µε τα 

αδέλφια µου και να τους διδάξω την τέχνη αυτή αν θέλουν να τη µάθουν, χωρίς αµοιβή και συµβόλαιο 

και να µεταδώσω µε παραγγελιές, οδηγίες και συµβουλές όλη την υπόλοιπη γνώση µου και στα παιδιά 

µου και στα παιδιά εκείνου που µε δίδαξε και στους άλλους µαθητές που έχουν κάνει γραπτή συµφωνία 

µαζί µου και σε αυτούς που έχουν ορκιστεί στον ιατρικό νόµο και σε κανέναν άλλο 

και να θεραπεύω τους πάσχοντες κατά τη δύναµή µου και κατά την κρίση µου χωρίς ποτέ, εκουσίως, να 

τους βλάψω ή να τους αδικήσω. 

και να µη δώσω ποτέ σε κανένα, έστω και αν µου το ζητήσει, θανατηφόρο φάρµακο, ούτε να δώσω ποτέ 

τέτοια συµβουλή, οµοίως, να µη δώσω ποτέ σε γυναίκα φάρµακο για να αποβάλει. να διατηρήσω δε τη 

ζωή µου καθαρή και αγνή, και να µη χειρουργήσω πάσχοντες από λίθους, αλλά να αφήσω την πράξη 

αυτή για τους ειδικούς 

και σε όποια σπίτια κι αν µπω, να µπω για την ωφέλεια των πασχόντων αποφεύγοντας κάθε εκούσια 

αδικία και βλάβη και κάθε γενετήσια πράξη και µε γυναίκες και µε άνδρες, ελεύθερους και δούλους. 

Και ότι δω ή ακούσω κατά την άσκηση του επαγγέλµατός µου, ή κι εκτός, για τη ζωή των ανθρώπων, 

που δεν πρέπει ποτέ να κοινοποιηθεί, να σιωπήσω και να το κρατήσω µυστικό. 

Αν τον όρκο µου αυτό τηρήσω πιστά και δεν τον αθετήσω, είθε να απολαύσω για πάντα την εκτίµηση 

όλων των ανθρώπων για τη ζωή µου και για την τέχνη µου, αν όµως παραβώ και αθετήσω τον όρκο µου 

να υποστώ τα αντίθετα από αυτά. 
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Ευχαριστίες 

Η εκπόνηση της παρούσας διδακτορικής διατριβή µε συντρόφευσε τα τελευταία τέσσερα χρόνια 

και είµαι ευτυχής που η πορεία αυτή δεν ήταν πάντα µοναχική. Συµπορεύτηκαν µαζί µου µια σειρά 

προσώπων, που το καθένα πρόσφερε στήριξη σηµαντική. Το ελάχιστο που µπορώ να εκφράσω στα 

πρόσωπα αυτά είναι η ευγνωµοσύνη που νιώθω. 

∆εν µπορώ παρά να ξεκινήσω από τους καθηγητές µου, την κα Αθηνά Λινού, που πέραν της 

εποπτείας της διατριβής για την οποία και της είµαι ευγνώµων, µου προσέφερε στήριξη και την ευκαιρία 

να αναπτύξω δίπλα της την σκέψη και κριτική µου αντίληψη στον τοµέα της Επιδηµιολογίας και 

ειδικότερα της Περιβαλλοντικής Υγείας. Της οφείλω την επιστηµονική µου ενηλικίωση. Θα ήθελα 

επίσης να ευχαριστήσω ιδιαιτέρως για την ηθική και επιστηµονική συνδροµή, αλλά και την άψογη 

συνεργασία, τους καθηγητές µου κ. Κωνσταντίνο Χατζησταύρου και κ. Στέφανο Ν. Κάλη. Ευχαριστίες 

οφείλω επίσης στην κα Μελίνα Στολτίδη, project manager της Επιδηµιολογικής Μελέτης στον ∆ήµο 

Οινοφύτων, την ∆ρ Αναστασία Καστανιά και την ∆ρ Έλενα Ριζά για τις πολύτιµες υποδείξεις τους, 

καθώς και την ∆ρ Αναστασία Λύκου για την συµβολή της στην ολοκλήρωση της στατιστικής ανάλυσης. 

Η συνδροµή όλων υπήρξε καίρια για την βελτίωση της διατριβής µου. Επίσης, θα ήθελα να ευχαριστήσω 

τις κυρίες Ελένη Παπαδηµητρίου, Παρασκευή Κουρουτού και Αργυρώ Καρακώστα που η ερευνητική 

τους εργασία στο πλαίσιο της Επιδηµιολογικής Μελέτης στον ∆ήµο Οινοφύτων συνέδραµε µεταξύ 

άλλων και στην συλλογή µέρους των δεδοµένων της διδακτορική αυτής εργασίας. 

Πέραν των καθηγητών και επιστηµονικών συνεργατών, θα ήθελα να ευχαριστήσω το Υπουργείο 

Παιδείας που µε στήριξε µε συνέπεια µε την υποτροφία Ηράκλειτος ΙΙ, καθώς χωρίς αυτήν η 

ολοκλήρωση της διατριβής αυτής θα ήταν εξαιρετικά δύσκολη, όπως και το Οικοτροφείο Θηλέων 

Αµαλίειον για την στήριξη που µου προσέφερε και η οποία ξεπερνά την απλή φιλοξενία. Ιδιαίτερα 

ευχαριστώ την ∆ιευθύντρια του Αµαλίειου κα Αθηνά Μουµουλίδη που µε την καλοσύνη και κατανόησή 

της διευκόλυνε την προσπάθειά µου πέραν των προσδοκιών µου. Ιδιαίτερη θέση στις ευχαριστίες µου 

έχουν οι κυρίες Ιωάννα Μπαρµπέρη και Μαρία Χελάκη για την ηθική «προίκα» που µου κληροδότησαν 

µε την στάση ζωή τους και το παράδειγµά τους. Η στήριξή τους στάθηκε θαυµαστή στην ζωή µου. 

Ευχαριστίες θα ήθελα ακόµη να απευθύνω στους συγγενείς των θανόντων αλλά και τους ζώντες 

µάρτυρες για τον χρόνο και την υποµονή τους να απαντήσουν στις πολυάριθµες ερωτήσεις του 

ερωτηµατολογίου της έρευνας αλλά και όσους στην περιοχή των Οινοφύτων (τοπικούς άρχοντες, 

δηµοτικούς υπάλληλους, εφηµέριους, ιατρούς και κατοίκους) τόσο πρόθυµα συνέβαλαν στην εύρεση των 

πλησιέστερων συγγενών των θανόντων, διαδικασία ιδιαίτερα επίπονη. 

Ξέχωρη θέση στις ευχαριστίες µου έχουν και οι φίλοι µου: Ελένη, Κατερίνα, Μαριάννα, Ελπίδα, 

Κλεοπάτρα, Άννα, Ρία, Νίκη, Μαρίνα, Νάσια, Νάντια, Σίλβα, Σοφία, Ρένα, ∆ήµητρα και Βούλα. Τους 

ευχαριστώ από καρδιάς για την χαρά και ασφάλεια που προσφέρουν στην ζωή µου και που είναι σταθερά 

δίπλα µου. 
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Πάνω από όλα, όµως, ευγνωµοσύνη οφείλω στα πρόσωπα που ακούραστα και αδιάλειπτα µε 

στηρίζουν στην κάθε µου προσπάθεια και αυτά είναι τα µέλη της οικογένειάς µου. Αρχικά, ευχαριστώ 

ολόψυχα τους αγαπηµένους µου γονείς, Μαρία και Παναγιώτη, η στάση ζωής των οποίων στάθηκε για 

εµένα εφόδιο ζωής και πηγή συνεχούς έµπνευσης. Τους ευχαριστώ και τους δύο για την εµπιστοσύνη, 

ενθάρρυνση και στήριξη. Στην µητέρα µου οφείλω την αγάπη µου για µάθηση, την ευχαριστώ για τις 

πολύωρες συζητήσεις µας και την πνευµατικότητα που προσδίδει στην ζωή µου. Η παρουσία του πατέρα 

µου, αν και σύντοµη στην ζωή µου, στάθηκε αρκετή για να θυµάµαι πάντα ότι η µέριµνα του γονιού είναι 

δυνατό να είναι διαρκής ακόµη και όταν αυτός «απουσιάζει». Ευχαριστώ ολόκαρδα τα πολυαγαπηµένα 

µου αδέλφια, Μιλτιάδη και ∆ανάη, διαρκείς πηγές δύναµης και χαράς όλα τα χρόνια. Σε ότι καλό 

προκύψει από τη διδακτορική αυτή διατριβή, είναι όλοι τους δικαιωµατικά µέτοχοι. 

 

 

 



 10

 

Βιογραφικό Σηµείωµα  

Η Ελένη Π. Χριστοφορίδου γεννήθηκε στην Θεσσαλονίκη το 1980 από τους Παναγιώτη και Μαρία 

Χριστοφορίδη. 

Εκπαίδευση: 

1998: Αποφοίτηση από το Λύκειο Ωραιοκάστρου, Θεσσαλονίκης µε βαθµό απολυτηρίου 18 & 7/11. 

2005: Πτυχίο στην Τεχνολογία Ιατρικών Εργαστηρίων από το τµήµα Τεχνολογίας Ιατρικών 

Εργαστηρίων της Σχολής Επαγγελµάτων Υγείας και Πρόνοιας του Αλεξάνδρειου Τεχνολογικού 

Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος  Θεσσαλονίκης µε βαθµό πτυχίου 7,32 (ΛΙΑΝ ΚΑΛΩΣ) και θέµα πτυχιακής 

εργασίας: «Εφαρµογές της Μοριακής Βιολογίας στον προ- και περιγεννητικό έλεγχο».  
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κάποιο τύπο των υπό µελέτη καρκίνων και ανεξάρτητες µεταβλητές την περιοχή κατοικίας, τα Pack 

years, το φύλο, τα χρόνια παραµονής στον ∆ήµο Οινοφύτων µετά το 1980 και τον ∆είκτη έκθεσης. 

133 

Πίνακας 35. Μοντέλο Λογιστικής Παλινδρόµησης µε εξαρτηµένη µεταβλητή το θάνατο από 
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Η περιβαλλοντική έκθεση στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού βάσει µεγάλου αριθµού 

επιδηµιολογικών µελετών συνδέεται µε την καρκινογένεση στον άνθρωπο και πιο συγκεκριµένα µε την 

ανάπτυξη καρκίνου του δέρµατος, της ουροδόχου κύστεως, του ήπατος, των νεφρών, του πνεύµονα, του 

εντέρου και του προστάτη. Υπάρχουν επίσης µελέτες που την συνδέουν µε τον παιδικό καρκίνο - και 

ειδικότερα την ανάπτυξη καρκίνου του ήπατος. Μικρότερος αριθµός µελετών έχει πραγµατοποιηθεί για 

την περιβαλλοντική έκθεση στο χρώµιο µέσω του πόσιµου νερού, η πλειοψηφία των οποίων είναι 

οικολογικές και σχετίζουν την έκθεση µε την ανάπτυξη καρκίνου του πνεύµονα και του στοµάχου. Η 

περιβαλλοντική έκθεση (δια της καταπόσεως) σε άλλα βαρέα µέταλλα όπως το κάδµιο και το νικέλιο 

έχουν συνδεθεί στην παγκόσµια βιβλιογραφία µε την ανάπτυξη καρκίνου του πνεύµονα και προστάτου. 

Η περιοχή των Οινοφύτων φιλοξενεί βιοµηχανική ζώνη µε πλήθος βιοµηχανικών µονάδων που 

χρησιµοποιούν τα εν λόγω µέταλλα κατά την παραγωγική τους διαδικασία (µεταλλοβιοµηχανίες, 

βυρσοδεψία και βιοµηχανίες παραγωγής χρωµάτων). Σε µετρήσεις πηγών του πόσιµου νερού τόσο από 

το ΙΓΜΕ, το τµήµα Γεωλογίας του ΕΚΠΑ όσο και τον ∆ήµο Οινοφύτων κατά τα έτη 2001-2010 

εντοπίστηκαν υπερβάσεις των ανώτατων επιτρεπτών ορίων για το χρώµιο, το αρσενικό και τον µόλυβδο. 

Πρόσφατα δηµοσιεύθηκε επιδηµιολογική µελέτη που πραγµατοποιήθηκε από την Ιατρική Σχολή 

Αθηνών στην περιοχή των Οινοφύτων, η οποία υπολόγισε για τους µόνιµους κατοίκους της περιοχής την 

περίοδο 1999–2009 σε σύγκριση µε την περιφέρεια της Βοιωτίας αυξηµένο προτυπωµένο πηλίκο 

θνησιµότητας (SMR) για ορισµένους τύπους καρκίνου όπως ο πρωτοπαθής καρκίνος ήπατος, ο καρκίνος 

του πνεύµονα για τους άντρες και τις γυναίκες και ο καρκίνος του νεφρού και άλλων οργάνων του 

ουροποιογεννητικού για τις γυναίκες. Η αυξηµένη θνησιµότητα (όπως αυτή εκτιµήθηκε για 

συγκεκριµένους καρκίνους για την περίοδο 1999–2009) στην περιοχή αποτελεί αφορµή της παρούσας 

µελέτης φωλεάς και σηµαντική ένδειξη της καρκινογένεσης των βαρέων µετάλλων µέσω του πόσιµου 

νερού όπως το αρσενικό και το χρώµιο. Η παρούσα µελέτη επιδιώκει να καταδείξει ότι η ρύπανση των 

πηγών πόσιµου νερού από βαρέα µέταλλα επέδρασε σηµαντικά στην αύξηση της θνησιµότητας του 

γενικού πληθυσµού της περιοχής των Οινοφύτων από τους συγκεκριµένους τύπους καρκίνου. 
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1.   Εισαγωγή 

1.1 ∆είκτες θνησιµότητας 

Η θνησιµότητα διεθνώς µετράται και αποτυπώνεται µε την βοήθεια συγκεκριµένων δεικτών –

δείκτες θνησιµότητας, οι οποίοι αποτελούν ουσιαστικά δείκτες επίπτωσης του γεγονότος του θανάτου. 

Ο αδρός ή γενικός δείκτης θνησιµότητας (crude mortality rate) είναι ετήσιος δείκτης και 

αποτυπώνει τον συνολικό αριθµό των θανάτων από κάθε αιτία που σηµειώθηκαν κατά ένα έτος σε µια 

χώρα, περιοχή ή οµάδα πληθυσµού ανά 1000 ανθρώπους. 

                                                Θάνατοι από κάθε αιτία το συγκεκριµένο έτος 

Αδρός δείκτης θνησιµότητας = ----------------------------------------------------- x 1000 

                                                Ενδιάµεσος πληθυσµός το συγκεκριµένο έτος 

 

Ο ειδικός δείκτης θνησιµότητας (cause-specific mortality) από συγκεκριµένη αιτία θανάτου 

είναι επίσης ετήσιος δείκτης και αποτυπώνει τον συνολικό αριθµό των θανάτων από συγκεκριµένη αιτία 

που σηµειώθηκαν κατά ένα έτος σε µια χώρα, περιοχή ή οµάδα πληθυσµού ανά 100.000 ανθρώπους. 

                                                   Θάνατοι από συγκεκριµένη αιτία το συγκεκριµένο έτος 

Ειδικός δείκτης θνησιµότητας = -------------------------------------------------------------- x 100.000 

                                                        Ενδιάµεσος πληθυσµός το συγκεκριµένο έτος 

 

Ο ειδικός δείκτης θνησιµότητας για συγκεκριµένη ηλικιακή οµάδα (age-specific mortality) 

είναι ετήσιος δείκτης και αποτυπώνει τον συνολικό αριθµό των θανάτων από κάθε αιτία που αφορούν 

την ορισµένη ηλικιακή οµάδα και σηµειώθηκαν κατά ένα έτος σε µια χώρα, περιοχή ή οµάδα πληθυσµού 

ανά 1000 ανθρώπους. 

                                                           Θάνατοι από κάθε αιτία σε άτοµα  

                                                 ορισµένης ηλικιακής οµάδας το συγκεκριµένο έτος  

Ειδικός δείκτης θνησιµότητας  = ----------------------------------------------------- x 1000 

ορισµένης ηλικιακής οµάδας     Ενδιάµεσος πληθυσµός το συγκεκριµένο έτος  

                                                           ατόµων ορισµένης ηλικιακής οµάδας 

 

Ο ειδικός δείκτης θνησιµότητας από συγκεκριµένη αιτία θανάτου και για συγκεκριµένη 

ηλικιακή οµάδα και φύλο (age, sex and cause-specific mortality) είναι ετήσιος δείκτης και αποτυπώνει 

τον συνολικό αριθµό των θανάτων από συγκεκριµένη αιτία που αφορούν την ορισµένη ηλικιακή οµάδα 

και φύλο και σηµειώθηκαν κατά ένα έτος σε µια χώρα, περιοχή ή οµάδα πληθυσµού ανά 100.000 

ανθρώπους. 
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                                                           Θάνατοι από κάθε αιτία σε άτοµα  

                                                     ορισµένης ηλικιακής οµάδας και φύλου  

                                                                    το συγκεκριµένο έτος  

Ειδικός δείκτης θνησιµότητας  = ----------------------------------------------------- x 100.000 

            ορισµένης ηλικιακής οµάδας,    Ενδιάµεσος πληθυσµός το συγκεκριµένο έτος  

  φύλου και αιτία θανάτου              ατόµων ορισµένης ηλικιακής οµάδας 

 

Ενδιάµεσος πληθυσµός είναι ο πληθυσµός κατά την 30
η
 Ιουνίου, την «ενδιάµεση» δηλαδή µέρα 

του έτους και χρησιµοποιείται ως παρονοµαστής στον υπολογισµό των διαφόρων ετήσιων δεικτών 

θνησιµότητας  εφόσον δεν αναφέρεται χρονικός προσδιορισµός και τα στοιχεία των θανάτων αφορούν 

ολόκληρο ηµερολογιακό έτος. 

Σχετικά µε την βρεφική θνησιµότητα οι δείκτες που χρησιµοποιούνται είναι οι ακόλουθοι. 

Ο δείκτης βρεφικής θνησιµότητα (infant mortality) είναι ετήσιος δείκτης και αποτυπώνει τον 

αριθµό των θανάτων βρεφών ηλικίας κάτω του 1 έτους κατά την διάρκεια συγκεκριµένου έτους ανά 1000 

γεννηµένα βρέφη. 

                                                   Θάνατοι βρεφών το συγκεκριµένο έτος 

                                                            (ηλικίας κάτω του 1 έτους) 

      ∆είκτης βρεφικής θνησιµότητας = ----------------------------------------------------- x 1000 

                                                Γεννηµένα ζωντανά το συγκεκριµένο έτος 

 

Η βρεφική θνησιµότητα επιµερίζεται σε νεογνική (θάνατοι στις 4 πρώτες εβδοµάδες της ζωής- 

neonatal mortality) και την όψιµη βρεφική θνησιµότητα (θάνατοι κατά το υπόλοιπο του πρώτου έτους της 

ζωής- post-neonatal mortality). Συνεπώς, για τον ίδιο πληθυσµό και την ίδια χρονική περίοδο το 

άθροισµα της νεογνικής και της όψιµης βρεφικής θνησιµότητας δίνουν την βρεφική θνησιµότητα. 

                                                   Θάνατοι νεογνών το συγκεκριµένο έτος 

                                                            (ηλικίας µέχρι 27 ηµερών) 

      ∆είκτης νεογνικής θνησιµότητας = ----------------------------------------------------- x 1000 

                                                Γεννηµένα ζωντανά το συγκεκριµένο έτος 

 

                                                                 Θάνατοι βρεφών το συγκεκριµένο έτος 

                                                                      (ηλικίας 28-364 ηµερών) 

      ∆είκτης όψιµης βρεφικής θνησιµότητας = ----------------------------------------------------- x 1000 

                                                               Γεννηµένα ζωντανά το συγκεκριµένο έτος 

 

Από την άλλη, ο δείκτης όψιµης εµβρυϊκής θνησιµότητας (late fetal mortality) δίνει την 

συχνότητα των εµβρυϊκών θανάτων µετά την 28
η
 εβδοµάδα της εγκυµοσύνης. 
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                                                                    Γεννηµένα νεκρά το συγκεκριµένο έτος 

                                                                      (εµβρυϊκοί θάνατοι µετά την 28
η
 εβδ.) 

      ∆είκτης όψιµης εµβρυϊκής θνησιµότητας = ----------------------------------------------------- x 1000 

                                                          Γεννηµένα ζωντανά και νεκρά το συγκεκριµένο έτος 

 

Ο δείκτης περιγεννητικής θνησιµότητας (perinatal mortality) συνεκτιµά την όψιµη εµβρυϊκή 

και νεογνική θνησιµότητα καθώς συχνά παρατηρείται σύγχυση ως προς την ταξινόµηση των θανάτων 

αυτών λόγω κοινής αιτιολογίας τις περισσότερες φορές.  

                                                                 Γεννηµένα νεκρά και θάνατοι νεογνών 

                                                                              το συγκεκριµένο έτος                                                              

      ∆είκτης περιγεννητικής θνησιµότητας = ----------------------------------------------------- x 1000 

                                                          Γεννηµένα ζωντανά και νεκρά το συγκεκριµένο έτος 

 

Επιπλέον, ο δείκτης µητρικής θνησιµότητας (maternal mortality) αποτυπώνει τον αριθµό των 

θανάτων γυναικών στην εγκυµοσύνη, τον τοκετό και τη λοχεία κατά την διάρκεια συγκεκριµένου έτους 

ανά 100.000 γεννήσεις.  

                                                                 Θάνατοι γυναικών στην εγκυµοσύνη,  

                                                                           τον τοκετό και τη λοχεία 

                                                                              το συγκεκριµένο έτος                                                              

      ∆είκτης µητρικής θνησιµότητας = ----------------------------------------------------- x 100.000 

                                                          Γεννηµένα ζωντανά (και νεκρά) το συγκεκριµένο έτος 

 

Αναφορικά µε την παιδική θνησιµότητα, αυτή υπολογίζεται από τον δείκτη παιδικής 

θνησιµότητας (child mortality rate) ο οποίος αντικατοπτρίζει τον συνολικό αριθµό των θανάτων παιδιών 

ηλικίας κάτω των 5 ετών κατά την διάρκεια συγκεκριµένου έτους και περιοχής ή χώρας ανά 1000 

γεννηµένα παιδιά. 

                                                                 Θάνατοι παιδιών (κάτω των 5 ετών) 

                                                                           το συγκεκριµένο έτος                                                               

      ∆είκτης παιδικής θνησιµότητας = ----------------------------------------------------- x 1000 

                                                          Γεννηµένα ζωντανά το συγκεκριµένο έτος 

 

Τέλος, το προτυπωµένο πηλίκο θνησιµότητας (Standardized mortality ratio – SMR) είναι το 

πηλίκο των θανάτων που παρατηρήθηκαν (observed) προς τους θανάτους που αναµένονταν (expected). 

Όταν το SMR είναι ίσο µε 1 οι παρατηρούµενοι θάνατοι ισούται µε τους αναµενόµενους, ενώ όταν 

είναι µεγαλύτερο της µονάδας οι παρατηρούµενοι θάνατοι ξεπερνούν τους αναµενόµενους. Το 
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προτυπωµένο πηλίκο θνησιµότητας χρησιµοποιείται εκτενώς σε επιδηµιολογικές µελέτες (κοορτής, 

ασθενών-µαρτύρων και οικολογικές) που εκτιµούν την θνησιµότητα πληθυσµών που εκτίθενται σε 

επιβαρυντικούς παράγοντες (πχ. έκθεση σε βαρέα µέταλλα µέσω του πόσιµου νερού) συγκριτικά µε 

οµάδες αναφοράς [1,2]. 

Οι µελέτες θνησιµότητας αποτελούν το κύριο µέσο εντοπισµού καρκινογόνων ουσιών - µέσω 

επαγγελµατικής ή και περιβαλλοντικής έκθεσης - στην επιδηµιολογία. Παρέχουν ισχυρά µέτρα του 

σχετικού κινδύνου, ακόµη και για τους καρκίνους µε σχετικά καλή επιβίωση. Η στατιστική ισχύς των 

µελετών θνησιµότητας µειώνεται για τους καρκίνους µε υψηλά ποσοστά επιβίωσης. 

1.2 Περιβαλλοντική ρύπανση από βαρέα µέταλλα και καρκινογένεση 

Η περιβαλλοντική έκθεση στο αρσενικό (δια της καταπόσεως) συνδέεται µε την καρκινογένεση 

στον άνθρωπο µετά από µεγάλο αριθµό επιδηµιολογικών µελετών. Η έκθεση στο αρσενικό µέσω του 

πόσιµου νερού συνδέεται µε την ανάπτυξη καρκίνου του δέρµατος (multiple squamous cell carcinomas, 

basal cell carcinomas, melanoma), καθώς επίσης και µε την ανάπτυξη καρκίνου της ουροδόχου κύστεως, 

του ήπατος, των νεφρών, του πνεύµονα, του εντέρου και του προστάτη [3-6]. Υπάρχουν επίσης µελέτες 

που συνδέουν τον παιδικό καρκίνο (και ειδικότερα την ανάπτυξη καρκίνου του ήπατος) µε την έκθεση 

στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού [6]. Σύµφωνα µε την ταξινόµηση της IARC το αρσενικό ανήκει 

στις «Καρκινογόνες ουσίες για τον άνθρωπο» (Group 1: Carcinogenic to humans) [4]. 

Μικρότερος αριθµός µελετών έχει πραγµατοποιηθεί σχετικά µε την περιβαλλοντική έκθεση στο 

χρώµιο µέσω του πόσιµου νερού η πλειοψηφία των οποίων είναι οικολογικές. Η περιβαλλοντική έκθεση 

στο χρώµιο µέσω του πόσιµου νερού σχετίζεται µε την ανάπτυξη καρκίνου του πνεύµονα και του 

στοµάχου [6,7]. Σύµφωνα µε την ταξινόµηση της IARC το χρώµιο ανήκει στις «Καρκινογόνες ουσίες για 

τον άνθρωπο» (Group 1: Carcinogenic to humans) [7]. 

Σχετικά µε την περιβαλλοντική έκθεση στο κάδµιο έχουν πραγµατοποιηθεί πολύ λίγες µελέτες. 

Υπάρχει ένδειξη ότι η έκθεση στο κάδµιο διά της καταπόσεως (κυρίως µέσω της τροφής πχ. ρύζι) 

σχετίζεται µε την ανάπτυξη καρκίνου του προστάτη και του πνεύµονα. Σύµφωνα µε την ταξινόµηση της 

IARC το 1993 το κάδµιο ανήκει στις «Καρκινογόνες ουσίες για τον άνθρωπο» (Group 1: Carcinogenic to 

humans) [8,9]. 
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Η περιβαλλοντική έκθεση στον µόλυβδο είναι παγκοσµίως εκτεταµένη τόσο µέσω της τροφής 

όσο και διαµέσου του πόσιµου νερού και της ατµοσφαιρικής ρύπανσης σε αναπτυσσόµενες αλλά και 

αναπτυγµένες χώρες [10]. Ελάχιστες µελέτες έχουν πραγµατοποιηθεί µε σκοπό την σύνδεση της 

περιβαλλοντικής έκθεσης στον µόλυβδο και την ανάπτυξη της καρκινογένεσης στον άνθρωπο. ∆εν έχει 

βρεθεί κάποιος συσχετισµός στατιστικά σηµαντικός. Σύµφωνα µε την ταξινόµηση της IARC το 2006 ο 

µόλυβδος ανήκει στις «πιθανώς µη καρκινογόνες για τον άνθρωπο» (Group 3: Not classifiable as to its 

carcinogenicity to humans) [11,12]. 

Η περιβαλλοντική έκθεση στον υδράργυρο έχει συνδεθεί σε παλιότερες µελέτες µε την ανάπτυξη 

λευχαιµίας σε αγρο-κτηνοτρόφους που έρχονταν σε επαφή µε µυκητοκτόνα και σπόρους που περιείχαν 

υδράργυρο. Σύµφωνα µε την ταξινόµηση της IARC το 2006 ο υδράργυρος ανήκει στις «πιθανώς µη 

καρκινογόνες για τον άνθρωπο» (Group 3: Not classifiable as to its carcinogenicity to humans) [13]. 

Η περιβαλλοντική έκθεση στο νικέλιο διαµέσου του πόσιµου νερού και της ατµοσφαιρικής 

ρύπανσης συνδέεται στην βιβλιογραφία µε την ανάπτυξη καρκίνου του πνεύµονα. Σύµφωνα µε την 

ταξινόµηση της IARC το 1990 το νικέλιο ανήκει στις «Καρκινογόνες ουσίες για τον άνθρωπο» (Group 1: 

Carcinogenic to humans), ενώ το µεταλλικό νικέλιο είναι πιθανό καρκινογόνο για τον άνθρωπο (Group  

2B) [14-17]. 

1.3 Η περιοχή των Οινοφύτων της Περιφερειακής Ενότητας Βοιωτίας 

1.3.1 Πηγές εκποµπής-παραγωγής βαρέων µετάλλων στην περιοχή των Οινοφύτων 

Ο ∆ήµος των Οινοφύτων (ο οποίος µε την εφαρµογή του Επιχειρησιακού Προγράµµατος 

Καλλικράτης [18] ενώθηκε µε τους ∆ήµους ∆ερβενοχωρίων, Τανάγρας και Σχηµαταρίου και 

δηµιουργήθηκε ο ∆ήµος Τανάγρας µε έδρα το Σχηµατάρι) βρίσκεται 50 χλµ βόρεια της Αθήνας και 

αποτελούνταν από 3 δηµοτικά διαµερίσµατα (∆.∆.): το ∆.∆. των Οινοφύτων, του Αγίου Θωµά και του 

Κλειδιού. Στο ∆.∆. των Οινοφύτων ανήκε και µέρος της περιοχής του ∆ήλεσι. Η υπόλοιπη περιοχή του 

∆ήλεσι υπαγόταν στον ∆ήµο του Σχηµαταρίου (πριν την εφαρµογή του Επιχειρησιακού Προγράµµατος 

Καλλικράτης). (Χάρτης 1 & 2) 

Η περιοχή των Οινοφύτων ήταν αρχικά αγροτική περιοχή. Μετά την έκδοση διυπουργικής 

απόφασης το 1969 [19] που επέτρεπε την διάθεση βιοµηχανικών αποβλήτων-λυµάτων στον Ασωπό 

ποταµό, µετατράπηκε σε βιοµηχανική περιοχή. Ο ποταµός Ασωπός που διέρχεται από το Συκάµινο, 
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τον Ωρωπό, το Σχηµατάρι και τα Οινόφυτα καταλήγει στον Νότιο Ευβοϊκό Κόλπο. Το 1979 νέα 

απόφαση [20] επέτρεψε την ελεύθερη διάθεση κατεργασµένων υγρών αποβλήτων στον Ασωπό ποταµό. 

Πιο συγκεκριµένα, η εν λόγω Απόφαση αναφέρει: «...επιτρέπεται η διάθεση υγρών βιοµηχανικών 

αποβλήτων και λυµάτων, κατόπιν πλήρους επεξεργασίας τούτων... ...στο χείµαρρο Ασωπό Βοιωτίας, που 

εκβάλλει  στην ακτή Χαλκουτσίου της Ανατ. Αττικής, για τη διάθεση, κατόπιν πλήρους επεξεργασίας, υγρών 

βιοµηχανικών αποβλήτων και λυµάτων, από βιοµηχανικές και λοιπές εγκαταστάσεις περιοχής Βοιωτίας. 

Αποκλείεται η περίπτωση διαθέσεως εντός της κοίτης του, λυµάτων ή υγρών αποβλήτων διά βυτιοφόρων 

αυτοκινήτων. Για τη συντήρηση της κοίτης του χειµάρρου Ασωπού, αρµόδιος είναι ο σύνδεσµος κοινοτήτων 

Ασωπού, σύµφωνα µε τη Γ1/1806/7.3.1969 κοινή υπουργική απόφαση, σε συνδυασµό µε το άρθρο 13 παρ. 

3 της ΕΙβ/221/65 Υγειον. ∆ιατάξεως, όπως τροποποιήθηκε.» 

Η Βιοµηχανική Ζώνη των Οινοφύτων τοποθετείται εντός του νοµού της Βοιωτίας και στα όρια 

της περιφέρειας της Αττικής. Αφενός η γειτνίαση µε τον νοµό Αττικής και αφετέρου το Προεδρικό 

∆ιάταγµα που εκδόθηκε το 1984 [21] και επέβαλε περιορισµούς στην εγκατάσταση των διαφόρων 

βιοµηχανιών στην Αττική οδήγησε στην απότοµη αύξηση των βιοµηχανιών στην περιοχή των 

Οινοφύτων. Σύµφωνα µε το Τεχνικό Επιµελητήριο Ελλάδος (ΤΕΕ) [22] το 2009 στην περιοχή των 

Οινοφύτων δραστηριοποιούνταν 700 βιοµηχανίες από τις οποίες 500 παράγουν υγρά βιοµηχανικά 

απόβλητα (ηµερήσιος παραγόµενος όγκος υγρών αποβλήτων 0,3-3000 m
3
/d). Οι βιοµηχανίες που κυρίως 

παράγουν υγρά απόβλητα είναι κλωστοϋφαντουργεία, βαφεία, φινιριστήρια, µεταλλουργικές, χηµικές και 

κτηνοτροφικές µονάδες και βιοµηχανίες τροφίµων [22]. Ήδη από την αρχή της δεκαετίας του 1990 οι 

κάτοικοι της περιοχής διαµαρτύρονταν σχετικά µε τον αποχρωµατισµό και την θολερότητα του πόσιµου 

νερού. Τον Μάρτιο του 2007 εκδόθηκε από τον Γενικό Επιθεωρητή ∆ηµόσιας ∆ιοίκησης [23] έκθεση 

ελέγχου µετά από αυτεπάγγελτη έρευνα µε αντικείµενο ελέγχου την νοµιµότητα και πληρότητα των 

δικαιολογητικών των αδειών διάθεσης υγρών αποβλήτων 19 εταιρειών που βρίσκονται και 

δραστηριοποιούνται στην περιοχή του Ασωπού ποταµού. Στο Μικτό Κλιµάκιο Ελέγχου, εκτός του 

Ειδικού Επιθεωρητή του Γραφείου του Γενικού Επιθεωρητού, συµµετείχαν ένας Επιθεωρητής  της 

Ειδικής Υπηρεσίας Επιθεωρητών Περιβάλλοντος (Ε.Υ.Ε.Π.) και ένας του Σώµατος Επιθεωρητών 

Υπηρεσιών Υγείας & Πρόνοιας (Σ.Ε.Υ.Υ.Π.). Στα συµπεράσµατα της εν λόγω έκθεσης µεταξύ άλλων 

σηµειώνεται ότι ορισµένες εταιρείες έχουν λάβει Άδεια Λειτουργίας χωρίς να έχουν λάβει την 
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απαιτούµενη Άδεια ∆ιάθεσης των λυµάτων-υγρών αποβλήτων τους ή και εγκεκριµένη µελέτη 

επεξεργασίας και διάθεσης των λυµάτων-υγρών αποβλήτων. Επιπλέον, µετά από τις αυτοψίες των 

Επιθεωρητών της Ε.Υ.Ε.Π., βρέθηκαν σε απορροφητικούς βόθρους κάποιων βιοµηχανιών, οι οποίες 

χρησιµοποιούσαν χρώµιο ή ενώσεις αυτού στην παραγωγική τους διαδικασία, πολύ υψηλές 

συγκεντρώσεις Cr
+6

. Οι βιοµηχανίες αυτές προέβαιναν σε υπεδάφια διάθεση των αποβλήτων τους, ενώ 

τους είχε δοθεί άδεια λειτουργίας παραβλέποντας την εφαρµογή συγκεκριµένων διατάξεων. Το 2007 το 

τότε Υπουργείο Περιβάλλοντος, Χωροταξίας και ∆ηµοσίων Έργων επέβαλε σε βιοµηχανίες πρόστιµο για 

την παράνοµη διάθεση βιοµηχανικών λυµάτων µε υψηλή συγκέντρωση σε Cr
+6

 στον Ασωπό ποταµό 

[24]. Ο Συνήγορος του Πολίτη [25,26] πραγµατοποίησε αυτοψία 2 φορές (29/9/2009 και 18/3/2010) στην 

Μονάδα Επεξεργασίας Λυµάτων και Βοθρολυµάτων των ∆ήµων Οινοφύτων και Σχηµαταρίου. Και στις 

δύο εκθέσεις αυτοψίας σηµειώνονται σειρά ελλείψεων στα στάδια επεξεργασίας  και τον Η/Μ εξοπλισµό 

της εγκατάστασης µε αποτέλεσµα να προκαλούνται κίνδυνοι για την δηµόσια υγεία (προβληµατική 

λειτουργία της µονάδας και υπερχείλιση των λυµάτων στο κεντρικό αντλιοστάσιο του ∆ήµου 

Οινοφύτων). Αξίζει να σηµειωθεί ότι τα επεξεργασµένα λύµατα διατίθενται στον ποταµό Θερµιδώνα ο 

οποίος εκβάλει στον ποταµό Ασωπό. Επιπλέον, αυτοψία διενεργήθηκε (18/2/2010) από τον Συνήγορο 

του Πολίτη στο διυλιστήριο νερού του ∆.∆. Οινοφύτων και του ∆.∆. Αγίου Θωµά [27]. Στην έκθεση της 

εν λόγω αυτοψίας σηµειώνονται επίσης σειρά παραλείψεων σχετικά µε την λειτουργία των δύο 

διυλιστηρίων. Το 2010 εκδόθηκε Κοινή Υπουργική Απόφαση [28] «µε σκοπό την προστασία, αναβάθµιση 

και αποκατάσταση της καλής κατάστασης, οικολογικής και χηµικής των υδάτων του ποταµού Ασωπού, των 

παραποτάµων του και των ρεµάτων που βρίσκονται στην υδρογεωλογική λεκάνη του Ασωπού ποταµού, 

ώστε η ποιότητα των υδάτων να είναι κατάλληλη για κάθε χρήση πλην της παραγωγής νερού για πόση και 

κολύµβηση.» καθορίζοντας ποιοτικά περιβαλλοντικά πρότυπα στον ποταµό Ασωπό και τις οριακές τιµές 

εκποµπών υγρών βιοµηχανικών αποβλήτων στη λεκάνη απορροής του Ασωπού. 

Στο πλαίσιο της επιτόπιας έρευνας που πραγµατοποιήθηκε στην περιοχή των Οινοφύτων 

αποτυπώθηκε στον χάρτη της περιοχής (Χάρτης 3) η συντριπτική πλειοψηφία των βιοµηχανικών 

µονάδων της Βιοµηχανικής Ζώνης (αριθµηµένες). Στον εν λόγω χάρτη φαίνονται ευκρινώς η Εθνική 

οδός Αθηνών-Θεσ/νίκης, η σιδηροδροµική γραµµή, ο ποταµός Ασωπός και το ∆.∆. των Οινοφύτων το 
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οποίο περικλείεται από τις βιοµηχανίες. Στον Πίνακα 1 του Παραρτήµατος καταγράφονται αναλυτικά οι 

βιοµηχανίες που χαρτογραφήθηκαν.  

Το  εξασθενές χρώµιο (Cr
+6 

) έχει πολλές χρήσεις στην βιοµηχανία. Στις µεταλλοβιοµηχανίες 

χρησιµοποιούνται πολλές ενώσεις του Cr
+6

 ως επιστρώσεις προστασίας µεταλλικών επιφανειών από τη 

διάβρωση (anti-corrosion and conversion coatings). Η διεργασία επίστρωσης µε χρωµικά εφαρµόζεται 

για την παθητικοποίηση µεταλλικών επιφανειών αλουµινίου, ψευδαργύρου, καδµίου, χαλκού, αργύρου, 

µαγνησίου, κασσιτέρου και κραµάτων τους. Επίσης, οι ενώσεις του Cr
+6

 χρησιµοποιούνται σε βαφές 

υφασµάτων και δέρµατος, σε χρώµατα και µελάνια. Εκτεταµένη χρήση των αλάτων του Cr
+6

 (κυρίως του 

χρωµικού νατρίου και αµµωνίου) γίνεται στη βυρσοδεψία. Το αρσενικό (As) χρησιµοποιείται για την 

εξόρυξη, την τήξη µη σιδηρούχων µετάλλων, και την καύση ορυκτών καυσίµων. Επιπλέον, στο 

παρελθόν περιέχονταν στα φυτοφάρµακα, τα ζιζανιοκτόνα, τα εντοµοκτόνα, καθώς επίσης και ως 

συντηρητικό της ξυλείας και στα πρόσθετα των ζωοτροφών. Το κάδµιο (Cd) χρησιµοποιείται ευρύτατα 

σε κράµατα (επικαδµίωση µετάλλων), στις µπαταρίες (ηλεκτρόδια καδµίου). Το νικέλιο (Ni) 

χρησιµοποιείται στην βιοµηχανία κυρίως ως συστατικό σιδηρούχων και µη σιδηρούχων κραµάτων. 

Επιπλέον, χρησιµοποιείται στην κατασκευή των ηλεκτροδίων των µπαταριών ως αντιδιαβρωτικό και 

θερµοάντοχο υλικό. Τέλος, σε βιοµηχανικές µονάδες για την υδρογόνωση των φυτικών ελαίων, τη 

µεταρρύθµιση των υδρογονανθράκων, καθώς και την παραγωγή λιπασµάτων, φυτοφαρµάκων και 

µυκητοκτόνων. 

Συµπερασµατικά, στην ΒΙ.ΠΕ Ζώνη των Οινοφύτων υπάρχουν βιοµηχανικές µονάδες 

(µεταλλουργίες, βαφεία, φινιριστήρια, παραγωγής χρωµάτων και µπαταριών κ.α.) που χρησιµοποιούν 

βαρέα µέταλλα κατά την παραγωγική διαδικασία. (Παράρτηµα, Πίνακας 1) 



 30

Χάρτης 1. Χάρτης ευρύτερης περιοχής Οινοφύτων 
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Χάρτης 2. Χάρτης Βοιωτίας, Αττικής και Εύβοιας 
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Χάρτης 3. Αριθµηµένες βιοµηχανικές µονάδες στην ΒΙ.ΠΕ. Οινοφύτων 
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1.3.2 Καταγραφή ήδη υφιστάµενων µετρήσεων βαρέων µετάλλων στο πόσιµο νερό 

Κατά το χρονικό διάστηµα 1/6/2011 - 31/8/2011 πραγµατοποιήθηκε αναζήτηση των διαθέσιµων 

µετρήσεων (στην βιβλιογραφία και σε οργανισµούς ή εκπαιδευτικά ιδρύµατα) βαρέων µετάλλων που 

έχουν πραγµατοποιηθεί στην περιοχή σε δείγµατα νερού, ατµοσφαιρικού αέρα ή/και εδάφους. Μετρήσεις 

εντοπίστηκαν µόνο για το πόσιµο νερό. Η πραγµατοποίηση µετρήσεων σε δείγµατα νερού του ποταµού 

Ασωπού εξ αφορµής της εκπόνησης της υποφαινόµενης διατριβής δεν κρίθηκε αναγκαία εφόσον οι 

υφιστάµενες µετρήσεις θεωρήθηκαν επαρκείς και αξιόπιστες.   

Εντοπίστηκαν και µελετήθηκαν µελέτες (ΙΓΜΕ και του τµήµατος Γεωλογίας και 

Γεωπεριβάλλοντος του Πανεπιστηµίου Αθηνών) οι οποίες επίσης περιέχουν µετρήσεις σε βαρέα µέταλλα 

εντός της περιοχής των Οινοφύτων.  

Αξίζει να σηµειωθεί ότι γενικά µετρήσεις για το εξασθενές χρώµιο είναι διαθέσιµες µόνο µετά το 

2007 για την περιοχή των Οινοφύτων στο πόσιµο νερό. 

Στους Πίνακες 2-4 του Παραρτήµατος καταγράφονται: 

1. µετρήσεις που αποκτήθηκαν µετά από αίτηση στην αρµόδια ∆/νση του ΥΥΚΑ και τον ∆ήµο 

Οινοφύτων και αφορούν τα έτη 2001-2010, σε συγκεκριµένα σηµεία µετρήσεων εντός του ∆ήµου 

Οινοφύτων και τις εξής παραµέτρους: Al (Αλουµίνιο), As (Αρσενικό), B (Βόριο), Cd (Κάδµιο), Cr 

(Ολικό χρώµιο), Cr
+6

 (Εξασθενές χρώµιο), Cu (Χαλκός), Fe (Σίδηρος), Hg (Υδράργυρος), Mn 

(Μαγνήσιο), Ni (Νικέλιο), Pb (Μόλυβδος), Sb (Αντιµόνιο), Se (Σελήνιο). Το 1996 µετρήθηκε από 

τον ∆ήµο Οινοφύτων συγκέντρωση Cr
+6

 ίση µε 54 µg/l σε παροχή πόσιµου νερού. Κατά την χρονική 

περίοδο Ιούλιος 2007 έως Ιούλιος 2010 πραγµατοποιήθηκαν επαναλαµβανόµενες µετρήσεις σε 

δείγµατα πόσιµου νερού εντός του ∆ήµου Οινοφύτων. Μεταξύ των µετρήσεων αυτών υπήρξαν 13 

µετρήσεις µε τιµές ανώτερες των 10 µg/l και ανώτατη τιµή 51 µg/l για το Cr
+6

. Αξίζει να σηµειωθεί 

ότι σε 16 µετρήσεις που πραγµατοποιήθηκαν το 2007 και το 2008 καταγράφηκαν τιµές για το Cr
+6

 

ανώτερες των 8 µg/l. Όπως αναφέρθηκε από την αρµόδια υπηρεσία του ∆ήµου Οινοφύτων στις αρχές 

του 2009 ο ∆ήµος Οινοφύτων υδρεύεται πλέον από την λίµνη του Μόρνου η οποία αποτελεί µέρος 

του δικτύου παροχής πόσιµου νερού και για την πόλη της Αθήνας. Πιο πρόσφατες µετρήσεις (Ιούνιος 

2009 έως Ιούλιος 2010) καταγράφουν µικρότερες σχετικά συγκεντρώσεις Cr
+6

 µε εύρος <0,01-1,53 
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µg/l. Σχετικά µε τις µετρήσεις του Cr, οι συγκεντρώσεις που κατεγράφησαν κυµαίνονταν από 0,1 έως 

54,9 µg/l. Το 2003 σηµειώθηκαν 4 µετρήσεις (50,3 έως 54,9 µg/l) µε τιµές ανώτερες του ανώτατου 

επιτρεπτού ορίου στο πόσιµο νερό (50 µg/l). Οι τιµές του Ni κυµαίνονταν από <1 έως 18,3 µg/l, του  

Hg από <0,3 έως <0,2 µg/l και του Cd ήταν <0,015 µg/l χωρίς να σηµειώνονται υπερβάσεις των 

ανώτατων επιτρεπτών ορίων. Τέλος, οι τιµές του Pb κυµαίνονταν από <0,1 έως 17,8 µg/l και του As 

από 0,6 έως 22,3 µg/l. Υπερβάσεις του ανώτατου επιτρεπτού ορίου όσον αφορά το As (10 µg/l)  

σηµειώθηκαν κατά τα έτη 2004 και 2008, ενώ όσον αφορά τον Pb (10 µg/l) το 2003. (Παράρτηµα, 

Πίνακας 2) 

2. µετρήσεις από µελέτη του Ινστιτούτου Γεωλογικών και Μεταλλευτικών Μελετών (ΙΓΜΕ) [29] για 

την περίοδο Νοέµβριος 2007 έως Φεβρουάριος 2008. Στο πλαίσιο της µελέτης αυτής 

πραγµατοποιήθηκαν χηµικές αναλύσεις που αφορούσαν στα εξής ιχνοστοιχεία: Cr, Cr
+6

, Fe, Al, Ni, 

Mn, Cu, Zn, Ba, Cd, Pb, As, Co, Hg, Li, Sr, Ag, Mo, Sb, Se, Be, V, Tl, PO4, B, SiO2 και Ολικού 

Οργανικού Άνθρακα ή TOC. Σε 35 δείγµατα (από τα 87 που συλλέχτηκαν από πηγάδια της περιοχής 

των Οινοφύτων) ανιχνεύθηκε Cr
+6

 σε συγκεντρώσεις ανώτερες των 10 µg/l και ανώτερη τιµή 

συγκέντρωσης 156 µg/l (σε γεώτρηση πλησίον της κοίτης του Ασωπού βόρεια του Αγίου Θωµά). 

Υψηλή τιµή επίσης κατεγράφη και σε δεύτερη γεώτρηση πλησίον της κοίτης του Ασωπού 104 µg/l 

(Γ89). Εκτιµάται µε βεβαιότητα από την εν λόγω µελέτη ότι οι αυξηµένες συγκεντρώσεις Cr
+6 
είναι 

αποτέλεσµα βιοµηχανικής ρύπανσης της περιοχής. Υψηλές τιµές Cr εντοπίζονται σε περιοχές 

εκατέρωθεν του ποταµού Ασωπού και στην γεώτρηση Γ107 πλησίον της κοίτης του ποταµού βόρεια 

του Αγίου Θωµά. 163 µg/l. Σχετικά µε τις τιµές άλλων βαρέων µετάλλων, αυξηµένες τιµές Ni 

παρατηρήθηκαν σε θέσεις εκατέρωθεν την κοίτης του Ασωπού ποταµού και νοτιοδυτικά της περιοχής 

Οινόης (µεταξύ Οινοφύτων και Σχηµαταρίου) οι οποίες επίσης αποδίδονται στην βιοµηχανική 

ρύπανση της περιοχής. Τέλος, αυξηµένες συγκεντρώσεις As και Pb παρατηρήθηκαν σε ορισµένες 

περιοχές κοντά στον ποταµό Ασωπό και σε περιοχές Οινοφύτων, Σχηµαταρίου και Αυλώνας. Στον 

Πίνακα 1 φαίνονται αναλυτικά οι τιµές του As και του Pb σε γεωτρήσεις της περιοχής. Η πλειοψηφία 

και των περιπτώσεων αυτών εκτιµάται από την µελέτη ότι οφείλονται σε σηµειακές ή και διάχυτες 

εστίες ρύπανσης βιοµηχανικής προελεύσεως. (Παράρτηµα, Πίνακας 3) 
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Πίνακας 1. Οι τιµές του As και του Pb σε γεωτρήσεις της περιοχής των Οινοφύτων (µελέτη ΙΓΜΕ) 

As Pb 

Θέση µg/l Θέση µg/l 

Γ8 17 Γ17 13 

Γ38 10 Γ87 12 

Γ39 50 Γ92 17 

Γ81 10   

Γ94 12   

 

3. µετρήσεις από την µελέτη που διεξήχθη από το τµήµα Γεωλογίας και Γεωπεριβάλλοντος του 

Πανεπιστηµίου Αθηνών [30] κατά το χρονικό διάστηµα Σεπτέµβριος 2008 έως και τον ∆εκέµβριο 

2008. Στην ευρύτερη περιοχή των Οινοφύτων έγινε υδατοληψία 4 δειγµάτων: 2 στον ∆ήµο 

Οινοφύτων (υπόγεια ύδατα) και 2 στον Ασωπό ποταµό (επιφανειακά ύδατα). Μετρήθηκαν οι εξής 

παράµετροι: Cr, Cr
+6

, Ca, Mg, Fe, Al, As, B, Ba, Cu, K, Li, Mn, Na, Ni, P, S, Se, Si, V, Zn, pH, Eh, 

CND, TDS. Οι τιµές του Cr στα 4 δείγµατα κυµαίνονταν από 5 έως 53 µg/l (ανώτατο επιτρεπτό όριο: 

50 µg/l), οι τιµές του Cr
+6

 από 4 έως 53 µg/l, οι τιµές του As από 2 έως 15 µg/l (ανώτατο επιτρεπτό 

όριο: 10 µg/l), του Ni από 3 έως 11 µg/l (ανώτατο επιτρεπτό όριο: 20 µg/l) και του ψευδαργύρου (Zn) 

από 0,7 έως 15 µg/l (ανώτατο επιτρεπτό όριο: 3000 µg/l). (Παράρτηµα, Πίνακας 4) 

Στον Πίνακα 2 καταγράφονται συνοπτικά οι διαθέσιµες µετρήσεις των βαρέων µετάλλων (Cr
+6

, 

Cr, As, Ni, Hg, Cd, Pb, Zn) σε δείγµατα νερού στην ευρύτερη περιοχή των Οινοφύτων όπως 

περιγράφηκαν παραπάνω. 

Πίνακας 2. Συνοπτικά οι διαθέσιµες µετρήσεις (από τρεις φορείς) βαρέων µετάλλων (Cr
+6

, Cr, 

As, Ni, Hg, Cd, Pb, Zn) σε δείγµατα νερού στην ευρύτερη περιοχή των Οινοφύτων 

 Cr
+6 

Cr As Ni Hg Cd Pb Zn 

Ανώτατο επιτρεπτό όριο 

(µg/l) 

0,06 EPA 

∆εν έχει  

ορισθεί 

στην ΕΕ 

50 10 20 1 5 10 3000 

∆ήµος Οινοφύτων & 

ΥΥΚΑ 
0,01-51 0,1-54 0,6-22,3 <1-18,3 <0,2-0,3 <0,015 <0,1-17,8 Μ∆ 

ΙΓΜΕ <10-156 <5-180 <5-50 <5-38 <1 <1 <5-17 <5-4500 

Τµήµα Γεωλογίας & 

Γεωπεριβάλλοντος του 

Παν/µίου Αθηνών 

4-53 5-53 2-15 3-11 Μ∆ Μ∆ Μ∆ 0,7-15 

Μ∆: µη διαθέσιµες 
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 Στο σύνολο των µετρήσεων που πραγµατοποιήθηκαν από τον ∆ήµο Οινοφύτων, το ΙΓΜΕ και το 

Τµήµα Γεωλογίας & Γεωπεριβάλλοντος του Παν/µίου Αθηνών για το εξασθενές χρώµιο πραγµατοποιήθηκαν 

169 µετρήσεις. Στο 98,8% αυτών υπήρξε υπέρβαση του ορίου των 0,06 µg/l (EPA), ενώ για την µέγιστη 

τιµή των 156 µg/l η υπέρβαση υπολογίζεται ίση µε 260x10
3
%. Για το ολικό χρώµιο πραγµατοποιήθηκαν 

227 µετρήσεις και στο 8% των οποίων παρατηρείται υπέρβαση του ανώτατου επιτρεπτού ορίου στο 

πόσιµο νερό των 50 µg/l. Για την µέγιστη τιµή που µετρήθηκε 180 µg/l  η υπέρβαση υπολογίζεται ίση µε 

360%. Τέλος, για το αρσενικό πραγµατοποιήθηκαν συνολικά 192 µετρήσεις στο 7,8% των οποίων 

υπήρξε υπέρβαση του ορίου των 10 µg/l  και για την µέγιστη τιµή των 50 µg/l  η υπέρβαση υπολογίζεται 

ίση µε 500%. 
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2. Καρκίνος Ουροδόχου κύστεως και αρσενικό στο πόσιµο νερό 

Ο καρκίνος της ουροδόχου κύστεως είναι ο 7
ος

 σε συχνότητα εµφάνισης καρκίνος για τους άνδρες 

και 18
ος

 για τις γυναίκες. Σύµφωνα µε στοιχεία του 2008 της IARC [31,32], στην Ευρώπη 

παρατηρήθηκαν 110.529 (age-standardized rate:15,6) περιπτώσεις [άνδρες: 86.336 (28,3), γυναίκες: 

24.193 (5,8)] καρκίνου της ουροδόχου κύστεως. Παγκοσµίως, το 2008 παρατηρήθηκαν 382.660 (5,3) 

περιπτώσεις [άνδρες: 294.345 (8,9), γυναίκες: 88.315 (2,2)] καρκίνου της ουροδόχου κύστεως. 

Αναφορικά µε την θνησιµότητα από τον εν λόγω καρκίνο, στην Ευρώπη προκλήθηκαν 38.278 (age-

standardized rate: 4,8) θάνατοι [άνδρες: 28.334 (8,8), γυναίκες: 9.944 (2,0)]. Παγκοσµίως, το 2008 

προκλήθηκαν 150.282 (2,0) θάνατοι [άνδρες: 112.308 (3,3), γυναίκες: 37.974 (0,9)] λόγω του καρκίνου 

της ουροδόχου κύστεως. Η Ελλάδα, αναφορικά µε την συχνότητα εµφάνισης του εν λόγω καρκίνου 

βρίσκεται στην 19
η
  θέση στην Ευρώπη και στην 7

η
 θέση όσο αφορά την θνησιµότητα [31,32]. 

Σήµερα ο καρκίνος της ουροδόχου κύστεως διακρίνεται σε δύο µεγάλες κατηγορίες. Η διάκριση 

αυτή σχετίζεται τόσο µε την εντόπιση του καρκίνου όσο την θεραπεία και την πρόγνωση. 

1. Επιφανειακός (εντοπίζεται στον βλεννογόνο, στάδιο Ta, Tis, or T1) 

2. ∆ιηθητικός (εισχωρεί στο µυϊκό τοίχωµα και µπορεί να επεκταθεί και έξω από αυτό).  

Οι 4 πρωτοπαθείς παθολογοανατοµικοί τύποι όγκων της ουροδόχου κύστης είναι: 

i. Ουροθηλιακό καρκίνωµα (urothelial carcinoma)– Είναι ο συχνότερος τύπος και αποτελεί στις 

χώρες του δυτικού κόσµου περισσότερο από το 90% όλων των όγκων της κύστης στην Ευρώπη, 

την Βόρεια Αµερική και την Αυστραλία. Σε άλλες περιοχές όπως η Νότια Αµερική, η Αφρική και 

η Ασία το ποσοστό εµφάνισης του τύπου αυτού καρκίνου της ουροδόχου κύστεως είναι 

χαµηλότερο. Είναι επίσης γνωστό και σαν καρκίνωµα µεταβατικών κυττάρων (transitional cell 

carcinoma) γιατί προέρχεται από τα κύτταρα του µεταβατικού επιθηλίου ή ουροθηλίου, που 

καλύπτει το εσωτερικό τοίχωµα της ουροδόχου κύστης.  

ii. Καρκίνωµα από πλακώδη κύτταρα (squamous cell carcinoma) – Αντιπροσωπεύει το 4% µόνο 

όλων των όγκων της κύστης (στην Ευρώπη 1,4% για τους άνδρες και 3,6% για τις γυναίκες) και 

σχετίζεται συνήθως µε τον χρόνιο ερεθισµό αυτής είτε λόγω µακροχρόνιας παρουσίας µόνιµου 

καθετήρα είτε λίθου στην κύστη. Επίσης έχει συσχετισθεί και µε την σχιστοσωµίαση, µία τροπική 
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παρασιτική νόσο που προκαλείται από τρηµατοειδή σκουλήκια ενδηµική στην Αφρική και Μέση 

Ανατολή. Σχεδόν όλα τα καρκινώµατα από πλακώδη κύτταρα είναι διηθητικά. 

iii. Αδενοκαρκίνωµα (Adenocarcinoma of the bladder) – Εξαιρετικά σπάνια (λιγότερο από το 1%) 

µορφή καρκίνου της ουροδόχου κύστης (στην Ευρώπη 1,6 % για τους άνδρες και 2,3% για τις 

γυναίκες). Εµφανίζεται επί εδάφους φλεγµονών και παρουσίας αδενικών στοιχείων στην 

ουροδόχο κύστη. Τα αδενοκαρκινώµατα του θόλου της ουροδόχου κύστης οφείλονται σε 

εµβρυολογικά κατάλοιπα αδενικών κυττάρων που παραµένουν µετά την φυσιολογική εξαφάνιση 

του ουραχού (χορδή που συνδέει την κύστη µε τον οµφαλό). Παρουσιάζεται συνήθως σε ασθενείς 

νεαρής ηλικίας. Σχεδόν όλα τα αδενοκαρκινώµατα  είναι διηθητικά. 

iv. Μικροκυτταρικό καρκίνωµα – Είναι εξαιρετικά σπάνιο, αντιπροσωπεύοντας λιγότερο από το 1% 

όλων των όγκων της κύστης. 

v. Άλλοι όγκοι – επιθηλιακής (καρκινοσάρκωµα, µελάνωµα, καρκινοειδείς όγκοι, κτλ) ή µη 

προέλευσης (φαιοχρωµοκύτωµα, πρωτοπαθές λέµφωµα κτλ) [33]. 

Υπάρχουν αρκετοί γνωστοί και πιθανοί παράγοντες κινδύνου σχετικά µε την ανάπτυξη καρκίνου 

της ουροδόχου κύστεως όπως: 

1. το κάπνισµα  

Το κάπνισµα είναι ο κυριότερος επιβαρυντικός παράγοντας για το καρκίνο της ουροδόχου 

κύστεως. Ο κίνδυνος εµφάνισης παγκοσµίως του καρκίνου της ουροδόχου κύστεως που 

αποδίδεται στο κάπνισµα εκτιµάται ότι είναι ίσος µε 66% για τους άνδρες και 30% για τις 

γυναίκες συγκριτικά µε τους «κάποτε καπνιστές» και ίσος µε 32% για τους άνδρες και 18% για 

τις γυναίκες συγκριτικά µε τους τρέχοντες καπνιστές. Ο κίνδυνος εµφάνισης του καρκίνου της 

ουροδόχου κύστεως είναι 2-6πλάσιος στους καπνιστές σε σύγκριση µε τους µη-καπνιστές. Τόσο η 

αύξηση της διάρκειας (έτη) και η αύξηση της έντασης του καπνίσµατος (τσιγάρα/ηµέρα) 

σχετίζονται µε την  αύξηση του κινδύνου εµφάνισης του καρκίνου και στα δύο φύλλα. Επιπλέον, 

ο κίνδυνος εµφάνισης του καρκίνου µειώνεται µε την διακοπή του καπνίσµατος και εξισώνεται µε 

αυτόν των µη-καπνιστών µετά από 15 χρόνια διακοπής και στα δύο φύλλα [33]. 
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2. η επαγγελµατική έκθεση 

Έχουν εντοπιστεί συγκεκριµένα βιοµηχανικά χηµικά συνδέονται µε τον καρκίνο της 

ουροδόχου κύστης. Τέτοια χηµικά είναι οι αρωµατικές αµίνες και ιδιαιτέρως η βενζιδίνη και η 

βήτα-ναφθυλαµίνη που χρησιµοποιούνται στην βιοµηχανία των χρωµάτων και ενδέχεται να 

προκαλέσουν καρκίνο της ουροδόχου κύστεως. Οι εργάτες άλλων βιοµηχανιών που 

χρησιµοποιούν συγκεκριµένα οργανικά χηµικά βρίσκονται επίσης σε αυξηµένο κίνδυνο για 

καρκίνο της κύστεως εφόσον δεν τηρούνται οι κανόνες ασφαλείας στους χώρους εργασίας. Οι 

βιοµηχανίες µε το µεγαλύτερο κίνδυνο είναι εκείνες που παρασκευάζουν ή επεξεργάζονται 

πλαστικά, δέρµα, υφάσµατα, χρώµατα, λάστιχα, αλουµίνιο και εκτυπωτικά. Άλλοι εργάτες µε 

αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου στη ουροδόχο κύστη είναι οι βαφείς, κοµµωτές, 

τυπογράφοι, µηχανικοί και οδηγοί νταλίκας λόγω έκθεσης σε καυσαέρια των ντίζελ κινητήρων. 

Το κάπνισµα των τσιγάρων και η επαγγελµατική έκθεση µπορεί να δράσουν συνεργικά στην 

ανάπτυξη καρκίνου στην ουροδόχο κύστη [33]. 

3. η φυλή 

Οι Καυκάσιοι έχουν διπλάσιο κίνδυνο ν' αναπτύξουν καρκίνο της ουροδόχου κύστεως σε 

σύγκριση µε τους Αφροαµερικανούς ή τους πληθυσµούς της Λατινικής Αµερικής. Οι κάτοικοι 

της Ασίας έχουν την χαµηλότερη συχνότητα εµφάνισης της νόσου [33]. 

4. η ηλικία 

Ο κίνδυνος καρκίνου της ουροδόχου κύστης αυξάνει µε την ηλικία. Περισσότεροι από 70% 

των ασθενών µε καρκίνο στην ουροδόχο κύστη είναι µεγαλύτεροι από 65 ετών [33]. 

5. το φύλο 

Η συχνότητα εµφάνισης της νόσου στους άνδρες είναι 4πλάσια συγκριτικά µε τις γυναίκες. 

[33] 

6. η µόλυνση από Schistosoma haemotobium 

Στις περιοχές όπως η Βόρεια Αφρική µε υψηλό επιπολασµό της µόλυνσης από Schistosoma 

haemotobium παρατηρείται αυξηµένη επίπτωση του καρκίνου της ουροδόχου κύστεως ιδιαίτερα 

του καρκινώµατος από πλακώδη κύτταρα [33]. 
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7. η υψηλή κατανάλωση phenacetin 

Η υψηλή κατανάλωση phenacetin (περιέχεται στα αναλγητικά) ίσως σχετίζεται µε αυξηµένο 

κίνδυνο καρκίνου της ουροδόχου κύστεως [33]. 

8. η χρόνια φλεγµονή της ουροδόχου κύστεως 

Οι ουρολοιµώξεις, λίθοι στον νεφρό και την κύστη αλλά και άλλες αιτίες χρόνιου ερεθισµού 

της ουροδόχου κύστης έχουν συνδεθεί µε τον καρκίνο της ουροδόχου κύστης και ιδιαίτερα µε το 

καρκίνωµα από πλακώδη κύτταρα [33]. 

9. γενετικές ανωµαλίες της ουροδόχου κύστεως 

Εάν ένα τµήµα του ουραχού (σύνδεση ανάµεσα στον οµφαλό και την ουροδόχο κύστη κατά 

την κύηση) παραµένει µετά την γέννηση αυτό µπορεί να µετασχηµατισθεί σε καρκίνο. Καρκίνοι 

που ξεκινούν από τον ουραχό προέρχονται από κακοήθη καρκινικά κύτταρα των αδένων και γι' 

αυτό ονοµάζονται αδενοκαρκινώµατα.  

Επίσης, σε αδενοκαρκίνωµα ενδέχεται να οδηγήσει και η εκστροφή της ουροδόχου κύστεως 

[33]. 

10. κληρονοµικοί παράγοντες 

Οι απόγονοι των ασθενών µε καρκίνο της ουροδόχου κύστης έχουν 70-80% 

υψηλότερο κίνδυνο να αναπτύξουν καρκίνο της ουροδόχου κύστης σε σύγκριση µε τον γενικό 

πληθυσµό. Μια αιτιολογία µπορεί να είναι ότι τα µέλη αυτά των οικογενειών εκτίθενται στους 

ίδιους επιβαρυντικούς παράγοντες. Άλλη αιτία µπορεί να είναι η καθυστερηµένη ταχύτητα 

µεταβολισµού και αδρανοποίησης καρκινογόνων ουσιών και η ικανότητα καθορίζεται από την 

κληρονοµικότητα διαφόρων γονιδίων [33]. 

11. η χηµειοθεραπεία 

Η λήψη υψηλών δόσεων του χηµειοθεραπευτικού φαρµάκου της κυκλοφωσφαµίδης 

(Cytoxan) και ενός παρόµοιου της ιφοσφαµίδης (Ifex) αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου 

της ουροδόχου κύστης [33]. 
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12. η ακτινοβολία 

Γυναίκες που ακτινοβολήθηκαν στην κάτω κοιλιά για γυναικολογικούς όγκους έχουν 

4πλάσια πιθανότητα να αναπτύξουν καρκίνο της ουροδόχου κύστεως σε σύγκριση µε τον 

υπόλοιπο πληθυσµό. Επίσης, αυξηµένο κίνδυνο διατρέχουν και οι άνδρες που υποβλήθηκαν σε 

εξωτερική ακτινοβολία ή βραχυθεραπεία στο πλαίσιο θεραπείας καρκίνου του προστάτη [33]. 

13. η κατανάλωση καφέ 

Αν και δεν υπάρχει σαφής ένδειξη της καρκινογόνου επίδρασης του καφέ και της καφεΐνης 

σε πειραµατόζωα, κάποιες επιδηµιολογικές µελέτες σε ανθρώπους δείχνουν αυξηµένο κίνδυνο 

εµφάνισης καρκίνου της ουροδόχου κύστεως σε άτοµα που καταναλώνουν καφέ συγκριτικά µε 

άλλα που δεν καταναλώνουν. Σε µελέτη των Hartge et al το 1983 το µέγεθος της επιβάρυνσης 

αυτής εκτιµήθηκε ίσο µε 40%. Άλλες µελέτες δείχνουν αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου 

της ουροδόχου κύστεως σε άτοµα που δεν έχουν καπνίσει ποτέ αλλά καταναλώνουν καφέ 

συγκριτικά µε άτοµα που κάποτε κάπνιζαν [33]. 

14. η κατανάλωση νερού-υγρών 

Η χαµηλή κατανάλωση νερού-υγρών αυξάνει τον κίνδυνο καρκίνου της ουροδόχου κύστεως. 

Η κατανάλωση µεγάλης ποσότητας νερού-υγρών την ηµέρα µειώνει τον κίνδυνο. Ενδεχοµένως 

τούτο οφείλεται στην αυξηµένη συχνότητα κένωσης της κύστης µε αποτέλεσµα οι επιβαρυντικοί 

χηµικοί παράγοντες να είναι αφενός πιο αραιωµένοι εντός της κύστης και να παραµένουν για 

µικρότερο χρονικό διάστηµα µέσα σ' αυτήν οπότε και περιορίζεται η καρκινογόνος δράση τους 

στο επιθήλιο της κύστης [33]. 

15. το αρσενικό στο πόσιµο νερό  

Η παρουσία του αρσενικού στο πόσιµο νερό έχει συνδεθεί από σειρά επιδηµιολογικών 

µελετών την τελευταία 20ετία µε τον αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου της ουροδόχου 

κύστεως [33]. 



 42

2.1 Το αρσενικό γενικά  

Το ανόργανο αρσενικό απαντάται στην φύση ως µεταλλικό στοιχείο ευρέως διαδεδοµένο στον 

φλοιό της γης [3]. Το αρσενικό καταλήγει στο πόσιµο νερό µέσω τόσο φυσικών όσο και ανθρωπογενών 

πηγών. Βρίσκεται στην φύση σε πετρώµατα, το χώµα και τα ιζήµατα. Η περιεκτικότητα των πηγών 

αυτών σε αρσενικό καθορίζει την συγκέντρωσή του στα επιφανειακά και υπόγεια ύδατα της εκάστοτε 

περιοχής [34]. Το αρσενικό εισάγεται στις πηγές πόσιµου νερού κυρίως διαµέσου της διάλυσης 

αυτοφυών µετάλλων. Το αρσενικό εισάγεται στις πηγές του πόσιµου νερού πρωτίστως µέσω της 

διάλυσης των ορυκτών και των µεταλλευµάτων [35]. Η εξόρυξη, η τήξη µη σιδηρούχων µετάλλων και η 

καύση ορυκτών καυσίµων αποτελούν τις κύριες βιοµηχανικές διαδικασίες που συµβάλλουν στην 

ανθρωπογενή ρύπανση του αέρα, του νερού και του εδάφους µε αρσενικό. Στο παρελθόν η χρήση 

αρσενικούχων φυτοφαρµάκων, ζιζανιοκτόνων, εντοµοκτόνων, αποφυλλωτικών και αποστειρωτικών 

παραγόντων του έδαφος έχει οδηγήσει σε εκτεταµένη ρύπανση του εδάφους. Η χρήση του αρσενικού ως 

συντηρητικό της ξυλείας αλλά και ως πρόσθετο των ζωοτροφών συνέβαλε επίσης στην ρύπανση του 

περιβάλλοντος [34-36]. Το αρσενικό επίσης απαντάται ως συστατικό φυτικών ιατρικών προϊόντων [37, 

38]. 

2.2 Η κατανοµή του αρσενικού στο πόσιµο νερό παγκοσµίως  

Η παρουσία του αρσενικού σε υψηλές συγκεντρώσεις στο πόσιµο νερό έχει αναγνωριστεί, κατά 

τα τελευταία 30 χρόνια, ως µεγάλο ζήτηµα δηµόσιας υγείας σε διάφορες περιοχές παγκοσµίως [4, 39,40]. 

Παγκοσµίως, περισσότεροι από 100 εκατοµµύρια άνθρωποι εκτίθενται µέσω του πόσιµου νερού στο 

αρσενικό σε συγκεντρώσεις µεγαλύτερες των 50 µg/l [41], επίπεδα ιδιαίτερα επιβλαβή για την ανθρώπινη 

υγεία. Ενώ η έκθεση σε τόσο υψηλές συγκεντρώσεις εντοπίζονται σε συγκεκριµένες περιοχές [4] 

(Πίνακας 3), η έκθεση σε χαµηλότερες αλλά επίσης επιβλαβείς είναι πολύ πιο διαδεδοµένη [4, 42]. Η 

Αργεντινή, το Μπαγκλαντές, η Ινδία, το Πακιστάν, το Μεξικό, η Μογγολία, η Γερµανία, η Ταϊλάνδη, η 

Κίνα, η Χιλή, οι ΗΠΑ, ο Καναδάς, η Ουγγαρία, η Ρουµανία, το Βιετνάµ, το Νεπάλ, η Μιανµάρ και η 

Καµπότζη ανήκουν στις χώρες όπου το αρσενικό υπάρχει σε διάφορες συγκεντρώσεις στα υπόγεια ύδατα 

[4, 43-45]. 
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Πίνακας 3. Περιοχές παγκοσµίως µε αυξηµένες (µε φυσικό τρόπο) συγκεντρώσεις του αρσενικού στα 

υπόγεια ύδατα 

 

Χώρα/Περιοχή 

∆υνητικά 

εκτεθειµένος 

πληθυσµός 

Συγκέντρωση As (µg/l) 

Μπαγκλαντές  ~3 × 10
7
 < 0,5–2.500 

Ινδία/∆υτική Βενγγάλη  6 × 10
6
 < 10–3.200 

Βιετνάµ   

Κίνα/ Ταϊβάν ~ 10
5
 10–1.820 

Κίνα/ Xinjiang, Shanxi ~500 40–750 

Ταϊλάνδη 1,5 × 10
4
 1–< 5.000 

Μογγολία ~10
5
 < 1–2.400 

Αργεντινή/ Πεδιάδα Chaco-Pampean  2 × 10
6
 < 1–7.550 

Βόρεια Χιλή / Αντοφαγγάστα  5 × 10
5
 100–1.000 

Βολιβία  5 × 10
4
  

Μεξικό 4 × 10
5
 8–620 

Γερµανία/ Βαυαρία  < 10–150 

Ουγγαρία, Ρουµανία/ Λεκάνη 

αποροής του ∆ούναβη 
4 × 10

5
  

Ισπανία > 5 × 10
4
 < 1–100 

Ελλάδα 1,5 × 10
5
  

Γκάνα < 1 × 10
5
 < 1–175 

Καναδάς/ Λίµνη Moira, Οντάριο  50–3.000 

Καναδάς/ Βρετανική Κολοµβία   0,5–580 

ΗΠΑ / Αριζόνα  < 1300 

ΗΠΑ / Καλιφόρνια  < 1–2.600 

ΗΠΑ / Νεβάδα  < 2.600 

Πηγή: IARC, 2004 

2.3 Όρια έκθεσης και κανονισµοί σχετικά µε το αρσενικό στο πόσιµο νερό 

Η θέσπιση κανονισµών σχετικά µε τις συγκεντρώσεις του αρσενικού στο πόσιµο νερό αποτελεί 

αµφιλεγόµενο ζήτηµα [46]. Ακόµη και όταν η συγκέντρωσή του στο πόσιµο νερό µειώνεται στα 10 µg/l 

σύµφωνα µε την σύσταση της Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας [50], ο πιθανός κίνδυνος καρκίνου 

παραµένει υψηλός [47]. Χρειάζεται να γίνει µε ιδιαίτερη µέριµνα στον καθορισµό των προδιαγραφών 

αναφορικά στο πόσιµο νερό στις αναπτυσσόµενες χώρες και την έκθεση στο αρσενικό µέσω αυτού. Οι 

Οδηγίες της Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας (ΠΟΥ) συνιστούν την συγκέντρωση των 10 µg/l [48]. 

Παρόλ’ αυτά, πολλές αναπτυσσόµενες χώρες θέτουν ακόµη το επιτρεπτό όριο έκθεσης στα 50 µg/l. Έχει 

γίνει γενικά αποδεκτό ότι συγκέντρωση του αρσενικού στο πόσιµο νερό υψηλότερη των 50 µg/l δεν 

αποτελεί προστατευτικό παράγοντα για την δηµόσια υγεία [49]. Σύµφωνα µε την Οδηγία του 

Συµβουλίου της ΕΕ 98/83/EC το επιτρεπτό όριο για το αρσενικό στο πόσιµο νερό έχει τεθεί στα 10 µg/l 

[51]. Το 2001, η κυβέρνηση των ΗΠΑ µείωσε το ανώτατο επιτρεπτό όριο (maximum contaminant level –

MCL) από τα 50 στα 10 µg/l. Στον Πίνακα 4 φαίνονται οι αυξηµένες συγκεντρώσεις του αρσενικού στο 
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πόσιµο νερό σε περιοχές ενδηµικές σχετικά µε το αρσενικό, καθώς επίσης και το ισχύον όριο για το 

αρσενικό στο πόσιµο νερό [4, 52]. 

Πίνακας 4. Συγκεντρώσεις του αρσενικού στα υπόγεια ύδατα και πληθυσµοί σε κίνδυνο παγκοσµίως 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Πηγή: Ng et al, 2003; IARC, 2004) 

2.4 Επιπτώσεις της χρόνιας και οξείας έκθεσης στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού 

Η έκθεση σε αρσενικό διά της καταπόσεως είναι δυνατό να συµβεί λόγω βιοµηχανικής ρύπανσης, 

µέσω των φαρµάκων ή του φαγητού. Ο πιο συνηθισµένος τρόπος έκθεσης είναι µέσω της κατανάλωσης 

υπόγειων υδάτων που φυσικά περιέχουν αρσενικό. Οξείες επιπτώσεις της κατάποσης των ανόργανων 

ενώσεων του αρσενικού είναι γαστρεντερικές βλάβες, µε αποτέλεσµα σοβαρή ναυτία, έµετο και 

διάρροια, µυϊκές κράµπες, οίδηµα στο πρόσωπο και καρδιακές ανωµαλίες. Σοκ µπορεί να αναπτυχθεί 

γρήγορα ως αποτέλεσµα της αφυδάτωσης [4]. Οξεία έκθεση σε υψηλή δόση αρσενικού είναι δυνατό να 

Χώρα/Περιοχή 
Πληθυσµός 

σε κίνδυνο 

Συγκεντρώσεις 

υπόγειων 

υδάτων 

(µg/l) 

Οδηγίες 

( µg/l) 

Αργεντινή 2 × 10
6
 100–1.000 50 

Μπαγκλαντές 5 × 10
7
 <1–4.700 50 

Βολιβία 2 × 10
4
  50 

Κίνα 4,37 × 10
5
 900–1.040 50 

Κίνα, Εσωτερική Μογγολία 6 × 10
5
 1–2.400 50 

Κίνα/ Περιφέρεια Xinjiang, Shanxi 1 × 10
5
 1–8.000 50 

Ουγγαρία 2,2 × 10
5
 10–176 10 

Ινδία, ∆υτική Βεγγάλη 1 × 10
6
 <10–3.900 50 

Μεξικό 4 × 10
5
 10–4.100 50 

Νεπάλ Άγνωστο Άνω των 456 50 

Περού 2,5 × 10
5
 500 50 

Ρουµανία 0,36 × 10
5
 10–176 10 

Ταϊβάν 2 × 10
5
 10–1.820 10 

Ταϊλάνδη, Ronpibool 1 × 10
3
 1–5.000 50 

ΗΠΑ Άγνωστο 10–48.000 10 

Βιετνάµ Εκατοµµύρια 1–3.050 10 

Καναδάς   25 

Αυστραλία   7 

Λάος   10 

Βραζιλία   50 

Φιλιππίνες και Ινδονησία   50 

Σρι Λάνκα και την Ζιµπάµπουε   50 

Μπαχρέιν, Αίγυπτος, Οµάν και 

Σαουδική Αραβία 
  50 

Ιορδανία και Συρία   10 

Ιαπωνία   10 

ΕΕ Άγνωστο  10 
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οδηγήσει σε εγκεφαλοπάθεια και περιφερική νευροπάθεια [3]. Η χρόνια έκθεση στο αρσενικό µέσω του 

πόσιµου νερού έχει συσχετιστεί µε την ανάπτυξη της ασθένειας Blackfoot (µια σοβαρή µορφή 

περιφερικής αγγειακής νόσου), υπέρτασης [53, 54], καρδιαγγειακών παθήσεων, εγκεφαλικής αγγειακής 

νόσου [55, 56], σακχαρώδους διαβήτη, αναπνευστικής νόσου, µε επιπτώσεις στην αναπαραγωγή και 

µακροπρόθεσµες επιπτώσεις στο νευρικό σύστηµα όπως περιφερική νευροπάθεια [3, 4, 36, 47, 57-60]. Η 

χρόνια έκθεση των ανθρώπων στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού έχει επίσης σχετιστεί µε αυξηµένη 

επίπτωση αποβολών, θνησιγένειας, πρόωρων γεννήσεων και ελλιποβαρών νεογνών [3]. Μακροπρόθεσµη 

έκθεση στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού έχει αιτιολογικά σχετιστεί µε τον αυξηµένο κίνδυνο 

καρκίνου του δέρµατος, του πνεύµονα, του ήπατος, του προστάτου, της ουροδόχου κύστεως και των 

νεφρών, καθώς επίσης και µε την υπερκεράτωση και τον αποχρωµατισµό του δέρµατος [4, 36, 47, 57]. 

Οι ανόργανες ενώσεις του αρσενικού στο πόσιµο νερό κατηγοριοποιούνται από την International Agency 

for Research on Cancer (IARC) στην Οµάδα 1 «καρκινογόνες ουσίες για τον άνθρωπο» (Group 1 

carcinogen to humans) [4, 35, 61]. 

2.5 Η επίδραση της έκθεσης στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού στην επιδηµιολογία του 

καρκίνου 

Το 2008 έχει υπολογιστεί ότι οι καινούργιες περιπτώσεις καρκίνου ανέρχονταν στα 12,7 

εκατοµµύρια και οι θάνατοι από καρκίνο στα 7,6 εκατοµµύρια παγκοσµίως. Ο καρκίνος του µαστού 

αποτελεί τον πιο συχνά διαγνωσµένο καρκίνο αλλά και την κύρια αιτία θανάτου µεταξύ των γυναικών, 

ενώ ο καρκίνος του πνεύµονα είναι η κύρια αιτία θανάτου µεταξύ των ανδρών [62]. Ο καρκίνος του 

ήπατος, του προστάτου, της ουροδόχου κύστεως, το µελάνωµα και άλλοι καρκίνοι του δέρµατος ανήκουν 

στους πιο συχνούς καρκίνους στους άνδρες. Ενώ, για τις γυναίκες όπως αυτό εκτιµήθηκε από τον ΠΟΥ 

για το 2004 είναι ο καρκίνος του ήπατος, του πνεύµονα, της ουροδόχου κύστεως, το µελάνωµα και άλλοι 

καρκίνοι του δέρµατος [63]. ∆εδοµένης της επιβάρυνσης που προκύπτει από τους καρκίνους αυτούς 

παγκοσµίως, µεγάλος αριθµός επιδηµιολογικών µελετών έχει διεξαχθεί µε σκοπό τον εντοπισµό πιθανών 

αιτιολογικών παραγόντων. Μεταξύ των πολλών παραγόντων που έχουν διερευνηθεί είναι και η έκθεση 

στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού η οποία συνεπάγεται αυξηµένο κίνδυνο για ορισµένους τύπους 

καρκίνου [64]. Σηµαντικές επιδηµιολογικές µελέτες σχετικά µε τον καρκίνο και την έκθεση στο αρσενικό 

µέσω του πόσιµου νερού είναι κυρίως οικολογικές µελέτες και λιγότερο µελέτες ασθενών-µαρτύρων και 
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κοορτής. Πολλές συστηµατικές µελέτες έχουν διεξαχθεί σε διάφορα µέρη του κόσµου (Ταϊβάν, Ιαπωνία, 

Αργεντινή, Χιλή, Μεξικό, ΗΠΑ, Ευρώπη, Αυστραλία) αναφορικά στην έκθεση στο αρσενικό µέσω του 

πόσιµου νερού και τον αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου της ουροδόχου κύστεως και των νεφρών 

[65-86], του ήπατος [65-68, 71, 73-76, 79, 82-84, 87], του πνεύµονα [65-68, 71, 73-76, 79, 80, 82-84, 87, 

88] και του καρκίνου του δέρµατος [4, 65-68, 70, 71, 73, 74, 79, 89-100]. Σχετικά µε τον καρκίνο της 

ουροδόχου κύστεως, ειδικότερα, τα τελευταία 11 χρόνια έχουν διεξαχθεί σειρά επιδηµιολογικών µελετών 

[50, 81, 101-118]. 

2.6 Αναζήτηση σχετικών µελετών   

Με σκοπό τον εντοπισµό όλων των περιγραφικών µελετών και µελετών παρατήρησης που 

αξιολογούν τον συσχετισµό µεταξύ της έκθεσης στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού και του καρκίνου 

της ουροδόχου κύστεως και χρησιµοποιώντας λέξεις κλειδιά και ελεύθερο κείµενο (όπως heavy metals, 

arsenic, drinking water, ingested water, potable water, water ingestion, cancer, mortality, cohort study, 

case-control study, ecological study), πραγµατοποιήθηκε έρευνα στις ακόλουθες µηχανές αναζήτησης 

βιβλιογραφίας: PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=PubMed), The Cochrane 

Library (http://www.thecochranelibrary.com/view/0/index.html) και TOXLINE 

(http://toxnet.nlm.nih.gov/) κατά τον Μάιο του 2011. Επιπλέον, εξετάστηκαν όλες οι λίστες 

βιβλιογραφικών αναφορών από σχετικές πρωτότυπες, ερευνητικές εργασίες, ανασκοπήσεις, µετα-

αναλύσεις και έγγραφα οργανισµών όπως η ΠΟΥ και η IARC (hand search). Συµπεριλήφθησαν στην 

ανασκόπηση όλες οι µελέτες που δηµοσιεύθηκαν µέχρι και τον Μάιο του 2011. 

2.7 Επιλογή σχετικών µελετών 

Τα ακόλουθα κριτήρια εξαίρεσης (exclusion criteria) εφαρµόστηκαν στις περιλήψεις (abstracts) 

που εντοπίστηκαν στην έρευνα της βιβλιογραφίας: (1) µη πρωτότυπες-πρωτογενείς εργασίες (reviews, 

editorials); (2) µελέτες που δεν αναφέρονται στον συσχετισµό καρκίνου ουροδόχου κύστεως 

(επίπτωση/θνησιµότητα) και αρσενικό στο πόσιµο νερό; (3) µελέτες όχι σε ανθρώπους; (4) όχι στην 

αγγλική γλώσσα; (5) µελέτες που δηµοσιεύτηκαν πριν τον Ιανουάριο του 2000 και µετά τον Μάιο του 

2011 (6) µελέτες που δεν περιείχαν µετρήσεις αρσενικού στο πόσιµο νερό και (7) case series και case 

reports. Τα ίδια κριτήρια εφαρµόστηκαν και στα άρθρα που επιλέχθησαν (πλήρη κείµενα άρθρων). Τα 

άρθρα που επιλέχθησαν και εξετάστηκαν αφορούν µελέτες παρατήρησης (µελέτες κοορτής και ασθενών-
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µαρτύρων), περιγραφικές µελέτες (οικολογικές) και µετα-αναλύσεις αναφορικά στον συσχετισµό 

κινδύνου ανάπτυξης καρκίνου ουροδόχου κύστεως και έκθεσης στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού. 

Συµπεριλήφθησαν τόσο αρνητικές όσο και θετικές µελέτες. Σε περίπτωση εντοπισµού διαφορετικών 

αναφορών της ίδιας µελέτης, η αναφορά µε τις πιο επικαιροποιηµένες πληροφορίες συµπεριλήφθηκε. 

Επιπλέον, σε περίπτωση διπλής ή πολλαπλής δηµοσίευσης της ίδιας µελέτης, µόνο η µια δηµοσίευση 

συµπεριλήφθηκε. Η διαδικασία επιλογής των µελετών φαίνεται στο ∆ιάγραµµα 1. Η αναζήτηση της 

βιβλιογραφίας απέδωσε 1186 άρθρα από τα οποία τα 1087 εξαιρέθηκαν µετά την µελέτη των 

περιλήψεων, καθώς δεν αφορούσαν τον συσχετισµό καρκίνου και αρσενικού στο πόσιµο νερό ή 

αφορούσαν case reports ή case series, ήταν άρθρα δηµοσιευµένα πριν τον Ιανουάριο του 2000 ή µετά τον 

Μάιο του 2011, όχι στην αγγλική ή δίχως ολόκληρο το κείµενο διαθέσιµο. Από τα 99 άρθρα των οποίων 

το πλήρες κείµενο µελετήθηκε, τα 74 αφορούσαν την έκθεση στο αρσενικό και τον καρκίνο. 

Αποκλείστηκαν 37 άρθρα καθώς αποτελούσαν ανασκοπήσεις, editorials και έγγραφα οργανισµών όπως η 

ΠΟΥ και η IARC. 5 άρθρα επίσης εξαιρέθηκαν διότι αναφέρονταν µόνο στην έκθεση στο αρσενικό και 

άλλες 2 επειδή δεν περιείχαν µετρήσεις του αρσενικού στο πόσιµο νερό. 32 µελέτες επίσης εξαιρέθηκαν 

εφόσον αναφέρονταν στον καρκίνο του παχέους εντέρου, του προστάτου, των νεφρών, του ήπατος, του 

πνεύµονα, του δέρµατος, κατά την παιδική ηλικία και τον καρκίνο γενικά. Τέλος, ένα άρθρο εξαιρέθηκε 

λόγω διπλής δηµοσίευσης της ίδιας µελέτης και 2 επειδή ήταν µελέτες επιβίωσης. Τούτο οδήγησε σε 18 

πρωτογενείς µελέτες σε γενικούς πληθυσµούς και 2 µετα-αναλύσεις οι οποίες συµφωνούσαν µε όλα τα 

κριτήρια αποδοχής µελετών που τέθηκαν αρχικά (inclusion criteria). 
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∆ιάγραµµα 1. ∆ιάγραµµα διαδικασίας επιλογής µελετών σχετικά µε την έκθεση στο αρσενικό 

µέσω του πόσιµου νερού και τον καρκίνο της ουροδόχου κύστεως 
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2.8 Χαρακτηριστικά µελετών 

Με σκοπό την αξιολόγηση της ποιότητας των µελετών, τα κριτήρια των Longnecker et al.,1988 

[119] προσαρµόστηκαν και εφαρµόστηκαν στις µελέτες παρατήρησης χαρακτηρίζοντας τις 

συµπεριληφθείσες µελέτες σύµφωνα µε τα κριτήρια ποιότητας [119] (Παράρτηµα, Πίνακας 5).  

2.8.1 Οικολογικές µελέτες 

Οκτώ από τις είκοσι µελέτες που συµπεριλήφθησαν στην ανασκόπηση της συγκεκριµένης 

βιβλιογραφίας ήταν οικολογικές (Παράρτηµα, Πίνακας 6).  Από αυτές, οι τέσσερις διεξήχθησαν σε 

περιοχές µε υψηλές συγκεντρώσεις αρσενικού στις ΗΠΑ [101, 102, 104, 112], δύο στην Ταιβάν [50, 

118], µία στην Χιλή [105] και µια στην Αργεντινή [103]. Όλες οι µελέτες αφορούσαν τόσο άνδρες όσο 

και γυναίκες. Η έκθεση στο αρσενικό εκτιµήθηκε χρησιµοποιώντας είτε οµαδικές µετρήσεις 

συγκέντρωσης του αρσενικού είτε οικολογικές σε πόσιµο νερό (βρύσης- tap ή αρτεσιανό - artesian well). 

Όλες οι οικολογικές µελέτες, εκτός τριών, έκαναν σύγκριση δεικτών θνησιµότητας λόγω καρκίνου της 

ουροδόχου κύστεως προτυπωµένων ως προς την ηλικία (age standardized bladder cancer mortality rates) 

µεταξύ γεωγραφικών περιοχών ή κατά την διάρκεια του χρόνου. Οι Yueh-Ying Han et al., 2009 [104] 

υπολόγισαν την επίπτωση σταθµισµένη ως προς την ηλικία (age-adjusted incidence rate) για τους 

καρκίνους της ουροδόχου κύστεως, των νεφρών και της νεφρικής πυέλου, του ήπατος και του χοληφόρου 

πόρου, του πνεύµονα και των βρόγχων, του λεµφώµατος µη-Hodgkin και άλλων κακοηθών νεοπλασιών. 

Οι Nieder et al., 2009 [102] υπολόγισαν τον λόγο των συµπληρωµατικών πιθανοτήτων OR (95% CI) για 

τον καρκίνο της ουροδόχου κύστεως λαµβάνοντας υπόψη την απόσταση της έκθεσης στο αρσενικό µέσω 

νερού από πηγάδι. Τέλος, οι Pou et al., 2011 [103] υπολόγισαν δείκτες θνησιµότητας (σταθµισµένους ως 

προς την ηλικία) για τον καρκίνο της ουροδόχου κύστεως αναφορικά µε την χαµηλή, µέτρια και υψηλή 

έκθεση στο αρσενικό. (Παράρτηµα, Πίνακας 6) 

2.8.2 Μελέτες κοορτής και ασθενών-µαρτύρων 

 ∆έκα από τις είκοσι µελέτες που συµπεριλήφθησαν στην ανασκόπηση της συγκεκριµένης 

βιβλιογραφίας ήταν µελέτες κοορτής (4) ή ασθενών-µαρτύρων (6). (Παράρτηµα, Πίνακας 6) Από τις 6 

µελέτες ασθενών-µαρτύρων, οι 3 διεξήχθησαν στις ΗΠΑ [106, 108, 116], µια στην Αργεντινή [107], µια 

στην Φιλανδία [117] και µια στο Πακιστάν [109]. Από τις 4 µελέτες κοορτής, οι δύο διεξήχθησαν στην 

Ταιβάν, [81, 110], µία στην ∆ανία [111] και µια στο Μπαγκλαντές [113]. Όλες οι µελέτες ασθενών-
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µαρτύρων είχαν περισσότερες από 100 περιπτώσεις καρκίνου [106-109, 116]. Όλες οι µελέτες ασθενών-

µαρτύρων εκτίµησαν την επίπτωση του καρκίνου της ουροδόχου κύστεως τόσο για τους άνδρες όσο και 

τις γυναίκες [106-108, 116], εκτός από την µελέτη των Wadhwa et al., 2011 [109] η οποία σύγκρινε την 

περιεκτικότητα του αρσενικού σε δείγµατα ολικού αίµατος και τριχών του τριχωτού της κεφαλής 

εκτεθειµένων ανδρών ασθενών µε καρκίνο και υγιών µαρτύρων µε µη εκτεθειµένων ανδρών ασθενών µε 

καρκίνο και υγιών µαρτύρων και την µελέτη που διεξήχθη των Michaud et al., 2004 [117] στην Φιλανδία 

η οποία εκτίµησε τον κίνδυνο του καρκίνου της ουροδόχου κύστεως βασισµένη στο επίπεδο του 

αρσενικού στα νύχια (toenail) µεταξύ ανδρών καπνιστών. Όλες οι µελέτες ασθενών-µαρτύρων 

χρησιµοποίησαν µάρτυρες µε βάση την κοινότητα. Τρεις από τις τέσσερις µελέτες κοορτής [81, 110, 111] 

εκτίµησαν την επίπτωση του καρκίνου του ουροποιητικού (συµπεριλαµβανοµένου του καρκίνου της 

ουροδόχου κύστεως), εκτός της µελέτης των Chen et al., 2004 [113] η οποία µέτρησε τον κίνδυνο της 

θνησιµότητας κατά την διάρκεια της ζωής (lifetime mortality risk) από τον καρκίνο του ήπατος, της 

ουροδόχου κύστεως και του πνεύµονα. Από όλες τις µελέτες που εντοπίστηκαν µόνο τρεις [109, 116, 

117] εκτίµησαν την έκθεση στο αρσενικό χρησιµοποιώντας βιοδείκτη, όπως αίµα, τρίχιες από το τριχωτό 

της κεφαλής ή νύχια. 

Η καταγραφή της έκθεσης στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού βασίστηκε σε γεωγραφικές ή 

οικολογικές ή οµαδικές µετρήσεις νερού στις περισσότερες µελέτες. Η µελέτη που διεξήχθη στο 

Michigan [108] υπολόγισε την έκθεση στο αρσενικό συλλέγοντας δείγµατα νερού από πηγές που 

χρησιµοποιούνται για πόση (συµπεριλαµβανοµένης και της παρασκευής του καφέ) και µαγείρεµα, καθώς 

επίσης και µη επεξεργασµένο νερό από πηγάδια στις τρέχουσες κατοικίες των συµµετεχόντων και 

χρησιµοποίησε ένα γεωστατιστικό µοντέλο για τον υπολογισµό των συγκεντρώσεων του αρσενικού σε 

ιδιωτικά πηγάδια παρελθοντικών κατοικιών. Οι Steinmaus et al., 2003 [106] προσδιόρισαν την έκθεση 

στο αρσενικό για τον κάθε συµµετέχοντα συνδέοντας την κατοικία του εντός της περιοχής της µελέτης µε 

µία µέτρηση του αρσενικού σε νερό αυτής της κατοικίας. Με τον τρόπο αυτό, µια µέτρηση 

συγκέντρωσης του αρσενικού αντιστοιχεί σε κάθε χρόνο της ζωής κάθε συµµετέχοντα εντός της περιοχής 

της µελέτης. Στην µελέτη των Bates et al., 2004 [107] δείγµατα νερού συλλέχτηκαν από τις τρέχουσες 

κατοικίες των συµµετεχόντων και όσο το δυνατόν περισσότερα δείγµατα από πηγές νερού (ειδικότερα 

από πηγάδια) από κατοικίες των συµµετεχόντων κατά τα τελευταία 40 χρόνια. Αρχεία µε µετρήσεις 
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αρσενικού σε πηγές νερού της κοινότητας επίσης αποκτήθηκαν. Τέλος,  αναφορικά µε τις µελέτες 

ασθενών-µαρτύρων, στην µελέτη που διεξήχθη στο Πακιστάν [109] οι ασθενείς και εκτεθειµένοι ανήκαν 

σε χωριά του νοτιοδυτικού Πακιστάν που χρησιµοποιούσαν για πολλά χρόνια επιφανειακά ή υπόγεια 

ύδατα µε υψηλή συγκέντρωση σε αρσενικό, ενώ οι µάρτυρες (µη εκτεθειµένοι) ανήκαν σε µεγάλες 

πόλεις και έπιναν δηµοτικό επεξεργασµένο νερό µε χαµηλά επίπεδα σε αρσενικό (<10 µg/l) και κάπνιζαν 

µάρκες τσιγάρων µε χαµηλά επίσης επίπεδα αρσενικού. Από τις µελέτες κοορτής, στην µελέτη των Chen 

et al, 2010 [110] που διεξήχθη στην βορειοανατολική Ταϊβάν, οι συγκεντρώσεις του αρσενικού 

εκτιµήθηκαν χρησιµοποιώντας δείγµατα νερού που συλλέχτηκαν από το 85,1% των νοικοκυριών. 

Οµοίως, στην δεύτερη µελέτη που διεξήχθη στην βορειοανατολική Ταϊβάν [50] δείγµατα νερού από 

πηγάδια επίσης συλλέχτηκαν από το 85,1% των νοικοκυριών κατά την διάρκεια της συνέντευξης στο 

κάθε νοικοκυριό. Από την άλλη πλευρά, οι συγκεντρώσεις του αρσενικού στο πόσιµο νερό της ∆ανίας 

[111] εξήχθησαν από βάση δεδοµένων που προέκυψε από την έρευνα ‘Geological Survey of Denmark 

and Greenland’ [120] και περιείχε µεταξύ άλλων και τα αποτελέσµατα από χηµικές µετρήσεις στις 

υπηρεσίες παροχής νερού της ∆ανίας. Μέχρι το 2001 ήταν υποχρεωτικό για τις υπηρεσίες παροχής νερού 

να κάνουν µετρήσεις για το αρσενικό στο πόσιµο νερό και να αναφέρουν τα αποτελέσµατα στην εν λόγω 

βάση δεδοµένων. Τέλος, στην µελέτη Chen et al., 2004 [113] δείγµατα νερού από 5.966 πηγάδια µε 

χειροκίνητη άντληση νερού - εντός πολύ καλά οριοθετηµένης περιοχής του Μπαγκλαντές (Araihazar) - 

συλλέχθηκαν και εξετάστηκαν για αρσενικό το 2000. 

Τρεις από τις τέσσερις µελέτες κοορτής και όλες οι µελέτες ασθενών-µαρτύρων βασίστηκαν στην 

εµφάνιση περιπτώσεων καρκίνου ουροδόχου κύστεως [81, 106-111, 116, 116]. Μόνο η µελέτη των Chen 

et al., 2004 [113] πραγµατοποίησε εκτίµηση του κινδύνου θανάτου (excess lifetime risks of death) από 

καρκίνο της ουροδόχου κύστεως κατά την διάρκεια της ζωής χρησιµοποιώντας στοιχεία σχετικά µε την 

κατανοµή της έκθεσης, πιθανότητες θανάτου και δείκτες θνησιµότητας από καρκίνο στο Μπαγκλαντές 

και εκτιµήσεις του σχετικού κινδύνου σε συγκεκριµένες δόσεις (του αρσενικού) στην Ταϊβάν. Σε όλες τις 

µελέτες ασθενών-µαρτύρων [106-109, 116, 117] υπήρξε ιστολογική επιβεβαίωση των περιπτώσεων 

καρκίνου. Σε όλες τις µελέτες κοορτής και ασθενών-µαρτύρων υπήρξε τουλάχιστον στάθµιση κατά την 

ηλικία. Υπήρξαν και άλλοι παράγοντες στάθµισης όπως το φύλο σε 8 µελέτες [81, 106-108, 110, 113, 

116, 117], το κάπνισµα σε 7 µελέτες [81, 106-108, 110, 111, 116], η φυλή σε 2 µελέτες [106, 108], το 
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επίπεδο εκπαίδευσης σε 5 µελέτες. [106-108, 110, 111], το εισόδηµα σε µια µελέτη [106], η κατανάλωση 

αλκοόλ σε 2 µελέτες [110, 111] και η επαγγελµατική έκθεση στο αρσενικό σε 3 µελέτες [106, 108, 111]. 

2.8.3 Μετα-αναλύσεις 

Στην µετα-ανάλυση των Chu and Crawford-Brown, 2006 [114] εκτιµήθηκε η σχέση δόσης-

αποτελέσµατος µεταξύ της πιθανότητας ανάπτυξης καρκίνου της ουροδόχου κύστεως και της πρόσληψης 

αρσενικού µέσω του πόσιµου νερού συνδυάζοντας δεδοµένα από 7 επιδηµιολογικές µελέτες από 

διάφορες χώρες όπως η Ταϊβάν, οι ΗΠΑ, η Αργεντινή, η Χιλή και η Φιλανδία (µελέτες κοορτής και 

ασθενών-µαρτύρων)  [77, 78, 80, 81, 106, 107, 121] ο πληθυσµός των οποίων εκτίθονταν λίγο έως πολύ 

στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού [114]. 

Η µετα-ανάλυση των Mink et al., 2008 [115] βασίστηκε σε 8 επιδηµιολογικές µελέτες πληθυσµών 

από διάφορες περιοχές όπως οι ΗΠΑ, η Αργεντινή, η Φιλανδία και η βόρειο-ανατολική Ταϊβάν (µελέτες 

κοορτής και ασθενών-µαρτύρων) οι οποίοι εκτίθονταν σε χαµηλά επίπεδα αρσενικού (<100–200 µg/l)  

µέσω του πόσιµου νερού [77, 78, 81, 83, 106, 107, 116, 117] και αξιολόγησε τον συσχετισµό µεταξύ του 

κινδύνου ανάπτυξης καρκίνου της ουροδόχου κύστεως και της έκθεσης σε χαµηλή συγκέντρωση 

αρσενικού µέσω του πόσιµου νερού [115]. 

2.8.4 Αξιολόγηση ποιότητας µελετών 

Χρησιµοποιώντας κριτήρια ποιότητας, η συνολική ποιότητα των µελετών κρίνεται υψηλή. Οι 

µισές µελέτες εκτίµησαν την έκθεση στο αρσενικό σε ατοµικό επίπεδο [81, 102, 106-108, 110, 111, 113, 

116, 117]. Πέντε από τις οκτώ οικολογικές µελέτες χρησιµοποίησαν σταθµίσεις και για άλλους πιθανούς 

συγχυτικούς παράγοντες εκτός της ηλικίας [102-105, 118]. Όλες οι µελέτες κοορτής και ασθενών-

µαρτύρων στάθµισαν ως προς το κάπνισµα. Από όλες τις µελέτες που εντοπίστηκαν και 

συµπεριλήφθησαν στην ανασκόπηση της συγκεκριµένης βιβλιογραφίας, µόνο τρεις [109, 116, 117] 

εκτίµησαν την έκθεση χρησιµοποιώντας βιοδείκτη, όπως αίµα, τρίχιες από το τριχωτό της κεφαλής ή 

νύχια (biomarker). 

2.9 Συσχετισµοί µεταξύ της έκθεσης στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού και του καρκίνου της 

ουροδόχου κύστεως  

2.9.1 Οικολογικές µελέτες 
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Στην µελέτη των Lamm et al., 2004 [101] πραγµατοποιήθηκε στρωµατοποιηµένη ανάλυση και 

ανάλυση παλινδρόµησης (και οι δύο σταθµισµένες και µη κατά τον πληθυσµό της επαρχίας και 

χρησιµοποιώντας το µέσο και το διάµεσο της συγκέντρωσης του αρσενικού στο νερό) µε δεδοµένα 

θνησιµότητας σχετικά τους λευκούς της επαρχίας για τα έτη 1950 έως και 1979 και αιτία θανάτου τον 

καρκίνο της ουροδόχου κύστεως, καθώς επίσης και δεδοµένα αναφορικά µε τις συγκεντρώσεις του 

αρσενικού σε υπόγεια ύδατα που αποκτήθηκαν για 133 επαρχίες των οποίων είναι γνωστό ότι η δηµόσια 

παροχή πόσιµου νερού στηρίζεται αποκλειστικά στα υπόγεια ύδατα. Συµπερασµατικά, δεν βρέθηκε 

αύξηση της θνησιµότητας από τον καρκίνο της ουροδόχου κύστεως που να συνδέεται µε την έκθεση στο 

αρσενικό σε επίπεδο 3- 60 µg/l. 

Στην µελέτη που διεξήχθη στην Φλόριντα από τους Nieder et al., 2009 [102] οµάδες αυξηµένων 

περιπτώσεων καρκίνου της ουροδόχου κύστεως είχαν αυξηµένη πιθανότητα να βρίσκονται κοντά σε 

γνωστά ρυπασµένα από αρσενικό πηγάδια. Αναφορικά στους ασθενείς σε τελευταίο στάδιο καρκίνου 

ουροδόχου κύστεως το OR υπολογίστηκε ίσο µε 1,4 (95% CI: 1,1-1,8) για όσους διέµεναν σε απόσταση 

µεταξύ 3 και 5 µιλίων από πηγάδι και ίσο µε 2,0 (95% CI: 1,7-2,5) για όσους διέµεναν σε απόσταση 

µικρότερη των 3 µιλίων από πηγάδι ρυπασµένο µε αρσενικό.  

Με σκοπό να εξεταστεί η πιθανότητα µείωσης της θνησιµότητας από τον καρκίνο της ουροδόχου 

κύστεως µετά από την εγκατάσταση συστήµατος παροχής νερού-βρύσης η οποία οδήγησε στην παύση 

της έκθεσης στο αρσενικό µέσω αρτεσιανού νερού πηγαδιών οι Yang et al., 2005 [118] 

πραγµατοποίησαν ανάλυση προτυποµένου πηλίκου θνησιµότητας για τον καρκίνο της ουροδόχου 

κύστεως που αφορούσε στην ενδηµική περιοχή της ασθένειας Blackfoot στην Βορειοδυτική Ταϊβάν και 

τα έτη 1971-2000. Τα αποτελέσµατα της µελέτης έδειξαν ότι η θνησιµότητα από τον καρκίνο της 

ουροδόχου κύστεως µειώθηκε προοδευτικά αµέσως µετά την εγκατάσταση συστήµατος παροχής νερού-

βρύσης και την παύση της έκθεσης στο αρσενικό από αρτεσιανό νερού πηγαδιών. Αυτό ενισχύει την 

πιθανότητα ότι η παρατηρηθείσα συσχέτιση ανάµεσα στην έκθεση αρσενικού και την ανάπτυξη καρκίνου 

της ουροδόχου κύστεως είναι αιτιώδης. 

 Συνεπής στα ευρήµατα προηγούµενης µελέτης που διεξήχθη στην Κόρδοβα, όπου το 

προτυποµένο πηλίκο θνησιµότητας για τον καρκίνο της ουροδόχου κύστεως ήταν σταθερά υψηλότερο 

στις επαρχίες µε καταγεγραµµένη έκθεση στο αρσενικό (Hopenhayn-Rich et al., 1996a), Pou et al., 2011 
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[103] βρήκαν ότι οι δείκτες θνησιµότητας για τον καρκίνο της ουροδόχου κύστεως είχαν αυξητική τάση 

µε την ηλικία (πιο ισχυρά και απότοµα στους άνδρες), από 0,88 (95% CI 0,3-2,4) µέχρι 91,1 (95% CI: 

71,6- 115,9) για τους άνδρες και 0,36 (95% CI: 0,08-1,72) µέχρι 31,6 (95% CI: 20,7-48,2) για τις 

γυναίκες. Ο συσχετισµός µεταξύ καρκίνου ουροδόχου κύστεως και ηλικίας, καπνίσµατος, φύλου και 

έκθεσης στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού επιβεβαιώθηκε (µε αλληλεπίδραση µεταξύ υψηλής 

έκθεσης στο αρσενικό και γυναικών RR=1,22, και έκθεσης στο αρσενικό γενικά και ανδρών, RR=3,14 

για τους άνδρες µε χαµηλό επίπεδο έκθεσης, RR=4,03 για τους άνδρες µε µέτριο επίπεδο έκθεσης, 

RR=4,71 για τους άνδρες µε υψηλό επίπεδο έκθεσης σε σύγκριση µε τις γυναίκες που εκτίθενται σε 

χαµηλά επίπεδα αρσενικού). ∆εδοµένου του µεγέθους των Σχετικών Κινδύνων (RR) και της ακρίβειας 

των εκτιµήσεων, ο συσχετισµός µεταξύ της έκθεσης στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού και της 

αύξησης της θνησιµότητας λόγω του καρκίνου της ουροδόχου κύστεως είναι απίθανο να οφείλεται σε 

συγχυτικούς παράγοντες. 

Στην µελέτη που διεξήχθη στο Idaho από τους Yueh-Ying Han et al., 2009 [104] η συχνότητα 

εµφάνισης του καρκίνου της ουροδόχου κύστεως στις γυναίκες ήταν υψηλότερος στις επαρχίες µε µέτρια 

επίπεδα αρσενικού στο πόσιµο νερό συγκριτικά µε εκείνες που είχαν χαµηλά επίπεδα αρσενικού. Τα 

αποτελέσµατα δεν έδειξαν σχέση δόσης-αποτελέσµατος µεταξύ του επιπέδου του αρσενικού στα υπόγεια 

ύδατα και της επίπτωσης του καρκίνου της ουροδόχου κύστεως. Εντούτοις, η ανάλυση 

πολυπαραγοντικής παλινδρόµησης έδειξε ότι η επίπτωση του καρκίνου της ουροδόχου κύστεως δεν 

σχετιζόταν µε τα επίπεδα του αρσενικού στα υπόγεια ύδατα σταθµίζοντας κατά φυλή, φύλο, πυκνότητα 

πληθυσµού, το κάπνισµα και τον δείκτη µάζας σώµατος (BMI). Οι επαρχίες µε υψηλότερο πληθυσµό 

καπνιστών είχαν υψηλότερη επίπτωση καρκίνου της ουροδόχου κύστεως (β= 0,52, P = 0,024). Για τις 

γυναίκες ο δείκτης επίπτωσης είναι υψηλότερος όταν συγκρίνονταν επαρχίες µε µέτριες συγκεντρώσεις 

σε αρσενικό µε εκείνες µε χαµηλές.  

∆ιερευνώντας την θνησιµότητα από τον καρκίνο της ουροδόχου κύστεως αλλά και του πνεύµονα 

για τα έτη 1950 έως και 2000 στην περιοχή ΙΙ της Χιλής, οι Marshall et al., 2007 [105] συνέκριναν την 

περιοχή ΙΙ µε την περιοχή V. Στην περιοχή V το πόσιµο νερό ήταν απαλλαγµένο από το αρσενικό. 

Αυξηµένα ποσοστά θνησιµότητας έγιναν εµφανή περίπου 10 χρόνια µετά την αύξηση της έκθεσης στο 

αρσενικό µε ανώτερη τιµή γύρω στο 1990 και συνέχισαν να είναι αυξηµένα µέχρι και το 2000. Η 
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ανώτερη τιµή του Σχετικού Κινδύνου (RR) για  τον καρκίνο της ουροδόχου κύστεως υπολογίστηκε για 

τους άνδρες ίση µε 6,10 (95% CI: 3,97-9,39) και τις γυναίκες 13,8 (95% CI: 7,74-24,5). Τα µοντέλα του 

χρόνου έκθεσης που φαίνονται στην εν λόγω µελέτη θνησιµότητας ενισχύουν επιπλέον την σχέση 

αιτιότητας µεταξύ του αρσενικού στο νερό και της αυξηµένης συχνότητας του καρκίνου της ουροδόχου 

κύστεως καθώς η αυξηµένη συχνότητα του συγκεκριµένου τύπου καρκίνου ακολούθησε χρονικά την 

αύξηση της έκθεσης στο αρσενικό µε τρόπο λογικό.  

Στην µελέτη που διεξήχθη από τους Meliker et al., 2007 [112] η σχέση µεταξύ µέτριων επιπέδων 

του αρσενικού στο πόσιµο νερό και αποτελεσµάτων επιλεγµένων νόσων (όπως διάφοροι τύποι καρκίνου, 

συµπεριλαµβανοµένου αυτού της ουροδόχου κύστεως, νόσοι του κυκλοφορικού και του αναπνευστικού, 

ο σακχαρώδης διαβήτης, ηπατικοί και νεφρικοί νόσοι) αξιολογήθηκε µε την πραγµατοποίηση ανάλυσης 

προτυποµένου πηλίκου θνησιµότητας σε 6 επαρχίες του νοτιοδυτικού Michigan για την περίοδο 1979-

1997. Για το σύνολο των 6 επαρχιών το µέσο και το διάµεσο της συγκέντρωσης του αρσενικού 

(σταθµισµένο ως προς τον πληθυσµό) ήταν 11,00 µg/l και 7,58 µg/l αντίστοιχα. Αναφορικά στον καρκίνο 

της ουροδόχου κύστεως οι Meliker et al., 2007 δεν βρήκαν αυξηµένους δείκτες θνησιµότητας. Το 

προτυποµένο πηλίκο θνησιµότητας για τον καρκίνο της ουροδόχου κύστεως (SMR) υπολογίστηκε ίσο µε 

0,94 (95% CI 0,82-1,08) για τους άνδρες και 0,98 (95% CI 0,80-1,19) για τις γυναίκες. 

Τέλος, στην Ταϊβάν, οι Morales et al., 2000 [50] δεν βρήκαν αύξηση στην θνησιµότητα από τον 

καρκίνο της ουροδόχου κύστεως σε επίπεδο έκθεσης στο αρσενικό κάτω από 400 µg/l. Η εκτίµηση του 

κινδύνου θνησιµότητας από τον καρκίνου της ουροδόχου κύστεως, του πνεύµονα και του ήπατος 

βασίστηκε σε επαν-ανάλυση των δεδοµένων που αναφέρθηκαν από τους Chen et al., 1985. 

2.9.2 Μελέτες κοορτής 

Σε µια προσπάθεια να διερευνηθεί η σχέση µεταξύ του καρκίνου του ουροποιητικού και της 

κατανάλωσης αρσενικού (δια καταπόσεως µέσω του πόσιµου νερού) σε οµάδες ανθρώπων που 

εκτίθενται σε χαµηλές συγκεντρώσεις του αρσενικού, καθώς και να αξιολογηθεί η επίδραση της 

διάρκειας και του πρόσφατου της έκθεσης στο αρσενικό που περιέχεται σε πόσιµο νερό από πηγάδι, οι 

Chen et al., 2010 [110] πραγµατοποίησαν µελέτη κοορτής σε 8.086 κατοίκους σε περιοχής της 

βορειοανατολικής Ταϊβάν για 12 έτη. Συνολικά, παρατηρήθηκαν 45 περιπτώσεις καρκίνου του 

ουροποιητικού συµπεριλαµβανοµένων 23 περιπτώσεων καρκίνου της ουροδόχου κύστεως. Η αύξηση του 
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κινδύνου του καρκίνου του ουροποιητικού βρέθηκε να σχετίζεται µε την αύξηση της συγκέντρωσης του 

αρσενικού µονοτονικά (p <0,001). Ο Σχετικός Κίνδυνος RR (95% CI) σταθµισµένος κατά ηλικία και 

φύλο υπολογίστηκε ίσος µε 7,73 (2,69-22,3) όταν η έκθεση σε ≥300 µg/l συγκρίθηκε µε την έκθεση σε 

<10 µg/l. Για εκείνους που εκτίθονταν σε υψηλές συγκεντρώσεις αρσενικού (>100 µg/l), ο σχετικός 

κίνδυνος ήταν παραπάνω από 5-πλάσιος. Ο κίνδυνος εµφάνισης καρκίνου δεν αυξήθηκε σηµαντικά στις 

χαµηλές συγκεντρώσεις (<10 µg/l). Επιπλέον, σε σύγκριση µε τις χαµηλές συγκεντρώσεις του αρσενικού 

(<10 µg/l), εκείνοι που έπιναν νερό από πηγάδι µε υψηλή συγκέντρωση σε αρσενικό από την γέννησή 

τους (RR, 3,69; 95% CI: 1,31-10,4), εκείνοι που ακόµη έπιναν νερό από πηγάδι -κατά την ένταξή τους 

στην µελέτη- (RR, 3,50; 95% CI: 1,33-9,22) και εκείνοι που έπιναν για περισσότερα από 50 χρόνια (RR, 

4,12; 95% CI: 1,48-11,5) είχαν σηµαντικά αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του ουροποιητικού. 

Οµοίως, υπήρξε σηµαντική αύξηση στην επίπτωση του καρκίνου του ουροποιητικού 

(συµπεριλαµβανοµένων 10 περιπτώσεων του καρκίνου της ουροδόχου κύστεως) για τον υπό µελέτη 

πληθυσµό της µελέτης των Chiou et al., 2001 [81] (µε έκθεση µόνο ανώτερη των 100 µg/l και τους 

µισούς κατοίκους να εκτίθενται σε συγκέντρωση ανώτερη των 300 µg/l) όταν αυτός συγκρίθηκε µε τον 

γενικό πληθυσµό της Ταϊβάν (προτυποµένο ποσοστό επίπτωσης/ standardized incidence ratio = 2,05; 

95% CI: 1,22-3,24). Το προτυποµένο ποσοστό επίπτωσης για τον καρκίνο της ουροδόχου κύστεως  ήταν 

1,96 (95% CI: 0,94-3,61). 

Με σκοπό να προσδιοριστεί αν ο αυξηµένος κίνδυνος εµφάνισης του καρκίνου της ουροδόχου 

κύστεως σχετίζεται µε την έκθεση σε χαµηλές συγκεντρώσεις του αρσενικού µέσω του πόσιµου νερού 

στην ∆ανία οι Baastrup et al., 2008 [111] διεξήγαγαν προοπτική µελέτη κοορτής 57.053 ατόµων (214 

περιπτώσεις καρκίνου ουροδόχου κύστεως) στις περιοχές της Κοπεγχάγης και του Άρχους. ∆εν βρέθηκε 

σηµαντικός συσχετισµός µεταξύ της έκθεσης στο αρσενικό και του κινδύνου εµφάνισης του καρκίνου 

της ουροδόχου κύστεως. Πιο συγκεκριµένα, προσαρµοσµένος στις µεταβλητές: κάπνισµα, διάρκεια 

καπνίσµατος, ένταση καπνίσµατος, µορφωτικό επίπεδο και επάγγελµα, ο Σχετικός Κίνδυνος Επίπτωσης 

(Incidence Relative Risk) για τον καρκίνο της ουροδόχου κύστεως βρέθηκε ίσος µε 1,0 (95% CI: 0,93-

1,11) για χρονικά σταθµισµένο µέσο όρο έκθεσης (time-weighted average exposure-µg/l, ΜΟ= 0,7µg/l) 

και 1,0 (95% CI: 0,98-1,04) για συσσωρευµένη έκθεση (cumulated exposure, 5 mg). 
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Τέλος, µε σκοπό την εκτίµηση του κινδύνου θνησιµότητας κατά την διάρκεια της ζωής από 

καρκίνο του ήπατος, της ουροδόχου κύστεως και του πνεύµονα οι Chen et al., 2004 [113]  

χρησιµοποίησαν κατανοµή της έκθεσης, πιθανότητες θανάτου και ποσοστά θνησιµότητας από καρκίνο 

στο Μπανγκλαντές και εκτιµήσεις του σχετικού κινδύνου αναφορικά µε την δόση έκθεσης στην Ταϊβάν. 

Κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι ο κίνδυνος θνησιµότητας κατά τη διάρκεια της ζωής στο Μπαγκλαντές 

από καρκίνο του ήπατος, της ουροδόχου κύστεως και του πνεύµονα τουλάχιστον διπλασιάστηκε (229,6 

έναντι 103,5 ανά 100.000 πληθυσµό) εξαιτίας του αρσενικού στο πόσιµο νερό. Ο κίνδυνος θνησιµότητας 

κατά την διάρκεια της ζωής (lifetime excess mortality risk per 100.000 population) από καρκίνο της 

ουροδόχου κύστεως στο Μπανγκλαντές υπολογίστηκε ίσος µε 5,43 και 0,28 για άνδρες και γυναίκες 

αντίστοιχα που εκτίθονταν σε αρσενικό µε εύρος συγκέντρωσης <50µg/l και ≥599 µg/l. 

2.9.3 Μελέτες ασθενών-µαρτύρων 

Στην µελέτη ασθενών-µαρτύρων των Steinmaus et al., 2003 [106] σε 7 πολιτείες των δυτικών 

ΗΠΑ (µε 181 περιπτώσεις ασθενών που διαγνώστηκαν κατά την περίοδο 1994 έως 2000 και 328 

µάρτυρες σε αντιστοιχία µε τους ασθενείς κατά ηλικία ανά 5 έτη και φύλο) δεν παρατηρήθηκε αυξηµένος 

κίνδυνος για πρόσληψη αρσενικού ανώτερη των 80 µg/ηµέρα (OR = 0,94; 95% CI: 0,56-1,57). 

Εντούτοις, όταν η ανάλυση επικεντρώθηκε σε όσους εκτίθονταν πριν από 40 χρόνια και περισσότερο, το 

OR βρέθηκε ίσο µε 3,67 (95% CI: 1,43-9,42) για πρόσληψη αρσενικού ανώτερη των 80 µg/ηµέρα 

(διάµεσο πρόσληψης: 177 µg/day) στους καπνιστές. Τούτο είναι ενδεικτικό του ότι οι καπνιστές που 

προσλαµβάνουν αρσενικό  µέσω του πόσιµου νερού σε συγκέντρωση κοντά στα 200 µg/ηµέρα ίσως είναι 

σε αυξηµένο κίνδυνο να εµφανίσουν καρκίνο της ουροδόχου κύστεως συγκρινόµενοι µε καπνιστές µε 

µικρότερη έκθεση. 

Στην µελέτη των Bates et al., 2004 [107] που διεξήχθη σε δύο επαρχίες της Κόρδοβα της 

Αργεντινής κατά την χρονική περίοδο 1996-2000 (114 ζεύγη ασθενών-µαρτύρων ταιριασµένα κατά 

ηλικία, φύλο και επαρχία) δεν βρέθηκε κάποιος συσχετισµός µεταξύ της επίπτωσης του καρκίνου της 

ουροδόχου κύστεως και των εκτιµήσεων της έκθεσης στο αρσενικό βάσει συγκεντρώσεών του στο 

πόσιµο νερό. Όταν όµως µόνο η κατανάλωση νερού από πηγάδι χρησιµοποιήθηκε ως µέτρο της έκθεσης, 

η ανάλυση (time-window analyses) έδειξε ότι η χρήση νερού από πηγάδι για επιπλέον των 50 χρόνων 

πριν την συνέντευξη σχετιζόταν µε αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου της ουροδόχου κύστεως. Το 
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συµπέρασµα αυτό περιοριζόταν στους καπνιστές (OR=2,5; 95% CI: 1,1-5,5 για 51–70 χρόνια έκθεσης 

πριν την συνέντευξη), δίχως να µπορεί να αποκλειστεί η πιθανότητα αυτό να είναι τυχαίο.  

Στην µελέτη  ασθενών-µαρτύρων που διεξήχθη από τους Wadhwa et al., 2011 [109] στο 

Πακιστάν η σύγκριση δειγµάτων ολικού αίµατος και τριχών της κεφαλής ως προς την περιεκτικότητά 

τους σε αρσενικό µεταξύ εκτεθειµένων ανδρών ασθενών µε καρκίνο πνεύµονα ή ουροδόχου κύστεως και 

µαρτύρων µε µη-εκτεθειµένους άνδρες ασθενείς µε καρκίνο πνεύµονα ή ουροδόχου κύστεως και 

µάρτυρες έδειξε ότι οι συγκεντρώσεις του αρσενικού στα βιολογικά δείγµατα ήταν σαφώς αυξηµένες 

στους εκτεθειµένους άνδρες ασθενείς µε καρκίνο (πνεύµονα ή ουροδόχου κύστεως) οι οποίοι 

κατανάλωναν πόσιµο νερό µε υψηλή συγκέντρωση αρσενικού σε σύγκριση µε τους µη-εκτεθειµένους 

που κατανάλωναν επεξεργασµένο δηµοτικό νερό µε χαµηλή συγκέντρωση σε αρσενικό και τους ασθενείς 

συγκριτικά µε  τους µάρτυρες γενικά.  

Στην µελέτη ασθενών-µαρτύρων που διεξήχθη από τους Meliker et al., 2010 [108] στο 

νοτιοανατολικό Michigan των ΗΠΑ για την χρονική περίοδο 2000-2004 σκοπός ήταν να αξιολογηθεί η 

σχέση µεταξύ καρκίνου της ουροδόχου κύστεως και έκθεσης στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού σε 

εύρος συγκέντρωσης 10-100 µg/l. Το χαµηλό επίπεδο συγκέντρωσης (TWA-time weighted average) του 

αρσενικού στο πόσιµο νερό και η πρόσληψη αρσενικού δεν σχετίζονται µε την εµφάνιση καρκίνου της 

ουροδόχου κύστης όταν η σύγκριση πραγµατοποιούταν µε οµάδα µαρτύρων που εκτίθονταν σε αρσενικό 

συγκέντρωσης <1 µg/l (OR = 1,10; 95% CI: 0,65-1,86). Ακόµη και µεταξύ των καπνιστών, ο κίνδυνος 

εµφάνισης καρκίνου της ουροδόχου κύστεως για εκείνους που εκτίθονταν σε αρσενικό συγκέντρωσης 

ανώτερης των 10 µg/l δεν ήταν αυξηµένος όταν συγκρίνονταν µε οµάδα µαρτύρων που εκτίθονταν σε 

αρσενικό συγκέντρωσης <1 µg/l (OR = 0,94; 95% CI: 0,50-1,78).  

Οµοίως, µε σκοπό να εξεταστεί η επίδραση της έκθεσης σε χαµηλά έως µέτρια επίπεδα αρσενικού 

µέσω του πόσιµου νερού στην επίπτωση του καρκίνου της ουροδόχου κύστεως στο New Hampshire των 

ΗΠΑ οι Karagas et al., 2004 [116] διεξήγαγαν µελέτη ασθενών-µαρτύρων κατά την χρονική περίοδο 

Ιούλιος 1994 έως Ιούνιος 1998. Το επίπεδο του αρσενικού στο νερό ιδιωτικών πηγαδιών βρέθηκε να 

είναι ανώτερο των 10 µg/l. Η έκθεση στο αρσενικό εκτιµήθηκε σε ατοµικό επίπεδο χρησιµοποιώντας 

βιοδείκτη και πιο συγκεκριµένα νύχια ποδιών (toenail clippings). Αυξηµένο OR για τον καρκίνο της 

ουροδόχου κύστεως βρέθηκε όταν καπνιστές µε περιεκτικότητα αρσενικού στα νύχια τους ανώτερη των 
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0,330 mcg/g συγκρίθηκαν µε καπνιστές που είχαν περιεκτικότητα αρσενικού στα νύχια τους κατώτερη 

των 0,06 mcg/g (OR: 2,17, 95% CI: 0,92-5,11). ∆εν παρατηρήθηκε συσχετισµός µεταξύ της 

συγκέντρωσης του αρσενικού στα νύχια των ποδιών και του κινδύνου εµφάνισης του καρκίνου 

ουροδόχου κύστεως µεταξύ των ποτέ καπνιστών. 

Με σκοπό να αξιολογηθεί η σχέση µεταξύ της έκθεσης σε χαµηλά επίπεδα αρσενικού (<100 µg/l) 

µέσω του πόσιµου νερού σε ατοµικό επίπεδο και του κινδύνου εµφάνισης καρκίνου ουροδόχου κύστεως 

οι Michaud et al., 2004 [117] χρησιµοποίησαν επίσης νύχια ποδιών (toenail clippings) ως βιοδείκτη στο 

πλαίσιο µελέτης φωλεάς ασθενών-µαρτύρων. Η µελέτη συµπεριλάµβανε 280 περιπτώσεις ασθενών µε 

καρκίνο ουροδόχου κύστεως και 293 µάρτυρες και ήταν όλοι άνδρες καπνιστές ηλικίας 50-69 και 

συµµετέχοντες στην µελέτη Alpha-Tocopherol, Beta-Carotene Cancer Prevention Study, µια µελέτη 

κοορτής που διεξήχθη στην Φιλανδία για 14 χρόνια. Χρησιµοποιήθηκε ανάλυση λογιστικής 

παλινδρόµησης για τον υπολογισµό των OR. ∆εν παρατηρήθηκε συσχετισµός µεταξύ κινδύνου 

ανάπτυξης του καρκίνου της ουροδόχου κύστεως και έκθεσης στο αρσενικό όταν άνδρες µε τις 

υψηλότερες συγκεντρώσεις αρσενικού στα νύχια τους συγκρίθηκαν µε εκείνους που είχαν την 

χαµηλότερη. Πιο συγκεκριµένα, το OR υπολογίστηκε ίσο µε 1,13 (95% CI: 0,70-1,81) για το υψηλότερο 

τεταρτηµόριο έναντι του χαµηλότερου και ίσο µε 1,14 (95% CI: 0,52-2,51) για το υψηλότερο 

εκατοστηµόριο έναντι του χαµηλότερου. 

2.9.4 Μετα-αναλύσεις 

Με την υπόθεση µιας γραµµικής σχέσης δόσεως-αποτελέσµατος σε όλα τα επίπεδα της  έκθεσης 

στο αρσενικό οι Chu et al., 2006 [114] εφάρµοσαν µοντέλα σταθερού και τυχαίου αποτελέσµατος (fixed-

effect and random-effect models) για να εκτιµήσουν τον µέσο όρο συντελεστή µοντέλου γραµµικής 

λογιστικής παλινδρόµησης. Πραγµατοποιήθηκε επίσης έλεγχος οµογένειας. Λαµβάνοντας υπόψη ως 

µέγιστο επίπεδο ρύπων (maximum contaminant level) το 10µg/l η πιθανότητα του κινδύνου εµφάνισης 

καρκίνου της ουροδόχου κύστεως (σε αυτό το επίπεδο ρύπων) υπολογίστηκε ίση µε 2,29x10
-5

. Παρήχθη 

συγκεντρωτικό µοντέλο δόσης-αποτελέσµατος µε βέλτιστη εκτίµηση του συντελεστή κλίσης ίση µε 

3,0x10
-5

 (µονάδα πιθανότητας ανά µg/kg/µέρα και ανώτερο όριο στα 1,27 x10
-4

). 

Χρησιµοποιώντας στρωµατοποιηµένη ανάλυση ως προς το κάπνισµα και υπολογίζοντας  

περιλήψεις των εκτιµήσεων του σχετικού κινδύνου οι Mink et al., 2008 [115] αξιολόγησαν την σχέση 
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µεταξύ της έκθεσης σε χαµηλές συγκεντρώσεις του αρσενικού µέσω του πόσιµου νερού και του κινδύνου 

εµφάνισης καρκίνου της ουροδόχου κύστεως. Επίσης, εξέτασαν την ανοµοιογένεια, τον σχεδιασµό και το 

µέγεθος του δείγµατος των συµπεριληφθείσων µελετών στην µετα-ανάλυση και βελτίωσαν την ακρίβεια 

των εκτιµήσεων.  Συµπέραναν ότι η έκθεση σε χαµηλές συγκεντρώσεις από µόνη της δεν αποτελεί ικανό 

ανεξάρτητο επιβαρυντικό παράγοντα για τον καρκίνο της ουροδόχου κύστεως. 

2.10 Συµπεράσµατα 

Με βάση µια πλήρη ανασκόπηση των διεθνών επιδηµιολογικών ευρηµάτων στο θέµα και 

ακολουθώντας ένα συστηµατικό πρωτόκολλο ανασκόπησης της βιβλιογραφία, το παρόν κεφάλαιο 

καταλήγει στο συµπέρασµα ότι αν και ο συσχετισµός µεταξύ της έκθεσης σε υψηλές συγκεντρώσεις του 

αρσενικού µέσω του πόσιµου νερού και του κινδύνου εµφάνισης ή θανάτου από καρκίνο της ουροδόχου 

κύστεως είναι ξεκάθαρος. Aβεβαιότητα παραµένει σχετικά µε το τι συµβαίνει όταν η έκθεση αφορά σε 

µικρές συγκεντρώσεις του αρσενικού στο πόσιµο νερό. Αναφορικά µε τις µελέτες ασθενών-µαρτύρων, 

αξίζει να σηµειωθεί ότι µόνο µεταξύ των καπνιστών που εκτίθονταν σε αρσενικό µέσω του πόσιµου 

νερού παρατηρήθηκε αυξηµένος κίνδυνος εµφάνισης καρκίνου ουροδόχου κύστεως. Στον Πίνακα 5 

φαίνονται συγκεντρωτικά τα ευρήµατα των  πρωτογενών µελετών µε µετρήσεις του αρσενικού στο 

πόσιµο νερό (µg/l) αναφορικά στο επίπεδο έκθεσης στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού. Γίνεται 

σαφές ότι θετικό εύρηµα τόσο σχετικά µε τον κίνδυνο εµφάνισης όσο και θανάτου από καρκίνο της 

ουροδόχου κύστεως αναφορικά στο επίπεδο έκθεσης στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού 

καταδεικνύουν πολύ περισσότερες µελέτες ιδιαίτερα σε επίπεδο συγκέντρωσης ανώτερο των 50 µg/l. 

Παρά σχετικά λίγους µεθοδολογικούς περιορισµούς, η συνεχής παρατήρηση ισχυρών και στατιστικά 

σηµαντικών συσχετισµών από την πλειοψηφία των µελετών, που διεξήχθησαν σε διάφορες περιοχές µε 

ποικίλα σχεδιασµού, καταδεικνύει την ύπαρξη σχέσης αιτιότητας µεταξύ της έκθεσης σε υψηλές 

συγκεντρώσεις του αρσενικού δια της καταπόσεως και της εµφάνισης καρκίνου της ουροδόχου κύστεως. 

Ο κίνδυνος εµφάνισης καρκίνου της ουροδόχου κύστεως σε χαµηλές συγκεντρώσεις του αρσενικού στο 

πόσιµο νερό επιδέχεται περαιτέρω διερευνήσεως λαµβάνοντας υπόψη και άλλους πιθανούς συγχυτικούς 

παράγοντες εκτός του καπνίσµατος και της ηλικίας όπως το φύλλο, η επαγγελµατική έκθεση ή η φυλή. 
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Πίνακας 5. Τα ευρήµατα των πρωτογενών µελετών µε µετρήσεις του αρσενικού στο πόσιµο νερό 

(µg/l) συγκεντρωτικά. 

Συγκέντρωση αρσενικού στο 

πόσιµο νερό (µg/l) 

Αριθµός µελετών µε θετικό 

εύρηµα  

Αριθµός µελετών µε αρνητικό 

εύρηµα 
ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑ SMR ή Lifetime mortality risk >1 SMR ή Lifetime mortality risk <1 

≤10 1 3 

11-50 2 2 

51-100 3 2 

101-250 2 2 

251-500 2 1 

>500 2 1 
Lamm et al., 2005; Pou et al., 2011; Morales et al, 2000; Meliker et al., 2007; Chen et al., 2004 

ΕΠΙΠΤΩΣΗ RR ή OR>1 RR ή OR<1 

≤10  4 

11-50 1 3 

51-100 2 1 

101-250 1 1 

251-500 1 1 

>500   
Yueh-Ying Han et al.,2009; Bates et al., 2004; Meliker et al., 2010; Chen et al., 2010; Chiou et al., 2001; Baastrup et al., 2008 
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3. Καρκίνος ήπατος και αρσενικό στο πόσιµο νερό 

Ο καρκίνος του ήπατος είναι ο 5
ος

 σε συχνότητα εµφάνισης καρκίνος για τους άνδρες και 7ος για 

τις γυναίκες. Σύµφωνα µε στοιχεία του 2008 της IARC, στην Ευρώπη παρατηρήθηκαν 60.200  

περιπτώσεις (39.200 άνδρες, 21.000 γυναίκες) καρκίνου του ήπατος, ενώ παγκοσµίως, το 2008 

παρατηρήθηκαν 748.000 περιπτώσεις (522.000 άνδρες, 226.000 γυναίκες). Αναφορικά στην θνησιµότητα 

από τον εν λόγω καρκίνο, στην Ευρώπη προκλήθηκαν το 2008, 60.100 θάνατοι (38.400 άνδρες, 21.700 

γυναίκες) και παγκοσµίως 696.000 (478.000 άνδρες, 218.000 γυναίκες). Ο καρκίνος του ήπατος είναι η 

3
η
 αιτία θνησιµότητας παγκοσµίως από καρκίνο (η αναλογία θνησιµότητας προς επίπτωση είναι ίση µε 

0,93). Η Ελλάδα, αναφορικά µε την συχνότητα εµφάνισής του βρίσκεται στην 21
η
  θέση για τους άνδρες 

και την 19
η
 για τις γυναίκες στην Ευρώπη και στην 9

η
 και 11

η
 θέση για τους άνδρες και γυναίκες 

αντίστοιχα όσο αφορά την θνησιµότητα [31,32,122].  

Το ήπαρ αποτελεί το µεγαλύτερο εσωτερικό όργανο στο ανθρώπινο σώµα. Ως εκ τούτου,  εκτελεί  

ποικιλία ζωτικών λειτουργιών για τις οποίες διαφορετικοί τύποι κυττάρων είναι υπεύθυνοι. Τα 

βασικά κύτταρα του ήπατος (γνωστά ως ηπατοκύτταρα) παράγουν τους παράγοντες πήξης του 

αίµατος, συνθέτουν τη χολή, συµµετέχουν στον µεταβολισµό των πρωτεϊνών και την αποµάκρυνση των 

τοξινών από το αίµα. Το ήπαρ έχει ένα πλούσιο δίκτυο αιµοφόρων αγγείων που µεταφέρουν θρεπτικές 

ουσίες και τοξίνες από το έντερο στο ήπαρ και πάλι στην κυκλοφορία. Το ήπαρ έχει επίσης ένα 

σύστηµα χοληφόρων οδών που µεταφέρουν τη χολή από το ήπαρ και τη χοληδόχο κύστη στο έντερο. Οι 

όγκοι είναι δυνατό να προκύψουν από οποιοδήποτε από αυτούς τους τύπους των κυττάρων και 

έτσι υπάρχει µεγάλη ποικιλία σε τύπους πρωτοπαθούς καρκίνου του ήπατος.  

Στο ∆ιάγραµµα 2 φαίνονται παραστατικά οι τύποι του πρωτοπαθούς καρκίνου του ήπατος βάσει 

των κυττάρων προέλευσης. 
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∆ιάγραµµα 2. Οι τύποι καρκίνου του πρωτοπαθούς ήπατος βάσει των κυττάρων προέλευσης  

 

Καλοήθεις όγκοι Κακοήθεις όγκοι 

Ηπατοκύτταρα 
- Αδένωµα (Adenoma) 

- Εστιακή οζώδης υπερπλασία 

(Focal nodular hyperplasia) 

Ηπατοκύτταρα 
- Ηπατοκυτταρικό καρκίνωµα/ηπάτωµα 

(Hepatocellular carcinoma/Hepatoma) 

- Ηπατοβλάστωµα (Hepatoblastoma) 

- Ινοπεταλιώδες καρκίνωµα ήπατος 

(Fibrolamellar carcinoma) 

Αίµα 
- Αιµαγγείωµα (Hemangioma) 

 

Αίµα 
- Αγγειοσάρκωµα (Angiosarcoma) 

Χοληδόχος πόρος 
- Αδένωµα (Adenoma) 

- Αµάρτωµα 

(Hamartoma Von Myenberg Complex) 

Χοληδόχος πόρος 
- Χολαγγειοκαρκίνωµα /καρκίνος 

χοληδόχου πόρου 

(Cholangiocarcinoma/bile duct cancer) 

 

Το ηπατοκυτταρικό καρκίνωµα αποτελεί το 84% των περιπτώσεων, το χολαγγειοκαρκίνωµα το 

15% και το ινοπεταλιώδες καρκίνωµα ήπατος µόλις το 1%. Το ηπατοβλάστωµα εµφανίζεται στα νήπια 

και τα παιδιά, ενώ το αιµαγγείωµα ή το αγγειοσάρκωµα εξελίσσεται µε ταχύ ρυθµό.  

Υπάρχουν αρκετοί γνωστοί και πιθανοί παράγοντες κινδύνου σχετικά µε την ανάπτυξη καρκίνου 

του ήπατος όπως [123-127]:  

1. το φύλο 

Το ηπατοκυτταρικό καρκίνωµα εµφανίζεται συχνότερα στους άνδρες από τις γυναίκες. Το 

ινοπεταλιώδες καρκίνωµα ήπατος εµφανίζεται µε την ίδια συχνότητα και στα δύο φύλα. 

2. η ηλικία 

Στην Βόρεια Αµερική, την Ευρώπη και τη Αυστραλία ο καρκίνος του ήπατος εµφανίζεται 

συχνότερα σε ενήλικες µεγαλύτερης ηλικίας, ενώ στις αναπτυσσόµενες χώρες της Ασίας και της Αφρικής 

η διάγνωση του εν λόγω καρκίνου τείνει να συµβαίνει σε µικρότερη ηλικία, µεταξύ 20 και 50 ετών. 

3. η χρόνια λοίµωξη από τον ιό της ηπατίτιδας Β ή C 

Η χρόνια λοίµωξη από τον ιό της ηπατίτιδας B (HBV) ή C (HCV) αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης 

καρκίνου του ήπατος. Οι λοιµώξεις αυτές οδηγούν σε κίρρωση του ήπατος και συνιστούν την βασική 

αιτία που ο καρκίνος του ήπατος είναι ο πιο συχνά εµφανιζόµενος καρκίνος σε πολλά µέρη παγκοσµίως. 

Στις ΗΠΑ η λοίµωξη από τον ιό της ηπατίτιδας C είναι η βασικότερη αιτία του ηπατοκυτταρικού 
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καρκινώµατος. Άτοµα µολυσµένα και από τους 2 ιούς έχουν πολύ ηψηλό κίνδυνο να αναπτύξουν χρόνια 

ηπατίτιδα, κίρρωση και καρκίνο ήπατος [123-127]. 

4. η κίρρωση 

Τα άτοµα που νοσούν από κίρρωση έχουν αυξηµένο κίνδυνο να αναπτύξουν καρκίνο του ήπατος. 

Οι περισσότεροι (αλλά όχι όλοι) που αναπτύσσουν καρκίνο του ήπατος έχουν ήδη κάποιες ενδείξεις 

κίρρωσης. Υπάρχουν διάφορες πιθανές αιτίες πρόκλησης της κίρρωσης του ήπατος. Στις περισσότερες 

περιπτώσεις στις ΗΠΑ η κίρρωση εµφανίζεται σε άτοµα που κάνουν κατάχρηση του αλκόολ ή έχουν 

µολυνθεί από τον ιό της ηπατίτιδας B (HBV) ή C (HCV). Η κίρρωση είναι δυνατό να προκληθεί και σε 

άτοµα µε µη-αλκοολική λιπώδης νόσος (non-alcoholic steatohepatitis-NASH). Τέλος, κάποιοι τύποι 

κληρονοµικών µεταβολικών νοσηµάτων, καθώς και ορισµένοι τύποι αυτοάνοσων νοσηµάτων είναι 

δυνατόν να οδηγήσουν σε κίρρωση [123-127]. 

5. ορισµένα κληρονοµικά µεταβολικά νοσήµατα 

Ορισµένα κληρονοµικά µεταβολικά νοσήµατα είναι δυνατό να οδηγήσουν σε κίρρωση του 

ήπατος. Η αιµοχρωµάτωση είναι ένα από τα νοσήµατα αυτά. Άλλα πιο σπάνια νοσήµατα είναι: η 

ασθένεια του Wilson, η τυροσιναιµία, η ανεπάρκεια α1-αντιθρυψίνης, η δερµατική πορφύρα και 

ασθένειες αποθήκευσης γλυκογόνου. 

6. ο διαβήτης 

Ο διαβήτης µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του ήπατος, συνήθως σε 

ασθενείς µε υψηλή κατανάλωση αλκόολ ή/και χρόνια ιογενής ηπατίτιδα. 

7. η έκθεση σε αφλατοξίνες 

Η έκθεση σε αφλατοξίνες (aflatoxins) αυξάνει σηµαντικά τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του 

ήπατος. Οι αφλατοξίνες απαντώνται στα φυστίκια, το σιτάρι, τη σόγια, το καλαµπόκι και το ρύζι. Ο 

κίνδυνος αυξάνει ακόµη περισσότερο σε ανθρώπους µε λοίµωξη από ηπατίτιδα B ή C. 

8. η υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ 

Η υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ είναι η κύρια αιτία πρόκλησης κίρρωσης του ήπατος ή οποία 

µε την σειρά της συνδέεται µε τον αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του ήπατος. 

9. η παχυσαρκία 

Η παχυσαρκία είναι δυνατό να αυξήσει τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του ήπατος, καθώς 

µπορεί να οδηγήσει σε µη-αλκοολική λιπώδη νόσο του ήπατος και κίρρωση. 
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10. η φυλή 

Τα υψηλότερα ποσοστά εµφάνισης του καρκίνου του ήπατος εντοπίζονται στην Ασία και την 

Αφρική [123-127]. 

11. το βινυλοχλωρίδιο και το διοξειδιο του θορίου 

Η έκθεση στο το βινυλοχλωρίδιο και το διοξειδιο του θορίου αυξάνουν τον κίνδυνο ανάπτυξης 

αγγειοσαρκώµατος, καθώς και χολαγγειοκαρκινώµατος και ηπατοκυτταρικού καρκινώµατος αλλά σε 

µικρότερο βαθµό. 

12. τα αναβολικά στεροειδή 

Η µακροχρόνια χρήση αναβολικών στεροειδών είναι δυνατό να αυξήσουν τον κίνδυνο ανάπτυξης 

ηπατοκυτταρικού καρκινώµατος. 

13. το αρσενικό 

Η έκθεση στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού αυξάνει τον κίνδυνο αναάπτυξης καρκίνου του 

ήπατος. Οι πληθυσµοί της ανατολικής Ασίας αλλά και κάποιων περιοχών των ΗΠΑ είναι οι περισσότερο 

επιβαρρυµένοι. 

14. το κάπνισµα 

Υπάρχουν µελέτες που συνδέουν το κάπνισµα και τον καρκίνο του ήπατος. Ο συσχετισµός αυτός 

φαίνεται να ενισχύεται µεταξύ ανθρώπων µε ιογενή ηπατίτιδα ή που καταναλώνουν σε υπερβολικό 

βαθµό αλκόολ. 

15. τα αντισυλληπτικά 

Σε σπάνιες περιπτώσεις η χρήση των αντισυλληπτικών έχει συνδεθεί µε την αναάπτυξη καλοηθών 

όγκων (ηπατικό αδένωµα). ∆εν είναι γνωστό αν αυξάνεται ο κίνδυνος ανάπτυξης του ηπατοκυτταρικού 

καρκινώµατος [123-127]. 

3.1 Αναζήτηση σχετικών µελετών   

Με σκοπό τον εντοπισµό όλων των περιγραφικών µελετών και µελετών παρατήρησης που 

αξιολογούν τον συσχετισµό µεταξύ της έκθεσης στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού και του καρκίνου 

του ήπατος και χρησιµοποιώντας λέξεις κλειδιά και ελεύθερο κείµενο (όπως heavy metals, arsenic, 

drinking water, ingested water, potable water, water ingestion, cancer, liver, hepatic, mortality, cohort 

study, case-control study, ecological study, hepatocellular carcinoma, hepatoblastoma, fibrolamellar 

carcinoma, angiosarcoma, cholangiocarcinoma) πραγµατοποιήθηκε έρευνα στις ακόλουθες µηχανές 

αναζήτησης βιβλιογραφίας: PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=PubMed), The 



 66

Cochrane Library (http://www.thecochranelibrary.com/view/0/index.html) και TOXLINE 

(http://toxnet.nlm.nih.gov/) κατά τον Απρίλιο του 2012. Επιπλέον, εξετάστηκαν όλες οι λίστες 

βιβλιογραφικών αναφορών από σχετικές πρωτότυπες, ερευνητικές εργασίες, ανασκοπήσεις, µετα-

αναλύσεις και έγγραφα οργανισµών όπως η ΠΟΥ και η IARC (hand search). Συµπεριλήφθησαν στην 

ανασκόπηση όλες οι µελέτες που δηµοσιεύθηκαν µέχρι και τον Απρίλιο του 2012. 

3.2 Επιλογή σχετικών µελετών 

Τα ακόλουθα κριτήρια εξαίρεσης (exclusion criteria) εφαρµόστηκαν στις περιλήψεις (abstracts) 

που εντοπίστηκαν στην έρευνα της βιβλιογραφίας: (1) µη πρωτότυπες-πρωτογενείς εργασίες (reviews, 

editorials); (2) µελέτες που δεν αναφέρονται στον συσχετισµό καρκίνου ήπατος (επίπτωση/επιπολασµός 

/θνησιµότητα) και αρσενικό στο πόσιµο νερό; (3) µελέτες όχι σε ανθρώπους; (4) όχι στην αγγλική 

γλώσσα; (5) µελέτες που δηµοσιεύτηκαν πριν τον Ιανουάριο του 2000 και µετά τον Απρίλιο του 2012 (6) 

µελέτες που δεν περιείχαν µετρήσεις αρσενικού στο πόσιµο νερό και (7) case series και case reports. Τα 

ίδια κριτήρια εφαρµόστηκαν και στα άρθρα που επιλέχθησαν (πλήρη κείµενα άρθρων). Τα άρθρα που 

επιλέχθησαν και εξετάστηκαν αφορούν µελέτες παρατήρησης (µελέτες κοορτής και ασθενών-µαρτύρων) 

και περιγραφικές µελέτες (οικολογικές) αναφορικά στον συσχετισµό κινδύνου ανάπτυξης καρκίνου του 

ήπατος και έκθεσης στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού. Συµπεριλήφθησαν τόσο αρνητικές όσο και 

θετικές µελέτες. Σε περίπτωση εντοπισµού διαφορετικών αναφορών της ίδιας µελέτης, η αναφορά µε τις 

πιο επικαιροποιηµένες πληροφορίες συµπεριλήφθηκε. Η διαδικασία επιλογής των µελετών φαίνεται στο 

∆ιάγραµµα 3. Η αναζήτηση της βιβλιογραφίας απέδωσε 497 άρθρα από τα οποία τα 443 εξαιρέθηκαν 

µετά την µελέτη των περιλήψεων, καθώς δεν αφορούσαν τον συσχετισµό καρκίνου και αρσενικού στο 

πόσιµο νερό ή επρόκειτο για case reports ή case series, άρθρα δηµοσιευµένα πριν τον Ιανουάριο του 

2000 ή µετά τον Απρίλιο του 2012 ή δίχως ολόκληρο το κείµενο διαθέσιµο. Τα 54 άρθρα των οποίων το 

πλήρες κείµενο µελετήθηκε αφορούσαν την έκθεση στο αρσενικό και τον καρκίνο. Αποκλείστηκαν 26 

άρθρα καθώς αποτελούσαν ανασκοπήσεις, editorials και έγγραφα οργανισµών όπως η ΠΟΥ και η IARC. 

Ένα άρθρο επίσης εξαιρέθηκε διότι δεν περιείχε µετρήσεις του αρσενικού στο πόσιµο νερό και 15 

µελέτες εφόσον αναφέρονταν στον καρκίνο του παχέος εντέρου, του προστάτου, των νεφρών, της 

ουροδόχου κύστεως, του πνεύµονα, του δέρµατος και τον καρκίνο γενικά. Τέλος,  δεν εξαιρέθηκαν 

άρθρα λόγω διπλής δηµοσίευσης της ίδιας µελέτης ή επειδή ήταν µελέτες επιβίωσης, δεν ήταν διαθέσιµο 
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ολόκληρο το κείµενο ή ήταν σε άλλη γλώσσα γραµµένα πέραν της αγγλικής. Τούτο οδήγησε σε 12 

πρωτογενείς µελέτες σε γενικούς πληθυσµούς οι οποίες συµφωνούσαν µε όλα τα κριτήρια αποδοχής 

µελετών που τέθηκαν αρχικά (inclusion criteria). ∆εν εντοπίστηκαν σχετικές µετα-αναλύσεις. Σχετικές 

µελέτες που δηµοσιεύτηκαν πριν το 2000 δεν συµπεριλήφθησαν στην παρούσα ανάλυση όπως ορίστηκε 

αρχικά από τα κριτήρια αποδοχής των µελετών.[65,67,68,71,73, 75,76,79,80,82-84,128-135] Το ζήτηµα 

της συσχέτισης της έκθεσης στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού και τον καρκίνο του ήπατος 

απασχολεί την επιστηµονική κοινότητα έντονα τα τελευταία χρόνια [136]. 

∆ιάγραµµα 3. ∆ιάγραµµα διαδικασίας επιλογής µελετών σχετικά µε την έκθεση στο αρσενικό 

µέσω του πόσιµου νερού και τον καρκίνο του ήπατος 

 

3.3 Χαρακτηριστικά µελετών 

Με σκοπό την αξιολόγηση της ποιότητας των µελετών, τα κριτήρια των Longnecker et al. (1988) 

[119] προσαρµόστηκαν και εφαρµόστηκαν στις συµπεριληφθείσες µελέτες παρατήρησης [50, 87, 104, 

111-113, 137-142] χαρακτηρίζοντας τες σύµφωνα µε τα κριτήρια ποιότητας (Παράρτηµα, Πίνακας 7).  

3.3.1 Οικολογικές µελέτες 

Επτά από τις δώδεκα µελέτες [50, 104, 112,  137-140]που συµπεριλήφθησαν στην ανασκόπηση 

της συγκεκριµένης βιβλιογραφίας ήταν οικολογικές (Παράρτηµα, Πίνακας 8). Από αυτές, οι τρεις 
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διεξήχθησαν σε περιοχές µε υψηλές συγκεντρώσεις αρσενικού στις ΗΠΑ [104, 112, 137], τρεις στην 

Ταιβάν [50, 138, 140] και µία στην Χιλή [139]. Όλες οι µελέτες αφορούσαν τόσο άνδρες όσο και 

γυναίκες. Η έκθεση στο αρσενικό εκτιµήθηκε χρησιµοποιώντας είτε οµαδικές µετρήσεις συγκέντρωσης 

του αρσενικού είτε οικολογικές σε πόσιµο νερό (βρύσης- tap ή αρτεσιανό - artesian well). Τέσσερις από 

τις επτά οικολογικές µελέτες [50, 112, 138,139] ήταν µελέτες θνησιµότητας. Σύγκριση δεικτών 

θνησιµότητας λόγω καρκίνου του ήπατος προτυπωµένων ως προς την ηλικία (age standardized bladder 

cancer mortality rates) µεταξύ γεωγραφικών περιοχών ή κατά την διάρκεια του χρόνου έκαναν οι τρεις 

[50, 112, 138], ενώ στην µελέτη των Liaw et al., 2008 [139] εκτιµήθηκε ο σχετικός κίνδυνος (RR) 

αναφορικά στην  παιδική θνησιµότητα από καρκίνο του ήπατος και την χρονολογία γέννησης (αν αυτή 

εντοπίζονταν πριν, κατά τη διάρκεια ή µετά το χρονικό διάσηµα της υψηλής έκθεσης στο αρσενικό µέσω 

του πόσιµου νερού). Οι υπόλοιπες τρεις οικολογικές µελέτες ήταν µελέτες επίπτωσης [104,137,140]. Οι 

Yueh-Ying Han et al., 2009 [104] υπολόγισαν την επίπτωση σταθµισµένη ως προς την ηλικία (age-

adjusted incidence rate) για τους καρκίνους της ουροδόχου κύστεως, των νεφρών και της νεφρικής 

πυέλου, του ήπατος και του χοληφόρου πόρου, του πνεύµονα και των βρόγχων, του λεµφώµατος µη-

Hodgkin και άλλων κακοηθών νεοπλασιών. Οι Moore et al., 2002 [137] υπολόγισαν το ποσοστό 

επίπτωσης προτυπωµένο ως προς την ηλικία (SIR-standardized incidence ratio) αναφορικά στην παιδική 

θνησιµότητα από διάφορους τύπους καρκίνου (συµπεριλαµβανοµένου και του ήπατος) για τις 17 

επαρχίες της Νεβάδα συγκρίνοντας µεταξύ τους τις επαρχίες µε χαµηλή (<10 µg/l), µέτρια (10-25 µg/l) 

και υψηλή έκθεση (35-90 µg/l) σε αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού, ενώ ο Guo, 2003 [140] µελέτησε 

αν η κατανοµή του ηπατοκυτταρικού καρκινώµατος και του χολαγγειοκαρκινώµατος παρουσίασε 

διαφορά µεταξύ της ενδηµικής περιοχής και των υπολοίπων περιοχών (στην Ταϊβάν) µε την χαµηλή 

έκθεση σε αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού. 

3.3.2 Μελέτες κοορτής και ασθενών-µαρτύρων 

Πέντε από τις δώδεκα µελέτες που συµπεριλήφθησαν στην ανασκόπηση της συγκεκριµένης 

βιβλιογραφίας ήταν (2) µελέτες κοορτής [111, 113] ή (3) ασθενών-µαρτύρων [87, 141, 142] 

(Παράρτηµα, Πίνακας 8). Από τις 3 µελέτες ασθενών-µαρτύρων, µια διεξήχθη στην Ταϊβάν [141], µια 

στο Πακιστάν [142] και µια στην Ιαπωνία [87]. Από τις µελέτες κοορτής, µια διεξήχθη  στην ∆ανία [111] 

και µια στο Μπαγκλαντές [113]. Από τις µελέτες ασθενών-µαρτύρων µόνο η µελέτη των Wadhwa et al., 
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2011 [142] είχε περισσότερες από 100 περιπτώσεις καρκίνου. Οι µελέτες ασθενών-µαρτύρων των Lu et 

al., 2002 [141] και των Nakadaira et al., 2002 [87] εκτίµησαν τον επιπολασµό και την επίπτωση 

αντίστοιχα του καρκίνου του ήπατος τόσο για τους άνδρες όσο και τις γυναίκες, ενώ η µελέτη των 

Wadhwa et al., 2011 [142] σύγκρινε την περιεκτικότητα του αρσενικού σε δείγµατα ολικού αίµατος και 

τριχών του τριχωτού της κεφαλής εκτεθειµένων ανδρών ασθενών µε καρκίνο του ήπατος και υγιών 

µαρτύρων µε µη εκτεθειµένων ανδρών ασθενών µε καρκίνο και υγιών µαρτύρων. Όλες οι µελέτες 

ασθενών-µαρτύρων χρησιµοποίησαν µάρτυρες µε βάση την κοινότητα. Η µελέτη κοορτής των Baastrup 

et al., 2008 [111] εκτίµησε την επίπτωση διαφόρων τύπου καρκίνου συµπεριλαµβανοµένου και του 

καρκίνου του ήπατος, ενώ η µελέτη των Chen et al., 2004 [113] µέτρησε τον κίνδυνο της θνησιµότητας 

κατά την διάρκεια της ζωής (lifetime mortality risk) από τον καρκίνο του ήπατος, της ουροδόχου 

κύστεως και του πνεύµονα. Από όλες τις µελέτες που εντοπίστηκαν και συµπεριλήφθησαν στην 

ανασκόπηση της συγκεκριµένης βιβλιογραφίας, µια µόνο [142] εκτίµησε την έκθεση χρησιµοποιώντας 

βιοδείκτη, όπως αίµα, τρίχιες από το τριχωτό της κεφαλής ή νύχια (biomarker). 

Η καταγραφή της έκθεσης στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού βασίστηκε σε γεωγραφικές ή 

οικολογικές ή οµαδικές µετρήσεις νερού στις περισσότερες µελέτες. Στην µελέτη των Lu et al., 2004 

[141] πραγµατοποιήθηκε σύγκριση µεταξύ της ενδηµικής περιοχής στην Ταϊβάν (Blackfoot disease 

region) µε υψηλή έκθεση στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού (σταδιακά µειούµενη από το 1955 έως 

και το 2001 µετά την εγκατάσταση συστήµατος παροχής νερού-βρύσης και την παύση της έκθεσης στο 

αρσενικό από αρτεσιανό νερού πηγαδιών) και µη-ενδηµικής περιοχής. Στην µελέτη των Wadhwa et al., 

2011 [142] που διεξήχθη στο Πακιστάν οι ασθενείς και εκτεθειµένοι ανήκαν σε χωριά του νοτιοδυτικού 

Πακιστάν που χρησιµοποιούσαν για πολλά χρόνια επιφανειακά ή υπόγεια ύδατα µε υψηλή συγκέντρωση 

σε αρσενικό (3-15πλάσια>10 µg/l) δίχως να έχουν εναλλακτικές (π.χ. εµφιαλωµένο νερό), ενώ οι 

µάρτυρες (µη εκτεθειµένοι) ανήκαν σε µεγάλες πόλεις και έπιναν εµφιαλωµένο ή δηµοτικό, 

επεξεργασµένο νερό µε χαµηλά επίπεδα σε αρσενικό (<10 µg/l) και κάπνιζαν µάρκες τσιγάρων µε 

χαµηλά επίσης επίπεδα αρσενικού. Στην µελέτη θνησιµότητας των Nakadaira et al., 2002 [87] η 

συγκέντρωση του αρσενικού στο πόσιµο νερό σταδιακά µειώνεται από το 1954 µέχρι και το 1959 (µε 

µέγιστη τιµή τα 3000 µg/l), όταν άλλαξε η πηγή παροχής πόσιµου νερού. Από την άλλη πλευρά, οι 

συγκεντρώσεις του αρσενικού στο πόσιµο νερό της ∆ανίας [111] εξήχθησαν από βάση δεδοµένων που 
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προέκυψε από την έρευνα ‘Geological Survey of Denmark and Greenland’ [120] και περιείχε µεταξύ 

άλλων και τα αποτελέσµατα από χηµικές µετρήσεις στις υπηρεσίες παροχής νερού της ∆ανίας. Μέχρι το 

2001 ήταν υποχρεωτικό για τις υπηρεσίες παροχής νερού να κάνουν µετρήσεις για το αρσενικό στο 

πόσιµο νερό και να αναφέρουν τα αποτελέσµατα στην εν λόγω βάση δεδοµένων. Τέλος, στην µελέτη 

Chen et al., 2004 [113] δείγµατα νερού από 5.966 πηγάδια µε χειροκίνητη άντληση νερού - εντός πολύ 

καλά οριοθετηµένης περιοχής του Μπαγκλαντές (Araihazar) - συλλέχθηκαν και εξετάστηκαν για 

αρσενικό το 2000. 

Η µελέτη κοορτής των Baastrup et al., 2008 [111] και όλες οι µελέτες ασθενών-µαρτύρων 

βασίστηκαν στην εµφάνιση περιπτώσεων καρκίνου του ήπατος [87, 141 142]. Μόνο η µελέτη των Chen 

et al., 2004 [113] πραγµατοποίησε εκτίµηση του κινδύνου θανάτου (excess lifetime risks of death) από 

καρκίνο του ήπατος κατά την διάρκεια της ζωής χρησιµοποιώντας στοιχεία σχετικά µε την κατανοµή της 

έκθεσης, πιθανότητες θανάτου και δείκτες θνησιµότητας από καρκίνο στο Μπαγκλαντές και εκτιµήσεις 

του σχετικού κινδύνου σε συγκεκριµένες δόσεις (του αρσενικού) στην Ταϊβάν. Σε όλες τις µελέτες 

ασθενών-µαρτύρων [87, 141, 142] υπήρξε ιστολογική επιβεβαίωση των περιπτώσεων καρκίνου.  Σε όλες 

τις µελέτες κοορτής [111,113] και ασθενών-µαρτύρων [87, 141, 142] υπήρξε τουλάχιστον στάθµιση κατά 

την ηλικία. Υπήρξαν και άλλοι παράγοντες στάθµισης όπως το φύλο σε 5 µελέτες [87, 111, 113, 141, 

142], το κάπνισµα σε 5 µελέτες [87, 111, 113, 141, 142], το επίπεδο εκπαίδευσης σε µια µελέτη [111] και 

η κατανάλωση αλκοόλ στην ίδια µελέτη [111]. 

3.3.3 Αξιολόγηση ποιότητας µελετών 

Χρησιµοποιώντας κριτήρια ποιότητας, η συνολική ποιότητα των µελετών κρίνεται υψηλή. ∆ύο 

µελέτες εκτίµησαν την έκθεση στο αρσενικό σε ατοµικό επίπεδο [111, 113]. Εννέα από τις δώδεκα  

µελέτες χρησιµοποίησαν σταθµίσεις και για άλλους πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες εκτός της ηλικίας 

[87, 104, 111-113, 138-142]. Όλες οι µελέτες κοορτής και ασθενών-µαρτύρων στάθµισαν ως προς το 

κάπνισµα [87, 111, 113, 141, 142]. Από όλες τις µελέτες που εντοπίστηκαν και συµπεριλήφθησαν στην 

ανασκόπηση της συγκεκριµένης βιβλιογραφίας, µια µόνο [142] εκτίµησε την έκθεση χρησιµοποιώντας 

βιοδείκτη, όπως αίµα και τρίχιες από το τριχωτό της κεφαλής (biomarker). 

3.4 Συσχετισµοί µεταξύ της έκθεσης στο αρσενικού µέσω του πόσιµου νερού και καρκίνου 

ήπατος 
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3.4.1 Οικολογικές µελέτες 

Στην µελέτη που διεξήχθη από τους Meliker et al., 2007 [112] η σχέση µεταξύ µέτριων επιπέδων 

του αρσενικού στο πόσιµο νερό και αποτελεσµάτων επιλεγµένων νόσων (όπως διάφοροι τύποι καρκίνου, 

συµπεριλαµβανοµένου αυτού του ήπατος, νόσοι του κυκλοφορικού και του αναπνευστικού, ο 

σακχαρώδης διαβήτης, ηπατικοί και νεφρικοί νόσοι) αξιολογήθηκε µε την πραγµατοποίηση ανάλυσης 

προτυπωµένου πηλίκου θνησιµότητας (SMR) σε 6 επαρχίες του νοτιοδυτικού Michigan για την περίοδο 

1979-1997. Για το σύνολο των 6 επαρχιών το µέσο και το διάµεσο της συγκέντρωσης του αρσενικού 

(σταθµισµένο ως προς τον πληθυσµό) ήταν 11,00 µg/l και 7,58 µg/l αντίστοιχα. Αναφορικά στον καρκίνο 

του ήπατος οι Meliker et al., 2007 δεν βρήκαν αυξηµένους δείκτες θνησιµότητας. Το προτυποµένο 

πηλίκο θνησιµότητας για τον καρκίνο του ήπατος (SMR) υπολογίστηκε ίσο µε 0,85 (95% CI 0,72-1,00) 

για τους άνδρες και 1,04 (95% CI 0,89-1,20) για τις γυναίκες. 

Στην µελέτη που διεξήχθη στο Idaho από τους Yueh-Ying Han et al., 2009 [104] η συχνότητα 

εµφάνισης του καρκίνου του ήπατος ήταν υψηλότερη για τις γυναίκες από επαρχίες µε µέτρια έκθεση (2-

9 µg/l) σε σύγκριση µε  χαµηλής έκθεσης επαρχίες (<2 µg/l) και τους άντρες όταν συγκρίνεται η υψηλή 

(≥10 µg/l) µε την χαµηλή έκθεση. Τα αποτελέσµατα δεν έδειξαν σχέση δόσης-αποτελέσµατος µεταξύ του 

επιπέδου του αρσενικού στα υπόγεια ύδατα και της επίπτωσης του καρκίνου του ήπατος (β=-0,08, 

p=0,611). Εντούτοις, η ανάλυση πολυπαραγοντικής παλινδρόµησης έδειξε ότι η επίπτωση του καρκίνου 

του ήπατος και χοληδόχου πόρου δεν σχετιζόταν µε τα επίπεδα του αρσενικού στα υπόγεια ύδατα 

σταθµίζοντας κατά φυλή, φύλο, πυκνότητα πληθυσµού, το κάπνισµα και τον δείκτη µάζας σώµατος 

(BMI). Οι επαρχίες µε υψηλότερο ποσοστό ανδρών (β= 0,11, p=0,035) και µεγάλο πληθυσµό (β= 0,01, 

p=0,130) είχαν υψηλότερη επίπτωση καρκίνου του ήπατος.  

Στην µελέτη των Moore et al., 2002 [137] υπολογίστηκε το ποσοστό επίπτωσης προτυπωµένο ως 

προς την ηλικία (SIR-standardized incidence ratio) αναφορικά στην παιδική θνησιµότητα από διάφορους 

τύπους καρκίνου (συµπεριλαµβανοµένου και του ήπατος) για τις 17 επαρχίες της Νεβάδα και το χρονικό 

διάστηµα 1979-1999 συγκρίνοντας µεταξύ τους τις επαρχίες µε χαµηλή (<10 µg/l), µέτρια (10-25 µg/l) 

και υψηλή έκθεση (35-90 µg/l) σε αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού. Συνολικά την χρονική αυτή 

περίοδο παρατηρήθηκαν 20 θάνατοι από καρκίνο του ήπατος σε παιδιά ηλικίας 0-19 έτη.  Στην ηλικιακή 

οµάδα 10-14 έτη παρατηρήθηκε 1 θάνατος από καρκίνο ήπατος ενώ αναµένονταν 0,1. 
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Η µελέτη θνησιµότητας των Chiou et al., 2004 [138] στόχο είχε την διερεύνηση της ενδεχόµενης 

µείωσης της θνησιµότητας από καρκίνο του ήπατος µετά την διακοπή κατανάλωσης νερού µε υψηλή 

συγκέντρωση σε αρσενικό. Η συγκέντρωση του αρσενικού στο πόσιµο νερό σταδιακά µειώθηκε από το 

1965 έως το 2000. Στις αρχές της δεκαετίας του 1960 το εύρος των µετρήσεων για την συγκέντρωση του 

αρσενικού ήταν: 350-1140 µg/l. Η θνησιµότητα από καρκίνο του ήπατος στις γυναίκες σταδιακά 

µειώθηκε 9 χρόνια µετά την διακοπή κατανάλωσης νερού µε υψηλή συγκέντρωση σε αρσενικό 

(SMR:113,7-257,4). Αντίστοιχα στους άνδρες παρατηρήθηκαν διακυµάνσεις (SMR:124,2-203,3). 

Στην µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στην βόρεια Χιλή από τους Liaw et al., 2008 [139] 

εκτιµήθηκε ο σχετικός κίνδυνος (RR) αναφορικά στην παιδική θνησιµότητα από καρκίνο του ήπατος, την 

χρονολογία γέννησης (αν αυτή εντοπίζονταν πριν, κατά τη διάρκεια ή µετά το χρονικό διάσηµα της 

υψηλής έκθεσης στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού) και τον τόπο διαµονής (ενδηµική περιοχή ΙΙ και 

µη ενδηµική περιοχή VI) για το χρονικό διάστηµα 1950-2000. Για την χρονική αυτή περίοδο το εύρος 

των µετρήσεων του αρσενικού στο πόσιµο νερό είναι 90-870 µg/l µε µέγιστη κατά µέσο όρο τιµή τα 870 

µg/l την περίοδο υψηλής έκθεσης 1958-1970.  Για όσους είχαν εκτεθεί κατά την νεαρή ηλικία, η 

θνησιµότητα από καρκίνο του ήπατος στις ηλικίες 0 έως 19 έτη ήταν ιδιαίτερα υψηλή: ο σχετικός 

κίνδυνος (RR) για τους άνδρες που γεννήθηκαν κατά την περίοδο 1958-1970 στην περιοχή ΙΙ είναι ίσος 

µε 8,9 (95% CI: 1,7-45,8) και για τις γυναίκες ίσος µε 14,1 (95% CI: 1,6-126) συγκριτικά µε αυτούς που 

γεννήθηκαν στην περιοχή VI. Η έκθεση στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού ίσως οδήγησε στην 

αύξηση θνησιµότητας από καρκίνο ήπατος σε αυτούς που είχαν εκτεθεί κατά την παιδική ηλικία (0-19 

ετών). 

Στην µελέτη των Morales et al., 2000 [50] η θνησιµότητα από καρκίνο του ήπατος βρέθηκε γενικά 

υψηλότερη από την αναµενόµενη αλλά δίχως ισχυρή σχέση δόσεως-αποτελέσµατος µε την έκθεση στο αρσενικό. 

Η εκτίµηση του κινδύνου θνησιµότητας από τον καρκίνο της ουροδόχου κύστεως, του πνεύµονα και του 

ήπατος βασίστηκε σε επαν-ανάλυση των δεδοµένων που αναφέρθηκαν από τους Chen et al., 1985.  

Τέλος, ο Guo, 2003 [140] µελέτησε (στην Ταϊβάν) αν η κατανοµή του ηπατοκυτταρικού 

καρκινώµατος και του χολαγγειοκαρκινώµατος παρουσίασε διαφορά µεταξύ της ενδηµικής περιοχής µε 

κατά µέσο όρο συγκέντρωση του αρσενικό στο πόσιµο νερό ίση µε 220 µg/l και των υπολοίπων περιοχών 

ίση µε 20 µg/l. Η κατανοµή του ηπατοκυτταρικού καρκινώµατος και του χολαγγειοκαρκινώµατος δεν 
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παρουσίασε διαφορά µεταξύ της ενδηµικής περιοχής και των υπολοίπων περιοχών µε την χαµηλή έκθεση 

τόσο στους άνδρες όσο και τις γυναίκες. 

3.4.2 Μελέτες κοορτής 

Με σκοπό να προσδιοριστεί αν ο αυξηµένος κίνδυνος εµφάνισης του καρκίνου του ήπατος 

σχετίζεται µε την έκθεση σε χαµηλές συγκεντρώσεις του αρσενικού µέσω του πόσιµου νερού στην ∆ανία 

οι Baastrup et al., 2008 [111] διεξήγαγαν προοπτική µελέτη κοορτής 57.053 ατόµων (35 περιπτώσεις 

καρκίνου του ήπατος) στις περιοχές της Κοπεγχάγης και του Άρχους. ∆εν βρέθηκε σηµαντικός 

συσχετισµός µεταξύ της έκθεσης στο αρσενικό και του κινδύνου εµφάνισης του καρκίνου του ήπατος. 

Πιο συγκεκριµένα, σταθµισµένος ως προς τις µεταβλητές: κάπνισµα, διάρκεια καπνίσµατος, ένταση 

καπνίσµατος, µορφωτικό επίπεδο, καθηµερινή κατανάλωση αλκοόλ και επάγγελµα, ο Σχετικός Κίνδυνος 

Επίπτωσης (IRR-Incidence Relative Risk) για τον καρκίνο του ήπατος βρέθηκε ίσος µε 1,05 (95% CI: 

0,88-1,25) για χρονικά σταθµισµένο µέσο όρο έκθεσης (time-weighted average exposure, ΜΟ= 0,7µg/l) 

και 0,99 (95% CI: 0,89-1,02) για συσσωρευµένη έκθεση (cumulated exposure, 5 mg). 

Τέλος, µε σκοπό την εκτίµηση του κινδύνου θνησιµότητας κατά την διάρκεια της ζωής από 

καρκίνο του ήπατος, της ουροδόχου κύστεως και του πνεύµονα οι Chen et al., 2004 [113] 

χρησιµοποίησαν κατανοµή της έκθεσης, πιθανότητες θανάτου και ποσοστά θνησιµότητας από καρκίνο 

στο Μπανγκλαντές και εκτιµήσεις του σχετικού κινδύνου αναφορικά µε την δόση έκθεσης στην Ταϊβάν. 

Κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι ο κίνδυνος θνησιµότητας κατά τη διάρκεια της ζωής στο Μπαγκλαντές 

από καρκίνο του ήπατος, της ουροδόχου κύστεως και του πνεύµονα τουλάχιστον διπλασιάστηκε (229,6 

έναντι 103,5 ανά 100.000 πληθυσµό) εξαιτίας του αρσενικού στο πόσιµο νερό. Ο κίνδυνος θνησιµότητας 

κατά την διάρκεια της ζωής (lifetime excess mortality risk per 100.000 population) από καρκίνο του 

ήπατος στο Μπανγκλαντές υπολογίστηκε ίσος µε 0,90 και 3,42 για άνδρες και γυναίκες αντίστοιχα που 

εκτίθονταν σε αρσενικό µε εύρος συγκέντρωσης <50µg/l και ≥599 µg/l. 

3.4.3 Μελέτες ασθενών-µαρτύρων 

Στην µελέτη των Lu et al., 2004 [141] πραγµατοποιήθηκε σύγκριση µεταξύ 65 εκτεθειµένων και 

130 µη εκτεθιµένων (σε αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού) ασθενών µε ηπατοκυτταρικό καρκίνωµα 

αναφορικά σε ιστολογικά ευρήµατα όπως η σαφής κυτταρική διαφοροποίηση, ο αριθµός των όγκων, η 

µέγιστη διάµετρός του και η παρουσία παράξενων κυττάρων ή κίρρωσης. Χαρακτηριστικά που 
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ελήφθησαν υπόψη στην ανάλυση είναι η ενδεχόµενη ιογενής ηπατική λοίµωξη, η ηπατική 

δραστηριότητα, τα ιστοπαθολογικά ευρήµατα, τα χαρακτηριστικά της αξονικής τοµογραφίας και η 

επιβίωση του ασθενούς. ∆εν παρατηρήθηκαν κλινικές διαφορές µεταξύ των ασθενών µε ηπατοκυτταρικό 

καρκίνωµα της ενδηµικής και µη ενδηµικής περιοχής. 

Στην µελέτη των Nakadaira et al., 2002 [87] µελετήθηκαν τα µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα 

σύντοµης έκθεσης σε υψηλές συγκεντρώσεις του αρσενικού µέσω του πόσιµου νερού. Συµπεριλήφθησαν 

συνολικά για την περίοδο της µελέτης 1959-1992, 86 ασθενείς (µε διάφορους τύπους κακοηθών 

νεοπλασιών συµπεριλαµβανοµένου και του καρκίνου του ήπατος και άλλες ασθένειες όπως του 

καρδιαγγειακού συστήµατος) και δύο οµάδες µαρτύρων (nA=728 και nB=552) από την ίδια περιοχή αλλά 

µε απόσταση 1 και 1,3 χλµ απόσταση αντίστοιχα από την ρυπασµένη περιοχή Nakajo της Ιαπωνίας. Η 

συγκέντρωση του αρσενικού στο πόσιµο νερό ήταν υψηλή κατα την 5-ετία 1954-1959 (µε µέγιστη τιµή 

τα 3000 µg/l) και έκτοτε σταδιακά µειώθηκε. Αναφορικά στον καρκίνο του ήπατος, τόσο στους ασθενείς 

όσο και τις δύο οµάδες των µαρτύρων δεν παρατηρήθηκαν περισσότερες περιπτώσεις καρκίνου του 

ήπατος από τις αναµενόµενες. Συµπερασµατικά, δεν παρατηρήθηκε συσχετισµός µεταξύ της έκθεσης στο 

αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού και του καρκίνου του ήπατος. 

Τέλος, στην µελέτη ασθενών-µαρτύρων που διεξήχθη από τους Wadhwa et al., 2011 [142] στο 

Πακιστάν η σύγκριση δειγµάτων ολικού αίµατος και τριχών της κεφαλής ως προς την περιεκτικότητά 

τους σε αρσενικό µεταξύ εκτεθιµένων ανδρών ασθενών µε καρκίνο ήπατος και µαρτύρων (µη ασθενείς) 

µε µη-εκτεθιµένους άνδρες ασθενείς µε καρκίνο ήπατος και µάρτυρες έδειξε ότι οι συγκεντρώσεις του 

αρσενικού στα βιολογικά δείγµατα ήταν σαφώς αυξηµένες στους εκτεθιµένους άνδρες ασθενείς µε 

καρκίνο (ήπατος) οι οποίοι κατανάλωναν πόσιµο νερό µε υψηλή συγκέντρωση αρσενικού σε σύγκριση 

µε τους µη-εκτεθιµένους ασθενείς που κατανάλωναν επεξεργασµένο δηµοτικό νερό µε χαµηλή 

συγκέντρωση σε αρσενικό και τους ασθενείς συγκριτικά µε τους µάρτυρες γενικά. 

3.5 Συµπεράσµατα 

Με βάση µια πλήρη ανασκόπηση των διεθνών επιδηµιολογικών ευρηµάτων στο θέµα και 

ακολουθώντας ένα συστηµατικό πρωτόκολλο ανασκόπησης της βιβλιογραφία, το παρόν κεφάλαιο 

καταλήγει στο συµπέρασµα ότι ο συσχετισµός µεταξύ της έκθεσης σε υψηλές συγκεντρώσεις του 

αρσενικού µέσω του πόσιµου νερού και του κινδύνου εµφάνισης ή θανάτου από καρκίνο του ήπατος δεν 
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είναι απόλυτα ξεκάθαρος. Αβεβαιότητα παραµένει σχετικά µε το τι συµβαίνει όταν η έκθεση αφορά σε 

µικρές συγκεντρώσεις του αρσενικού στο πόσιµο νερό και για σύντοµες περιόδους έκθεσης. Στον Πίνακα 

6 φαίνονται συγκεντρωτικά τα ευρήµατα των πρωτογενών µελετών µε µετρήσεις του αρσενικού στο 

πόσιµο νερό (µg/l) αναφορικά στο επίπεδο έκθεσης στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού. Γίνεται 

σαφές ότι θετικό εύρηµα τόσο σχετικά µε τον κίνδυνο εµφάνισης όσο και θανάτου από καρκίνο του 

ήπατος αναφορικά στο επίπεδο έκθεσης στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού εµφανίζουν περισσότερες 

µελέτες ιδιαίτερα σε επίπεδο συγκέντρωσης ανώτερο των 50 µg/l. Παρά ορισµένους µεθοδολογικούς 

περιορισµούς, η παρατήρηση θετικών συσχετισµών από την πλειοψηφία των µελετών, που διεξήχθησαν 

σε διάφορες περιοχές µε ποικίλα σχεδιασµού, καταδεικνύει την ύπαρξη σχέσης αιτιότητας µεταξύ της 

έκθεσης σε υψηλές συγκεντρώσεις του αρσενικού δια της καταπόσεως και της εµφάνισης καρκίνου του 

ήπατος. Ο κίνδυνος εµφάνισης καρκίνου του ήπατος σε χαµηλές συγκεντρώσεις του αρσενικού στο 

πόσιµο νερό και για σύντοµη περίοδο έκθεσης επιδέχεται περαιτέρω διερευνήσεως λαµβάνοντας υπόψη 

και άλλους πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες εκτός του καπνίσµατος και της ηλικίας όπως το φύλλο, η 

επαγγελµατική έκθεση ή και η φυλή. 

Πίνακας 6. Τα ευρήµατα των πρωτογενών µελετών µε µετρήσεις του αρσενικού στο πόσιµο νερό 

(µg/l) συγκεντρωτικά. 

Συγκέντρωση αρσενικού στο 

πόσιµο νερό (µg/l) 

Αριθµός µελετών µε θετικό 

εύρηµα  

Αριθµός µελετών µε αρνητικό 

εύρηµα 
ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑ SMR ή Lifetime mortality risk >1 SMR ή Lifetime mortality risk <1 

≤10 1 1 

11-50 2 2 

51-100  2 

101-250 2  

251-500 2 1 

>500 2 1 
Meliker et al., 2007; Chiu et al., 2004; Morales et al., 2000; Chen et al., 2004 

ΕΠΙΠΤΩΣΗ RR ή OR>1 RR ή OR<1 

≤10 2  

11-50 1  

51-100   

101-250   

251-500   

>500   
Yueh -Ying Han et al., 2009; Baastrup et al., 2008 
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4. Καρκίνος και χρώµιο στο πόσιµο νερό 

4.1 Το χρώµιο γενικά  

Το χρώµιο (Cr) είναι φυσικό στοιχείο και απαντάται στην φύση σε διάφορες µορφές, τα σθένη 

των οποίων κυµαίνονται από –2 έως +6. Συνηθέστερες µορφές του είναι το τρισθενές [Cr
+3

]  και το 

εξασθενές χρώµιο [Cr
+6

] [143]. Το Cr
+3 
εµφανίζεται στους βράχους, το χώµα, το νερό, τον αέρα, την 

ηφαιστειακή σκόνη, τα φυτά και τα ζώα και αποτελεί την πιο σταθερή κατάσταση σθένους του Cr 

[143,144]. Το Cr
+3

 είναι απαραίτητο ιχνοστοιχείο για τον µεταβολισµό της γλυκόζης, του λίπους και των 

πρωτεϊνών, µε συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη από 50 έως 200 µg/d για τους ανθρώπους [145], ενώ η 

National Academy of Sciences πρόσφατα έθεσε ως µέση επαρκή πρόσληψη τα 35 µg/d για τους άνδρες 

και τα  25 µg/d για τις γυναίκες [146]. Το Cr
+3 
εµφανίζει εξαιρετικά χαµηλή έως και µηδενική τοξικότητα 

µέσω όλων των οδών έκθεσης και δεν έχει καρκινογόνο δράση [147-150]. Αντιθέτως, το Cr
+6

, η 

περισσότερο οξειδωµένη µορφή του Cr, παράγεται πρωτίστως στην βιοµηχανία και ανθρωπογενώς (πχ. 

προϊόν καύσης). Αποτελεί σηµαντικό µέταλλο σε ποικιλία βιοµηχανιών όπως στην παραγωγή χρωστικών 

ουσιών και κονιαµάτων, µεταλλικών ελασµάτων, στην επεξεργασία του ξύλου και την βυρσοδεψία, την 

µεταλλουργία, την υαλουργία  και την παραγωγή πυρίµαχων υλικών όπως πυρότουβλα [144, 149,151-

160]. Οι ενώσεις του Cr
+6 
είναι ισχυρά οξειδωτικές και διαβρωτικές [154]. 

4.2 Η κατανοµή του χρωµίου στο πόσιµο νερό παγκοσµίως  

Η παρουσία του Cr σε υψηλές συγκεντρώσεις στο πόσιµο νερό έχει αναγνωριστεί, κατά τα 

τελευταία 30 χρόνια, ως µεγάλο ζήτηµα δηµόσιας υγείας σε διάφορες περιοχές παγκοσµίως [7-9]. 

Παγκοσµίως, έχει καταγραφεί έκθεση µέσω του πόσιµου νερού στο Cr σε συγκεντρώσεις µεγαλύτερες 

των 50 µg/l για το ολικό Cr (συµπεριλαµβανοµένου και του Cr
+6

) [10], επίπεδα ιδιαίτερα επιβλαβή για 

την ανθρώπινη υγεία. Η έκθεση σε τόσο υψηλές συγκεντρώσεις εντοπίζονται σε συγκεκριµένες περιοχές, 

στην Liaoning της Κίνας και στην Valley of Leon στο Μεξικό [7], ενώ η έκθεση σε χαµηλότερες αλλά 

επίσης επιβλαβείς είναι πολύ πιο διαδεδοµένη [7, 11]. Η Ολλανδία (0,7-5 µg/l), οι ΗΠΑ (µέχρι και 50 

µg/l), η Ινδία (<2 µg/l) και ο Καναδάς ανήκουν στις χώρες όπου το Cr υπάρχει σε διάφορες 

συγκεντρώσεις στα υπόγεια ύδατα [7, 12-14]. Περίπου το 18% και <0,1% του γενικού πληθυσµού των 

ΗΠΑ εκτίθενται µέσω του πόσιµου νερού σε επίπεδα Cr της τάξεως των 2-60 µg/l και των 60-120 µg/l 

αντίστοιχα. Στην Ολλανδία η συγκέντρωση του Cr στο 76% και 98% των παροχών πόσιµου νερού ήταν 
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αντίστοιχα κάτω των 1 και 2 µg/l, ενώ σε σχετική έρευνα στον Καναδά υπολογίστηκε µέση συγκέντρωση 

της τάξεως των 2 µg/l, µε µέγιστο τα 14 µg/l σε ακατέργαστο και τα 9 µg/l σε επεξεργασµένο νερό. [7, 

12-14]. 

4.3 Όρια έκθεσης και κανονισµοί σχετικά µε το χρώµιο στο πόσιµο νερό  

Σύµφωνα µε την U.S. Environmental Protection Agency (EPA) [151,162] το όριο έκθεσης για το 

Cr µέσω του πόσιµου νερού είναι τα 100 µg/l (Maximum Contaminant Level-MCL), ενώ σύµφωνα µε 

τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (WHO) [158] και την ∆ιεθνή Υπηρεσία Έρευνας για τον Καρκίνο 

(IARC) [149] είναι τα 50 µg/l. Επιπλέον, τόσο η ευρωπαϊκή νοµοθεσία όσο και η εθνική [51,163] 

τοποθετούν το εν λόγω όριο στα 50 µg/l. Τέλος, όπως αναφέρεται και σε δελτίο τύπου του ΥΠΕΚΑ που 

αναφέρεται στα κύρια συµπεράσµατα της Συνδιάσκεψης για το Εξασθενές Χρώµιο στο Νερό που 

πραγµατοποιήθηκε στην Αθήνα τον Φεβρουάριο του 2011, αναγκαία κρίνεται η αναθεώρηση της 

νοµοθεσίας για το πόσιµο νερό και η θέσπιση αυτόνοµων ορίων για το Cr
+6

, καθώς τα υπάρχοντα διεθνή 

όρια για το ολικό Cr δεν είναι βέβαιο ότι εγγυώνται την προστασία της δηµόσιας υγείας [164]. To 2009 η 

EPA για το Cr
+6

 στο πόσιµο νερό έθεσε το όριο των 0,06 µg/l [165]. 

4.4 Επιπτώσεις της χρόνιας και οξείας έκθεσης στο χρώµιο µέσω του πόσιµου νερού 

Οι επιπτώσεις της οξείας έκθεσης στο Cr
+6

 µέσω του πόσιµου νερού συµπεριλαµβάνουν κοιλιακό 

άλγος, έµετο, ναυτία, αιµατέµεση και αιµορραγική διάρροια, εγκαύµατα στη στοµατική κοιλότητα, τον 

φάρυγγα, τον οισοφάγο, το στοµάχι και το δωδεκαδάκτυλο και αιµορραγία στο γαστρεντερολογικό 

γενικά. Επίσης, µπορεί να προκληθεί αναιµία, µειωµένη αρτηριακή αιµοσφαιρίνη, ανώµαλα 

ερυθροκύτταρα και ενδαγγειακή αιµόλυση, ηπατοτοξικότητα (ηπατοµεγαλία, ίκτερος, αυξηµένα 

χολερυθρίνη αίµατος και ηπατικά ένζυµα), νεφρική ανεπάρκεια (ολιγουρία και ανουρία), κυάνωση και 

µεταβολική οξέωση, υπόταση και καταπληξία ακόµη και θάνατος. Με βάση τα εκτιµώµενα ποσά του 

Cr
+6

 που καταναλώνονται, το εύρος των θανατηφόρων δόσεων για το Cr
+6

 στον άνθρωπο είναι περίπου 

µεταξύ 4,1 και 357 mg ανά κιλό σωµατικού βάρους. Η χρόνια έκθεση σε υψηλές συγκεντρώσεις Cr
+6

 έχει 

συνδεθεί µε προβλήµατα στο ήπαρ, τα νεφρά, το γαστρεντερολογικό και ανοσοποιητικό σύστηµα, καθώς 

και αιµατολογικά προβλήµατα. Τέλος, η χρόνια έκθεση σε υψηλές συγκεντρώσεις του Cr
+6

 µέσω του 

πόσιµου νερού έχουν σχετιστεί µε την ανάπτυξη καρκίνου του ήπατος και του στοµάχου, καθώς και την 

νόσο του Hodgkin [150,153,157,165]. 
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4.5 Η επίδραση της έκθεσης στο χρώµιο µέσω του πόσιµου νερού στην επιδηµιολογία του 

καρκίνου  

Το 2008 έχει υπολογιστεί ότι οι καινούργιες περιπτώσεις καρκίνου ανέρχονταν στα 12,7 

εκατοµµύρια και οι θάνατοι από καρκίνο στα 7,6 εκατοµµύρια παγκοσµίως. Ο καρκίνος του µαστού 

αποτελεί τον πιο συχνά διαγνωσµένο καρκίνο αλλά και την κύρια αιτία θανάτου µεταξύ των γυναικών, 

ενώ ο καρκίνος του πνεύµονα είναι η κύρια αιτία θανάτου µεταξύ των ανδρών [31]. Ο καρκίνος του 

στοµάχου, της στοµατικής κοιλότητας, του οισοφάγου, του ήπατος, του πνεύµονα, της ουροδόχου 

κύστεως, το µελάνωµα και άλλοι καρκίνοι του δέρµατος, όπως αυτό εκτιµήθηκε από τον ΠΟΥ για το 

2004, ανήκουν στους πιο συχνούς καρκίνους τόσο στους άνδρες όσο και τις γυναίκες [32]. ∆εδοµένης 

της επιβάρυνσης που προκύπτει από τους καρκίνους αυτούς παγκοσµίως, µεγάλος αριθµός 

επιδηµιολογικών µελετών έχει διεξαχθεί µε σκοπό τον εντοπισµό πιθανών αιτιολογικών παραγόντων. 

Μεταξύ των πολλών παραγόντων που έχουν διερευνηθεί είναι και η έκθεση στο εξασθενές χρώµιο µέσω 

του πόσιµου νερού η οποία συνεπάγεται αυξηµένο κίνδυνο για ορισµένους τύπους καρκίνου. Σηµαντικές 

επιδηµιολογικές µελέτες σχετικά µε τον καρκίνο και την έκθεση στο εξασθενές χρώµιο µέσω του 

πόσιµου νερού είναι κυρίως οικολογικές µελέτες. Συστηµατικές µελέτες έχουν διεξαχθεί σε διάφορα 

µέρη του κόσµου όπως η Κίνα, το Μεξικό και οι ΗΠΑ (Καλιφόρνια και Νεµπράσκα) αναφορικά στην 

έκθεση στο εξασθενές χρώµιο µέσω του πόσιµου νερού και τον αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου 

[166,167-176]. 

4.6 Αναζήτηση σχετικών µελετών   

Με σκοπό τον εντοπισµό όλων των περιγραφικών µελετών και µελετών παρατήρησης που 

αξιολογούν τον συσχετισµό µεταξύ της έκθεσης στο χρώµιο µέσω του πόσιµου νερού και του καρκίνου 

και χρησιµοποιώντας λέξεις κλειδιά και ελεύθερο κείµενο (όπως heavy metals, chromium, drinking 

water, ingested water, potable water, water ingestion, cancer, mortality, cohort study, case-control study, 

ecological study) πραγµατοποιήθηκε έρευνα στις ακόλουθες µηχανές αναζήτησης βιβλιογραφίας: 

PubΜed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=PubMed), The Cochrane Library 

(http://www.thecochranelibrary.com/view/0/index.html) και TOXLINE (http://toxnet.nlm.nih.gov/) κατά 

τον Μάιο του 2012. Επιπλέον, εξετάστηκαν όλες οι λίστες βιβλιογραφικών αναφορών από σχετικές 

πρωτότυπες, ερευνητικές εργασίες, ανασκοπήσεις, µετα-αναλύσεις και έγγραφα οργανισµών όπως η 
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ΠΟΥ και η IARC (hand search). Συµπεριλήφθησαν στην ανασκόπηση όλες οι µελέτες που 

δηµοσιεύθηκαν µέχρι και τον Μάιο του 2012. 

4.7  Επιλογή σχετικών µελετών 

Τα ακόλουθα κριτήρια εξαίρεσης (exclusion criteria) εφαρµόστηκαν στις περιλήψεις (abstracts) 

που εντοπίστηκαν στην έρευνα της βιβλιογραφίας: (1) µη πρωτότυπες-πρωτογενείς εργασίες (reviews, 

editorials), (2) µελέτες που δεν αναφέρονται στον συσχετισµό καρκίνου (επίπτωση/επιπολασµός 

/θνησιµότητα) και χρώµιο στο πόσιµο νερό, (3) µελέτες όχι σε ανθρώπους, (4) όχι στην αγγλική γλώσσα, 

(5) µελέτες που δηµοσιεύτηκαν πριν τον Ιανουάριο του 2000 και µετά τον Μάιο του 2012 (6) µελέτες 

που δεν περιείχαν µετρήσεις χρωµίου στο πόσιµο νερό και (7) case series και case reports. Τα ίδια 

κριτήρια εφαρµόστηκαν και στα άρθρα που επιλέχθησαν (πλήρη κείµενα άρθρων). Τα άρθρα που 

επιλέχθησαν και εξετάστηκαν αφορούν κυρίως οικολογικές µελέτες (περιγραφικές µελέτες) αναφορικά 

στον συσχετισµό κινδύνου ανάπτυξης καρκίνου και έκθεσης στο Cr µέσω του πόσιµου νερού. 

Συµπεριλήφθησαν τόσο αρνητικές όσο και θετικές µελέτες. Σε περίπτωση εντοπισµού διαφορετικών 

αναφορών της ίδιας µελέτης, η αναφορά µε τις πιο επικαιροποιηµένες πληροφορίες συµπεριλήφθηκε. Η 

διαδικασία επιλογής των µελετών φαίνεται στο ∆ιάγραµµα 4. Η αναζήτηση της βιβλιογραφίας απέδωσε 

205 άρθρα από τα οποία τα 179 εξαιρέθηκαν µετά την µελέτη των περιλήψεων, καθώς δεν αφορούσαν 

τον συσχετισµό καρκίνου και Cr στο πόσιµο νερό ή ήταν άρθρα δηµοσιευµένα πριν τον Ιανουάριο του 

2000 ή µετά τον Μάιο του 2012. Τα 26 άρθρα των οποίων το πλήρες κείµενο µελετήθηκε αφορούσαν την 

έκθεση στο χρώµιο και τον καρκίνο. Αποκλείστηκαν 16 άρθρα καθώς αποτελούσαν ανασκοπήσεις, 

editorials και έγγραφα οργανισµών όπως η ΠΟΥ και η IARC. ∆ύο άρθρα επίσης εξαιρέθηκαν διότι 

αφορούσαν µόνο την έκθεση στο χρώµιο µέσω του πόσιµου νερού. Τέλος, δεν εξαιρέθηκαν άρθρα λόγω 

διπλής δηµοσίευσης της ίδιας µελέτης ή επειδή ήταν µελέτες επιβίωσης, επρόκειτο για case reports ή case 

series,  δεν ήταν διαθέσιµο ολόκληρο το κείµενο ή ήταν σε άλλη γλώσσα γραµµένα πέραν της αγγλικής. 

Τούτο οδήγησε σε 9 πρωτογενείς µελέτες σε γενικούς πληθυσµούς οι οποίες συµφωνούσαν µε όλα τα 

κριτήρια αποδοχής µελετών που τέθηκαν αρχικά (inclusion criteria). Εντοπίστηκε και µια σχετική µετα-

ανάλυση. Σχετικές µελέτες που δηµοσιεύτηκαν πριν το 2000 δεν συµπεριλήφθησαν στην παρούσα 

ανάλυση όπως ορίστηκε αρχικά από τα κριτήρια αποδοχής των µελετών, εκτός των µελετών που 

αφορούν την περιοχή Liaoning της Κίνας και τη Νεµπράσκα και το Μεξικό, καθώς πρόκειται για µελέτες 



 80

σταθµούς αναφορικά στο ζήτηµα αυτό [166,167,169,170,172,173]. Το ζήτηµα της συσχέτισης της 

έκθεσης στο Cr µέσω του πόσιµου νερού και τον καρκίνο απασχολεί την επιστηµονική κοινότητα έντονα 

τα τελευταία χρόνια [6,161, 165, 177-180]. 

∆ιάγραµµα 4. ∆ιάγραµµα διαδικασίας επιλογής µελετών σχετικά µε την έκθεση στο χρώµιο µέσω 

του πόσιµου νερού και τον καρκίνο  

 

4.8 Χαρακτηριστικά µελετών 

4.8.1 Οικολογικές µελέτες 

Όλες οι µελέτες που συµπεριλήφθησαν στην ανασκόπηση της συγκεκριµένης βιβλιογραφίας ήταν 

οικολογικές (Παράρτηµα, Πίνακας 10) [166-176]. Από αυτές, οι τέσσερις διεξήχθησαν σε περιοχές µε 

υψηλές συγκεντρώσεις Cr στην περιοχή JinZhou της επαρχίας LiaoNing της Κίνας [70, 71, 73, 81], µια 

στο Μεξικό [19, 87] και µία στην Νεµπράσκα των ΗΠΑ [74]. Όλες οι µελέτες αφορούσαν τόσο άνδρες 

όσο και γυναίκες. Η έκθεση στο Cr εκτιµήθηκε χρησιµοποιώντας είτε οµαδικές µετρήσεις συγκέντρωσης 

του χρωµίου είτε οικολογικές σε πόσιµο νερό (βρύσης- tap ή αρτεσιανό - artesian well). Έξι από τις 

εννέα οικολογικές µελέτες [166, 167, 169-171, 175] ήταν µελέτες θνησιµότητας. Σύγκριση δεικτών 

θνησιµότητας λόγω καρκίνου προτυπωµένων ως προς την ηλικία (age standardized cancer mortality 

rates) µεταξύ γεωγραφικών περιοχών ή κατά την διάρκεια του χρόνου έκαναν οι µελέτες των Beaumont 
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J. et al, 2008, [169] Kerger B. et al, 2009 [170] και Linos A. et al, 2011 [175]. Οι υπόλοιπες 3 

οικολογικές µελέτες ήταν µελέτες επίπτωσης [172-174], µια εκ των οποίων αφορούσε την ανάπτυξη 

λευχαιµίας κατά την παιδική ηλικία [174]. 

4.8.2 Μετα-αναλύσεις 

Στην µετα-ανάλυση των Cole P. και Rodu B., 2005 [176] χρησιµοποιήθηκαν 49 επιδηµιολογικές 

µελέτες βασισµένες σε 84 δηµοσιεύσεις από το 1950 σχετικά µε την (επαγγελµατική ή περιβαλλοντική) 

έκθεση σε χηµικές ουσίες του Cr
+6

 και 10 συγκεκριµένες αιτίες θανάτου (καρκίνος πνεύµονα, στοµάχου, 

προστάτου, νεφρού, ΚΝΣ, λευχαιµία, νόσος του Hodgkin και άλλων κακοηθών νεοπλασιών του λεµφο-

αιµοποιητικού συστήµατος, όλοι οι καρκίνοι, όλες οι αιτίες θανάτου). Η εν λόγω µετα-ανάλυση 

βασίστηκε στην οµαδοποίηση των συµπεριλαµβανοµένων µελετών ανάλογα µε την ποιότητά τους και 

την παρουσία ή απουσία συγκεκριµένων συγχυτικών παραγόντων, του καπνίσµατος και του οικονοµικού 

επιπέδου. Ειδικότερα, αναφορικά στην περιβαλλοντική έκθεση στο Cr µέσω του πόσιµου νερού 

εντοπίστηκαν 3 µελέτες, των Armienta-Hernandez και  Rodriguez-Castillo (1995),  των Bednar  και  Kies 

(1991) και των Zhang και Li (1997). Συµπεριλήφθηκε µόνο η τελευταία, καθώς οι πρώτες δύο 

παρουσίαζαν σηµαντικούς περιορισµούς. Συµπερασµατικά το όριο των 100 ppb (100 µg/lit) για το ολικό 

Cr στο πόσιµο νερό στις ΗΠΑ δεν βρέθηκε να σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης του καρκίνου 

του στοµάχου [176]. 

4.8.3 Αξιολόγηση ποιότητας µελετών 

Χρησιµοποιώντας κριτήρια ποιότητας (Παράρτηµα, Πίνακας 9), η συνολική ποιότητα των 

µελετών κρίνεται αρκετά υψηλή. ∆ύο από τις εννέα οικολογικές µελέτες χρησιµοποίησαν σταθµίσεις και 

για άλλους πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες εκτός της ηλικίας [71-74, 87]. Έξι από τις εννέα 

οικολογικές µελέτες στηρίχθηκαν σε αντικειµενικές δοκιµασίες σε >90% των συµµετεχόντων στην 

µελέτη (όπως ιστολογική επιβεβαίωση του θανάτου ή της παρουσίας νόσου) [166, 167, 169-171, 174, 

175]. Σε τέσσερις [169-172] από τις εννέα µελέτες παρουσιάστηκαν εσωτερικές συγκρίσεις µεταξύ των 

συµµετεχόντων στην µελέτη. Από όλες τις µελέτες που εντοπίστηκαν και συµπεριλήφθησαν στην 

ανασκόπηση της συγκεκριµένης βιβλιογραφίας, µόνο τρεις [78, 85, 86] εκτίµησαν την έκθεση 

χρησιµοποιώντας βιοδείκτη, όπως τα ούρα (biomarker). Καµία από τις µελέτες δεν εκτίµησε την έκθεση 

στο Cr µέσω του πόσιµου νερού σε ατοµικό επίπεδο. 
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4.9 Συσχετισµοί µεταξύ της έκθεσης στο χρώµιο µέσω του πόσιµου νερού και καρκίνου 

4.9.1 Οικολογικές µελέτες 

Η περιοχή JinZhou της επαρχίας LiaoNing της Κίνας 

To 1959 ξεκίνησε η παραγωγή σιδηροχρωµίου (ferrochromium) στο εργοστάσιο παραγωγής 

χάλυβα, Alloy Plant, της πόλης Zinzhou στην επαρχία Liaoning της νοτιοανατολικής Κίνας 

[161,169,171]. Το 1964, αναφέρθηκε από διαµένοντες κοντά στο εργοστάσιο ότι το νερό κοντινών 

πηγαδιών είχε χρώµα κίτρινο. Η ρύπανση των υπόγειων υδάτων προχώρησε µε ταχύ ρυθµό και µέχρι το 

τέλος του 1965 είχε εξαπλωθεί περίπου στο 41% των πηγαδιών του πλησιέστερου χωριού και στο 96% 

των πηγαδιών του δεύτερου κοντινότερου χωριού. Cr
+6

 εντοπίστηκε σε υψηλές συγκεντρώσεις (>500 

µg/l) [177], οπότε εργασίες αποκατάστασης ξεκίνησαν και ήδη από το 1967 σηµειώθηκε µείωση της 

συγκέντρωσης του Cr. Είκοσι χρόνια αργότερα, το 1987, οι Zhang & Li [166] δηµοσίευσαν µελέτη στο 

περιοδικό Chinese Journal of Preventive Medicine αναφέροντας αυξηµένα ποσοστά θνησιµότητας από 

καρκίνο του στοµάχου και πνεύµονα στα χωριά που είχαν εκτεθεί έναντι της συνολικής επαρχίας [166]. 

Πιο συγκεκριµένα, το ποσοστό θνησιµότητας από κακοήθεις νεοπλασίες ήταν 71,87-92,66/100.000 

έναντι του 65,40/100.000 κατοίκους στην περιοχή Taihe για την ίδια χρονική περίοδο. Αναφορικά στον 

καρκίνο του πνεύµονα το αντίστοιχο ποσοστό κυµαινόταν από 13,17 έως 21,39/100.000 έναντι του 

11,21/100.000  κατοίκους για ολόκληρη την περιοχή. Το ίδιο παρατηρήθηκε και για το ποσοστό 

θνησιµότητας από καρκίνο του στοµάχου (27,68-55,17/100.000) [166]. Μια σειρά γεγονότων 

ακολούθησαν που θα µπορούσαν να χαρακτηριστούν και ως ατυχή. Το 1997 στο Journal of Occupational 

and Environmental Medicine (JOEM) οι ίδιοι συγγραφείς φέρονται να δηµοσίευσαν στα αγγλικά αυτή 

την φορά περαιτέρω ανάλυση των δεδοµένων της προαναφερθείσας µελέτης αναφέροντας ότι δεν 

βρέθηκε συσχετισµός µεταξύ της θνησιµότητας από καρκίνο και της έκθεσης στο Cr
+6

 µέσω του πόσιµου 

νερού στην εν λόγω περιοχή [167]. Ειδικότερα, το ποσοστό θνησιµότητας από καρκίνο ανά 100.000 

κατοίκους βρέθηκαν για τις ρυπασµένες περιοχές ίσο µε 45,9-68,8, στις µη ρυπασµένες περιοχές ίσο µε 

65,4 και σε όλη την επαρχία Liaoning ίσο µε 66,1 [167]. Στην συνέχεια αποδείχτηκε ότι στην εν λόγω 

δηµοσίευση εµπλέκονταν εταιρία συµβούλων, η ChemRisk, που είχαν προσληφθεί από βιοµηχανία που 

ευθυνόταν για αντίστοιχη ρύπανση στις ΗΠΑ [181]. Το 2006, εννέα χρόνια µετά την δηµοσίευση, ο 
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εκδότης του JOEM απέσυρε το άρθρο αναφέροντας ότι «οικονοµικές και πνευµατικές παρεµβάσεις από 

εξωτερικούς παράγοντες στην δηµοσιευµένη µελέτη δεν είχαν γνωστοποιηθεί» [168].  

Η πρόσφατη δηµοσίευση των Beaumont et al., 2008 [169] παρουσιάζει αποτελέσµατα από τον 

ίδιο εκτεθειµένο στο Cr (µέσω του πόσιµου νερού) πληθυσµό της Κίνας. Βρέθηκε ότι το ποσοστό 

θνησιµότητας από καρκίνο του στοµάχου στην εκτεθειµένη περιοχή ήταν αυξηµένο συγκριτικά µε 

περιοχές δίχως ρυπασµένο νερό (RR = 1,82; 95% CI 1,11–2,91), καθώς και µε ολόκληρη την επαρχία 

(RR = 1,69; 95% CI 1,12–2,44). Το αντίστοιχο ποσοστό για τον καρκίνο του πνεύµονα δεν ήταν πολύ 

αυξηµένο σε σύγκριση µε τις µη εκτεθιµένες περιοχές (RR = 1,15; 95% CI 0,62–2,07) αλλά ήταν 

αυξηµένο όταν η σύγκριση γινόταν µε ολόκληρη την επαρχία (RR = 1,78; 95% CI 1,03–2,87) [169]. Η 

µελέτη παρουσίαζε ορισµένους σηµαντικούς περιορισµούς που επισηµάνθηκαν από τους συγγραφείς και 

αφορούσαν στην έλλειψη πληροφόρησης σχετικά µε τους θανάτους κάθε έτους ξεχωριστά, καθώς και αν 

οι αρχικοί συγγραφείς Zhang & Li είχαν εντοπίσει την κατοικία των θανόντων [169]. Ενδεχοµένως, η 

σηµαντικότερη αδυναµία της µελέτης αφορούσε στην σύντοµη περίοδο µεταξύ της έναρξης της έκθεσης 

και της παρατήρησης των αυξηµένων ποσοστών θνησιµότητας [161]. Η έκθεση να ξεκίνησε το 1960 

αλλά η θνησιµότητα εκτιµήθηκε για την περίοδο 1970-1978, µόλις 10-18 χρόνια µετά την έναρξη της 

έκθεσης. Ωστόσο, τα ευρήµατα σχετικά µε τον καρκίνο του στοµάχου φαίνονται να συνάδουν µε την 

ένδειξη αυξηµένου κινδύνου. Η µελέτη αυτή είναι πολύ σηµαντική καθώς είναι απίθανο να ξαναβρεθεί 

για µελέτη τόσο µεγάλος πληθυσµός (100.000 ανθρωπο-έτη) εκτεθειµένος σε τόσο υψηλές 

συγκεντρώσεις Cr
+6

 µέσω του πόσιµου νερού. Παρέχει αποδείξεις αλλά µε σοβαρούς περιορισµούς 

[161]. 

Η ακόµη πιο πρόσφατη µελέτη των Kerger B. et al., 2009 [170] πραγµατοποιεί και πάλι ανάλυση 

των δεδοµένων της µελέτης των Zhang και Li (1987) εφαρµόζοντας συγκρίσεις µεταξύ της βιοµηχανικής 

περιοχής TagHezi (Group A), έδρας του εργοστασίου Alloy Plant της JinZhou, δίχως Cr
+6

 στο νερό µε 

δύο γειτονικές αγροτικές περιοχές στις οποίες η µία µόνο (Group C), που αποτελούνταν από 5 χωριά, είχε 

ρύπανση Cr
+6

 στο νερό. Η δεύτερη αγροτική περιοχή (Group B) δίχως ρύπανση Cr
+6

 αποτελούνταν από 3 

χωριά. Τα ποσοστά θνησιµότητας από καρκίνο δεν διέφεραν πολύ µεταξύ των ρυπασµένων και µη 

περιοχών. ∆εν βρέθηκε συσχετισµός µεταξύ της έκθεσης στο Cr
+6

 και την θνησιµότητα από καρκίνο. 

Συγκρίνοντας το ποσοστό θνησιµότητας της βιοµηχανικής περιοχής µε τις δύο αγροτικές προκύπτει ότι η 
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βιοµηχανική περιοχή είναι λιγότερο επιβαρυµένη (Group B/Group A: RR=1,70, p=0,05; Group C/ Group 

A: RR=2,07, p=0,005)  [170]. 

Η Νότια Καλιφόρνια των ΗΠΑ 

Επί τρεις δεκαετίες (1950-1980) Cr
+6

 χρησιµοποιούνταν ως πρόσθετο στους ψύκτες νερού σε 

εγκαταστάσεις συµπίεσης φυσικού αερίου στην νότια Καλιφόρνια. Για το χρονικό διάστηµα 1989-1998 

εξετάστηκαν από τους Fryzek J. et al., 2001 [171] η θνησιµότητα από όλες τις αιτίες θανάτου, όλους τους 

καρκίνους και ειδικότερα από τον καρκίνο του πνεύµονα (age-adjusted mortality rates). Οι διαφορές στα 

ποσοστά θνησιµότητας από καρκίνο µεταξύ των ρυπασµένων και µη περιοχών δεν ήταν σηµαντικές ούτε 

στατιστικά σηµαντικές. Όταν συγκρίνεται η ρυπασµένη µε την µη ρυπασµένη περιοχή ο RR (95%CI) 

υπολογίζεται για όλους τους καρκίνους ίσος µε 0,96 (0,87-1,06) για τους άνδρες και 0,87 (0,78-0,97) τις 

γυναίκες. Για τον καρκίνο του πνεύµονα ο RR (95%CI) υπολογίζεται ίσος µε 0,98 (0,83-1,16) και 1,06 

(0,87-1,30) για τους άνδρες και τις γυναίκες αντίστοιχα. Αξίζει να σηµειωθεί ότι σε πιθανώς εκτεθειµένη 

περιοχή το ποσοστό θνησιµότητας (στατιστικά σηµαντικό) από όλους τους καρκίνους για τις γυναίκες  

βρέθηκε µικρότερο και όχι µεγαλύτερο συγκριτικά µε την µη-ρυπασµένη περιοχή [171].  

Η περιοχή Valey of Leon του Μεξικό 

Η επιδηµιολογική µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στην κοιλάδα Leon του Μεξικό από Armienta- 

Herrnandez και Rodriquez-Castillo [172] µε αξιοσηµείωτη ρύπανση από Cr χαρακτηρίζεται από 

περιορισµένη ανάλυση. Ως εκ τούτου δεν µπορεί να καθορίσει επαρκώς τον συσχετισµό µεταξύ καρκίνου 

και έκθεσης στο Cr µέσω του πόσιµου νερού. Οι συγκεντρώσεις Cr
+6

 που εντοπίστηκαν στα υπόγεια 

ύδατα και το πόσιµο νερό από πηγάδια ανέρχονταν στα 60.000 και 500 µg/l αντίστοιχα. Cr
+6

 εντοπίστηκε 

και στον ατµοσφαιρικό αέρα σε συγκέντρωση 25 µg/m
3
. Αυξηµένες συγκεντρώσεις ολικού Cr βρέθηκαν 

στα ούρα κατοίκων περιοχής κοντά σε ρυπασµένα υπόγεια ύδατα (27,3 ±28 ng/ml) συγκριτικά µε µη 

εκτεθιµένους µάρτυρες (20 ±8,8 ng/ml), ένδειξη της έκθεσης του υπό εξέταση πληθυσµού σε Cr τόσο 

µέσω του ατµοσφαιρικού αέρα όσο και του πόσιµου νερού. Ερευνήθηκαν (πόρτα-πόρτα) τα ακόλουθα 

προβλήµατα υγείας: διάτρηση του ρινικού διαφράγµατος, καρκίνο του πνεύµονα και γενετικές 

ανωµαλίες. ∆εν παρατηρήθηκαν αξιοσηµείωτες διαφορές µεταξύ των ρυπασµένων και µη περιοχών. Με 

εξαίρεση τον καρκίνο του πνεύµονα, η εν λόγω µελέτη δεν είναι δηλωτική του συσχετισµού της έκθεσης 

στο Cr
+6

 µέσω του πόσιµου νερού και του καρκίνου [172]. 
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Η Nebraska των ΗΠΑ 

Οι Bednar και Kies [173] σύγκριναν τα επίπεδα διαφόρων χηµικών στοιχείων όπως το As, το Cr, 

ο Hg, ο Pb, το Cd και άλλα στο πόσιµο νερό αναφορικά στα ποσοστά θνησιµότητας σε περιοχές της 

Νεµπράσκα των ΗΠΑ. ∆εδοµένα αποκτήθηκαν από το Nebraska Department of Health τόσο  για τις 

συγκεντρώσεις του Cr στο πόσιµο για  453 κοινότητες της Νεµπράσκα και την περίοδο 1986-1987 όσο 

και τα δεδοµένα θνησιµότητας που αφορούσαν το 1986 και κάθε επαρχεία της. Η µέση συγκέντρωση για 

το ολικό Cr ήταν 2 µg/l (εύρος συγκέντρωσης <1–10 µg/l). ∆εν αναφέρεται από την µελέτη το σθένος 

του Cr που µετρήθηκε. H γραµµική συσχέτιση του Pearson εφαρµόστηκε µε σκοπό την εκτίµηση της 

σχέσης των ποσοστών θνησιµότητας ανά επαρχία και των επιπέδων του Cr στο πόσιµο νερό. Ο 

συσχετισµός µεταξύ του Cr και εµφάνισης της χρόνιας νόσου των πνευµόνων βρέθηκε αρνητικός (-

0,101, p=0,0314). ∆εν βρέθηκε συσχετισµός µεταξύ του Cr και του καρκίνου του πνεύµονα [173]. 

Η περιοχή Woburn της Massachusetts των ΗΠΑ 

Κατά το χρονικό διάστηµα 1966 –1986 τα ποσοστά παιδικής λευχαιµίας στην περιοχή Woburn 

της Massachusetts των ΗΠΑ ήταν 4 φορές υψηλότερο από τον εθνικό µέσο όρο [174]. Συγκεκριµένα, 

αναµένονταν 6 περιπτώσεις παιδικής λευχαιµίας και παρατηρήθηκαν 28. Οι κάτοικοι της περιοχής  είναι 

πιθανό να είχαν εκτεθεί µέσω του πόσιµου νερού σε Cr συγκέντρωσης 240 µg/l και αρσενικό 70 µg/l. 

Από την έρευνα που πραγµατοποιήθηκε δεν βρέθηκε συσχετισµός µεταξύ της αυξηµένης επίπτωσης της 

παιδικής λευχαιµίας στην περιοχή και της έκθεσης στο Cr  µέσω του πόσιµου νερού. 

Η περιοχή των Οινοφύτων στην Βοιωτία Ελλάδος 

Πρόσφατα δηµοσιεύθηκε επιδηµιολογική µελέτη που πραγµατοποιήθηκε από την Ιατρική Σχολή 

Αθηνών [175] στην περιοχή των Οινοφύτων η οποία υπολόγισε για τους µόνιµους κατοίκους της 

περιοχής την περίοδο 1999-2009 σε σύγκριση µε την περιφέρεια της Βοιωτίας αυξηµένο προτυπωµένο 

πηλίκο θνησιµότητας (SMR) για ορισµένους τύπους καρκίνου όπως ο πρωτοπαθής καρκίνος ήπατος 

(SMR=1104, 95% CI 405-2403, p-value <0,001), ο καρκίνος του πνεύµονα (SMR = 145, 95% CI 100-

203, p-value = 0,047) για τους άντρες και τις γυναίκες και ο καρκίνος των νεφρών και άλλων οργάνων 

του ουροποιογεννητικού (SMR = 368, 95% CI 119-858, p-value = 0,025) για τις γυναίκες. Η αυξηµένη 

θνησιµότητα (όπως αυτή εκτιµήθηκε για συγκεκριµένους καρκίνους για την περίοδο 1999-2009) στην 

περιοχή των Οινοφύτων αποτελεί αφορµή της παρούσας διατριβής και σηµαντική ένδειξη της 
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καρκινογένεσης των βαρέων µετάλλων µέσω του πόσιµου νερού όπως το As και το Cr για τα οποία 

έχουν παρατηρηθεί σηµαντικές υπερβάσεις των ανώτατων επιτρεπτών ορίων σε µετρήσεις του ΙΓΜΕ, 

του τµήµατος Γεωλογίας και Γεωπεριβάλλοντος του Πανεπιστηµίου Αθηνών αλλά και της αρµόδιας 

∆/νσης του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης (ΥΥΚΑ) και τον ∆ήµου Οινοφύτων. 

Αναλυτικά οι µετρήσεις των διαφόρων µετάλλων στην εν λόγω περιοχή περιγράφονται στο Κεφάλαιο 1 

(υποκεφάλαιο 1.3) [182]. Αξίζει να σηµειωθεί ότι και σε πρόσφατες µελέτες του Πανεπιστηµίου Αθηνών 

[183] και του Πανεπιστηµίου Αιγαίου [184] έχει διαπιστωθεί ύπαρξη βαρέων µετάλλων (Cd, Pb, Ni) 

ανθρωπογενούς προέλευσης (river-transported industrial pollution) στην λεκάνη απορροής του ποταµού 

Ασωπού στον Νότιο Ευβοϊκό Κόλπο αποδίδοντας όµως τις  υψηλές  συγκεντρώσεις  Cr  στα ιζήµατα σε 

γηγενή προέλευση που σχετίζεται µε οφιολιθικά πετρώµατα (σερπετινίτες), ενώ στο πλαίσιο της µελέτης 

του Πολυτεχνείου της Κρήτης [185] πραγµατοποιήθηκαν υδατοληψίες στο δίκτυο ύδρευσης, γεωτρήσεις 

και επιφανειακά ύδατα του ποταµού Ασωπού στα όρια του δήµου Ωρωπού αλλά και τρεις ενδεικτικές 

υδατοληψίες στο δίκτυο ύδρευσης και δύο γεωτρήσεις της περιοχής των Οινοφύτων. Σε όλα τα δείγµατα 

του δικτύου ύδρευσης το Cr βρέθηκε κάτω από το νοµοθετηµένο όριο των 50 µg/l και οι τιµές του 

κυµαίνονταν µεταξύ 1 και 2 µg/l, ενώ το Cr
+6

 σε όλα τα δείγµατα ήταν κάτω από το όριο ανίχνευσης των 

µεθόδων ανάλυσης που χρησιµοποιήθηκαν (26 µg/l). Σε ορισµένες όµως γεωτρήσεις βρέθηκαν 

αυξηµένες µετρήσεις Cr όχι όµως αυτές της περιοχής των Οινοφύτων. 

4.9.2 Μετα-αναλύσεις 

Στην µετα-ανάλυση των Cole P. και Rodu B., 2005 [176] δεν υπήρχε αυξηµένη θνησιµότητα από 

«όλες τις αιτίες θανάτου» στα εκτεθειµένα στο Cr άτοµα. Μια ελάχιστη υπέρβαση παρατηρήθηκε στην 

θνησιµότητα από «όλους του καρκίνους» (SMR = 112) και αποδίδεται κατά κύριο λόγο στην επιβάρυνση 

της θνησιµότητας από τον καρκίνο του πνεύµονα (SMR = 141), ενώ το SMR ήταν 112 στο σύνολο των 

µελετών µε την καλύτερη ποιότητα και στάθµιση ως προς το κάπνισµα. Το συνολικό SMR για τον 

καρκίνο του στοµάχου ήταν 113 αλλά 82 στο σύνολο των µελετών µε στάθµιση ως προς το οικονοµικό 

επίπεδο. Τα ευρήµατα δεν είναι αξιοσηµείωτα αναφορικά στους υπόλοιπους 6 καρκίνους: προστάτου, 

νεφρού, ΚΝΣ, λευχαιµία, νόσος του Hodgkin και άλλες κακοήθεις νεοπλασίες του λεµφο-

αιµοποιητικού συστήµατος. Στην εν λόγω µετα-ανάλυση φαίνεται ότι η έκθεση στις ουσίες του Cr
+6

 

συνδέεται ασθενώς µε την ανάπτυξη του καρκίνου του πνεύµονα, ενώ δεν φαίνεται να συνδέεται µε 
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καµία από τις υπόλοιπες 7 µορφές καρκίνου που αξιολογήθηκαν. Όπως επισηµάνθηκε ήδη αναφορικά 

στην περιβαλλοντική έκθεση στο Cr µέσω του πόσιµου νερού εντοπίστηκαν από τους  συγγραφείς της 

µετα-ανάλυσης 3 µελέτες, των Armienta-Hernandez και  Rodriguez-Castillo (1995),  των Bednar  και  

Kies (1991) και των Zhang και Li (1997). Συµπεριλήφθηκε µόνο η τελευταία, καθώς οι πρώτες δύο 

παρουσίαζαν σηµαντικούς περιορισµούς. Το συµπέρασµα σχετικά µε την έκθεση στο Cr µέσω του 

πόσιµου νερού είναι  το όριο των 100 ppb (100µg/lit) για το ολικό Cr στο πόσιµο νερό στις ΗΠΑ δεν 

βρέθηκε να σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης του καρκίνου του στοµάχου [176]. 

4.10 Συµπεράσµατα 

Με βάση µια πλήρη ανασκόπηση των διεθνών επιδηµιολογικών ευρηµάτων στο θέµα και 

ακολουθώντας ένα συστηµατικό πρωτόκολλο ανασκόπησης της βιβλιογραφία, το παρόν κεφάλαιο 

καταλήγει στο συµπέρασµα ότι ο συσχετισµός µεταξύ της έκθεσης σε υψηλές συγκεντρώσεις του Cr
+6

 

µέσω του πόσιµου νερού και του κινδύνου εµφάνισης ή θανάτου από καρκίνο γενικά δεν είναι απόλυτα 

ξεκάθαρος. Αβεβαιότητα παραµένει σχετικά µε το τι συµβαίνει όταν η έκθεση αφορά σε µικρές 

συγκεντρώσεις του Cr
+6

 στο πόσιµο νερό και για σύντοµες περιόδους έκθεσης. Παρά ορισµένους 

µεθοδολογικούς περιορισµούς, η παρατήρηση θετικών συσχετισµών από την πλειοψηφία των µελετών, 

που διεξήχθησαν σε διάφορες περιοχές, αποτελεί ένδειξη για την ύπαρξη σχέσης αιτιότητας µεταξύ της 

έκθεσης σε υψηλές συγκεντρώσεις του Cr
+6

 (ανώτερες του ανώτατου επιτρεπτού ορίου των 50 µg/l) δια 

της καταπόσεως και της εµφάνισης καρκίνου και πιο συγκεκριµένα καρκίνου στοµάχου και πνεύµονα. Ο 

κίνδυνος εµφάνισης καρκίνου για χαµηλές συγκεντρώσεις του Cr
+6

 στο πόσιµο νερό και σύντοµη 

περίοδο έκθεσης επιδέχεται περαιτέρω διερευνήσεως λαµβάνοντας υπόψη και άλλους πιθανούς 

συγχυτικούς παράγοντες εκτός της ηλικίας όπως το κάπνισµα, το φύλλο, η επαγγελµατική έκθεση ή και η 

φυλή. 

Είναι τέλος, αξιοσηµείωτο το γεγονός ότι η περιοχή JinZhou της επαρχίας LiaoNing της Κίνας 

προσοµοιάζει ιδιαίτερα στην περιοχή Οινόφυτα της Βοιωτίας στην χώρα µας. Αρχικά, και οι δύο 

συνδυάζουν τον αγροτικό µε τον βιοµηχανικό χαρακτήρα, διατρέχονται από ποταµό και εµφάνισαν 

σηµαντική ρύπανση από Cr
+6

 στις πηγές πόσιµου νερού η οποία επισηµάνθηκε από τους κατοίκους. 

Φυσικά, η ρύπανση που σηµειώθηκε στην JinZhou είναι πρωτοφανής µε µέγιστη τιµή Cr
+6

 τα 20.000 

µg/l, ενώ στα Οινόφυτα τα 156 µg/l (ανώτατο επιτρεπτό όριο τα 0,06 µg/l).  Και στις δύο περιοχές η 
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θνησιµότητα εκτιµήθηκε 10-18 χρόνια µετά την έναρξη της έκθεσης µε αναδροµική µελέτη 

θνησιµότητας [166,167,175]. Μεθοδολογικοί περιορισµοί παρουσιάστηκαν και στις δύο µελέτες όπως η 

έλλειψη λεπτοµερών δεδοµένων σχετικά µε τις συγκεντρώσεις του Cr
+6

 στις πηγές πόσιµου νερού, 

παρόλα αυτά  όπως επισηµαίνεται και από τον Καθηγητή Επιδηµιολογίας του Πανεπιστηµίου του 

Berkeley στην Καλιφόρνια Allan H. Smith [161]  «είναι προτιµότερη η διεξαγωγή µελετών χαµηλότερης 

ποιότητας σε πεδίο υψηλών εκθέσεων από την διεξαγωγή µελετών πολύ υψηλής ποιότητας σε πεδίο 

χαµηλών εκθέσεων.»  Ως εκ τούτου, όπως και πάλι σηµειώνεται από τον Allan H. Smith «το µέλλον της 

περιβαλλοντικής επιδηµιολογίας βρίσκεται στον αναπτυσσόµενο κόσµο, όπου η διεξαγωγή των µελετών 

είναι συνήθως δύσκολη» [161]. 
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1. Σκοπός της Μελέτης 

Σκοπός της µελέτης ήταν η αξιολόγηση της επίδρασης παραµέτρων, που περιλαµβάνουν 

δηµογραφικά χαρακτηριστικά, την διατροφή, το κάπνισµα, την συνύπαρξη οικογενειακού ιστορικού 

καρκίνου (γενικά και ειδικότερα του πνεύµονα, της ουροδόχου κύστεως και του ήπατος) και κυρίως την 

έκθεση σε βαρέα µέταλλα µέσω του πόσιµου νερού, στην θνησιµότητα του γενικού πληθυσµού των 

Οινοφύτων από καρκίνο (γενικά και ειδικότερα της ουροδόχου κύστεως και του ήπατος) κατά την 

χρονική περίοδο 1999-2009. 

Ιδιαίτερη έµφαση εδόθη στο ζήτηµα της έκθεσης σε βαρέα µέταλλα µέσω του πόσιµου νερού και 

ιδιαίτερα το εξασθενές χρώµιο και αρσενικό για τα οποία εντοπίστηκαν και σηµαντικές υπερβάσεις στα 

ανώτατα επιτρεπτά όρια στο πόσιµο νερό [182]. Η µελέτη είχε στόχο προσέγγισης του ακόλουθου 

κριτικού ερευνητικού ερωτήµατος: Η έκθεση σε βαρέα µέταλλα (ιδιαίτερα στο εξασθενές χρώµιο και το 

αρσενικό) µέσω του πόσιµου νερού επηρέασε την θνησιµότητα του γενικού πληθυσµού των Οινοφύτων 

από καρκίνο (γενικά και του πνεύµονα, ειδικότερα της ουροδόχου κύστεως και του ήπατος) κατά την 

χρονική περίοδο 1999-2009; 

2. Υλικό και Μέθοδος 

Σχεδιασµός µελέτης:  

Σχεδιάστηκε αναδροµική µελέτη φωλεάς θανόντων-µαρτύρων (Retrospective case –control study) 

Χώρος διεξαγωγής: 

Η πληροφορία συλλέχθηκε µε την βοήθεια του Ληξιαρχείου και ∆ηµοτολογίου του πρώην ∆ήµου 

Οινοφύτων και εν συνεχεία µε την πραγµατοποίηση συνεντεύξεων (εφαρµόζοντας το κατάλληλα 

διαµορφωµένο ερωτηµατολόγιο) στον πλησιέστερο συγγενή του θανόντος/θανούσης καρκινοπαθούς και 

µάρτυρα. 

Χρόνος διεξαγωγής: 

Η συλλογή των δεδοµένων διήρκεσε 18 µήνες (Απρίλιος 2011 – Σεπτέµβριος 2012). 

Μελετώµενος πληθυσµός:  

Είναι ο γενικός πληθυσµός του ∆ήµου Οινοφύτων κατά την χρονική περίοδο 1999-2009. 
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Μέγεθος δείγµατος µελέτης: 

Η µελέτη βασίστηκε στα αποτελέσµατα προγενέστερης µελέτης που πραγµατοποιήθηκε στην 

περιοχή για την περίοδο 199-2009 [175] στην οποία συλλέχθηκαν µε την βοήθεια του Ληξιαρχείου του 

πρώην ∆ήµου Οινοφύτων όλα τα πιστοποιητικά και ληξιαρχικές πράξεις θανάτου για την χρονική 

περίοδο 1/1/1999-31/12/2009. Ταυτόχρονα, ελήφθησαν συγκεκριµένες µεταβλητές από το ηλεκτρονικό 

αρχείο του δηµοτολογίου του εν λόγω δήµου (στοιχεία από το 1855 µέχρι και τον Ιούλιο του 2010) 

απαραίτητες για τους υπολογισµούς δεικτών θνησιµότητας (SMR). Ολοκληρώθηκε η κωδικοποίηση των 

αιτιών θανάτου που καταγράφονται στα πιστοποιητικά ή και τις ληξιαρχικές πράξεις θανάτου σύµφωνα 

µε το τετραψήφιο σύστηµα κωδικοποίησης ICD-9 και δηµιουργήθηκε βάση δεδοµένων όπου 

καταχωρήθηκαν όλες οι πληροφορίες που περιείχαν τα πιστοποιητικά ή και οι ληξιαρχικές πράξεις 

θανάτου για την περίοδο 1/1/1999-31/12/2009 σε κατάλληλα διαµορφωµένα πεδία. Συνολικά, ο γενικός 

πληθυσµός που µελετήθηκε αφορούσε σε 5842 άτοµα (54.803,1 ανθρωπο-έτη). Παρατηρήθηκαν 474 

θάνατοι εκ των οποίων οι 118 αφορούσαν σε θάνατο µε κύρια αιτία κάποιον τύπο καρκίνου. Για την 

περίοδο 1999-2009 σε σύγκριση µε την περιφέρεια της Βοιωτίας υπολογίστηκε αυξηµένο προτυπωµένο 

πηλίκο θνησιµότητας (SMR) για ορισµένους τύπους καρκίνου όπως ο πρωτοπαθής καρκίνος ήπατος 

(SMR=1104, 95% CI 405-2403, p-value <0,001), ο καρκίνος του πνεύµονα (SMR = 145, 95% CI 100-

203, p-value = 0,047) για τους άντρες και τις γυναίκες και ο καρκίνος των νεφρών και άλλων οργάνων 

του ουροποιογεννητικού (SMR = 368, 95% CI 119-858, p-value = 0,025) για τις γυναίκες. Επίσης, 

αυξηµένο προτυπωµένο πηλίκο θνησιµότητας (SMR) υπολογίστηκε και για άλλους τύπους καρκίνου 

όπως ο καρκίνος των χειλέων, στοµατικής κοιλότητας και φάρυγγα (ICD-9: 140-149), του στοµάχου 

(ICD-9: 151), του παχέους εντέρου (ICD-9: 153), της ουροδόχου κύστεως (ICD-9: 188) και η λευχαιµία 

(ICD-9: 204-208) τόσο σε γυναίκες και άνδρες, του µαστού (ICD-9: 174) στις γυναίκες, του προστάτου 

(ICD-9: 185) στους άνδρες χωρίς να είναι στατιστικά σηµαντικά. [175].  

Αναφορικά  µε την συνολική θνησιµότητα, δεν παρατηρήθηκε κάτι διαφορετικό από αυτό που 

αναµενόταν µε βάση τα στοιχεία της Βοιωτίας. Παρατηρήθηκαν 474 και αναµένονταν 484. Η 

θνησιµότητα από καρκίνους για την χρονική περίοδο 1999-2009 (11 χρόνια) παρατηρήθηκε κατά µέσο 

όρο 14% υψηλότερη από το αναµενόµενο και ειδικότερα το 2009 90% υψηλότερη και στατιστικά 

σηµαντική. Πρέπει εντούτοις να σηµειωθεί ότι η ακρίβεια του ποσοστού αυτού είναι µικρή λόγω του 
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µικρού µεγέθους του πληθυσµού. Πιο συγκεκριµένα, σχετικά µε την θνησιµότητα από πρωτοπαθή 

καρκίνο του ήπατος, παρατηρήθηκαν συνολικά 6 ενώ αναµένονταν 0,54 και αναφορικά µε τον καρκίνο 

του νεφρού στις γυναίκες παρατηρήθηκαν 5 ενώ αναµένονταν 1,36. Το βασικό συµπέρασµα από την 1η 

φάση της µελέτης είναι ότι υπήρξε αύξηση του κινδύνου θανάτου από σπάνιους σχετικά καρκίνους σε 

µόνιµους κατοίκους- δηµότες Οινοφύτων [175]. 

Ως εκ τούτου, δηµιουργήθηκε για την παρούσα διδακτορική διατριβή ξεχωριστή βάση δεδοµένων 

µε τα στοιχεία των θανόντων καρκινοπαθών (πιστοποιητικά/ληξιαρχικές πράξεις θανάτου και 

δηµοτολόγιο) από καρκίνο ήπατος (πρωτοπαθής & δευτεροπαθής), νεφρού, ουροδόχου κύστεως, χειλιών 

και στοµατικής κοιλότητας, στοµάχου και πνεύµονα (πρωτοπαθής & δευτεροπαθής). Στην βάση 

συµπεριλήφθησαν και οι θανόντες καρκινοπαθείς τα πιστοποιητικά θανάτου των οποίων όριζαν ως κύρια 

αιτία θανάτου το «µεταστατικό καρκίνωµα» ή την «γενικευµένη καρκινωµάτωση» ή τον «καρκίνο» 

γενικά µε σκοπό τον εντοπισµό της πρωτοπαθούς αιτίας µέσω της συνέντευξης µε τον πλησιέστερου 

συγγενούς. Στο ∆ιάγραµµα 5 φαίνεται αναλυτικά ο αριθµός των θανόντων καρκινοπαθών που 

συµπεριλήφθησαν για περαιτέρω διερεύνηση.  

Συνολικά, η µελέτη συµπεριέλαβε 72 θανόντες καρκινοπαθείς µόνιµοι κάτοικοι και δηµότες του 

πρώην ∆ήµου Οινοφύτων (άνδρες και γυναίκες). Με την βοήθεια των στοιχείων του δηµοτολογίου, 

εξήχθησαν 216 µάρτυρες θανόντες ή ζωντανοί, δηµότες και µόνιµοι κάτοικοι του πρώην ∆ήµου 

Οινοφύτων. Σε κάθε περίπτωση θανόντος καρκινοπαθούς αντιστοιχούσαν 3 µάρτυρες (διαστρωµατικά 

τυχαία επιλογή µαρτύρων από το δηµοτολόγιο, εξοµοιωµένη για ηλικία και φύλο). Τελικά 

πραγµατοποιήθηκαν 67 συνεντεύξεις σε θανόντες/θανούσες καρκινοπαθείς και 207 σε ζωντανούς ή 

θανόντες µάρτυρες. Έχοντας εξαντλήσει κάθε πληροφορία από το ∆ηµοτολόγιο, το πιστοποιητικό 

θανάτου ή και τη ληξιαρχική πράξη θανάτου, τον αναφέρων τον θάνατο, τους εφηµέριους και 

φαρµακοποιούς της περιοχής, τους οίκους τελετών και τον τηλεφωνικό κατάλογο δεν στάθηκε δυνατό να 

εντοπιστούν οι κοντινοί συγγενείς 5 θανόντων καρκινοπαθών [Αιτίες θανάτου: καρκίνος ήπατος (2), 

γενικευµένη καρκινωµάτωση (1), καρκίνος πνεύµονα (2)]. Ως εκ τούτου, εξαιρέθηκε από το δείγµα ο 

αντίστοιχος αριθµός µαρτύρων (συνολικά 15) που ανήκαν στην ίδια ηλικιακή οµάδα και φύλο. Όπως 

κανείς εύκολα διαπιστώνει, στο τελικό δείγµα υπήρχαν επιπλέον 6 συνεντεύξεις στους µάρτυρες, 3 στην 

ηλικιακή οµάδα γυναίκες 1930-1939 και 3 στην ηλικιακή οµάδα άνδρες 1940-1949. Έχοντας 
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ολοκληρώσει το πρώτο στάδιο της ανάλυση (Crosstabulations-Πίνακες διασταυρώσεως) µε και χωρίς τα 

6 αυτά άτοµα και διαπιστώνοντας ότι η αφαίρεσή τους δεν επηρεάζει τα αποτελέσµατα της ανάλυσης, 

αφαιρέθηκαν οριστικά από την βάση δεδοµένων οι 3 τελευταίες συνεντεύξεις κατά ηµεροµηνία 

συνέντευξης από την κάθε κατηγορία (γυναίκες 1930-1939 και άνδρες 1940-1949) ώστε να 

πραγµατοποιηθεί η στατιστική ανάλυση των δεδοµένων (Πίνακες διασταυρώσεως και µοντέλα 

παλινδρόµησης) σε δείγµα 67 θανόντων καρκινοπαθών και 201 µαρτύρων που είναι και αυτό που 

συµφωνεί µε τον αρχικό σχεδιασµό της µελέτης (κάθε θανών καρκινοπαθής να αντιστοιχεί σε 3 µάρτυρες 

κατά φύλο και ηλικία). Συνοπτικά τα χαρακτηριστικά όσων αφαιρέθηκαν φαίνονται στον Πίνακα 7:  

Πίνακας 7. Χαρακτηριστικά όσων µαρτύρων αφαιρέθηκαν από το δείγµα 

 

 

Τόπος 

γεν/ης 

Ηµ/νία 

γεν/ης 

Ηµ/νία 

Θαν/ου 

Φύλο 

Περιοχή 

µόνιµης 

κατοικίας 

Χρόνια 

εκπ/ης 

Συνολικά 

χρόνια 

διαµονής 

Οινόφυτα 

Αιτία 

Θανάτου 

Πηγή 

πόσιµου 

νερού 

Ποτήρια/ 

ηµέρα 

Κάπνισµα 

1
ος

 Αµαλιάδα 1945 - Άρρεν ∆ήλεσι 4 31 
- 

Εµφιαλωµένο 5 ΝΑΙ 

2
ος

 Οινόφυτα 1942 
- Άρρεν 

Άγιος 

Θωµάς 

6 68 
- Εµφιαλωµένο 

6 
ΝΑΙ 

3
ος

 Τρίκαλα 1945 
- Άρρεν ∆ήλεσι 

4 10 
- Εµφιαλωµένο 

8 
ΝΑΙ 

4
ος

 Μαγνησία 1938 
- 

Θήλυ 
∆ήλεσι 

6 17 
- Εµφιαλωµένο 

8 ΌΧΙ 

5
ος

 Λούτσα 1938 
- Θήλυ 

Άγιος 

Θωµάς 

6 71 
- Βρύση 

3 ΌΧΙ 

6
ος

 - 1937 
- Θήλυ 

∆ήλεσι 12 9 
- Εµφιαλωµένο 

2 ΌΧΙ 

 

Αξίζει να σχολιαστεί σχετικά µε τα χαρακτηριστικά των 6 ατόµων-µαρτύρων που αφαιρέθηκαν 

από την βάση δεδοµένων είναι οι περιοχές κατοικίας αφορούσαν τόσο στην περιοχή του ∆ήλεσι όσο και 

του Άγιου Θωµά (δεν προέρχονται αποκλειστικά από µια περιοχή των Οινοφύτων), έχουν παρόµοιο 

µορφωτικό επίπεδο, ποικιλία ως προς τα συνολικά χρόνια διαµονής στην περιοχή και τον αριθµό 

ποτηριών νερού που κατανάλωναν καθηµερινά. Οι µισοί κάπνιζαν και οι υπόλοιποι όχι, ενώ η πηγή 

πόσιµου νερού είναι κυρίως το εµφιαλωµένο νερό.  

Τέλος, κρίθηκε σκόπιµο να διερευνηθούν και τα πιστοποιητικά θανάτου στα οποία η αιτία 

θανάτου ήταν το µεταστατικό καρκίνωµα, η γενικευµένη καρκινωµάτωση και ο καρκίνος γενικά δίχως να 
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αναφέρεται η πρωτοπαθής εστία εµφάνισης του καρκίνου. Σε αρκετές περιπτώσεις οι περαιτέρω 

πληροφορίες που εδόθησαν από τον πλησιέστερο συγγενή µας διαφώτισαν σχετικά µε την πρωτοπαθή 

εστία εµφάνισης του καρκίνου. Για τον λόγο αυτό σε ορισµένους από τους υπό µελέτη τύπους καρκίνου 

έχουµε επιπλέον περιπτώσεις συγκριτικά µε την προγενέστερη µελέτης. 

∆ιάγραµµα 5. Καρκινοπαθείς-θανόντες που συµπεριλήφθησαν στην στατιστική ανάλυση της 

µελέτης. 

 

Εργαλεία συλλογής µελέτης: 

∆ηµιουργήθηκε δοµηµένο ερωτηµατολόγιο µε βάση την διερεύνηση της βιβλιογραφίας. Τα µέρη 

του ερωτηµατολογίου συνοπτικά είναι τα ακόλουθα: 

Τµήµα A: ∆ηµογραφικά Στοιχεία Πλησιέστερου συγγενούς & θανόντος καρκιν/ούς ή µάρτυρος 

Τµήµα B: Αναλυτικό Ιατρικό Ιστορικό (& Ιστορικό Καρκίνου)    

Τµήµα Γ: Περιβαλλοντικό Ερωτηµατολόγιο (ανά κατοικία) 

Τµήµα ∆: Ερωτηµατολόγιο για το Κάπνισµα 

Τµήµα Ε: Επαγγελµατικό Ερωτηµατολόγιο 
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Τµήµα ΣΤ: ∆ιατροφικό Ερωτηµατολόγιο 

Τα δηµογραφικά στοιχεία του πλησιέστερου συγγενούς και θανόντος καρκινοπαθούς ή µάρτυρος 

αφορούν σε ερωτήσεις όπως η ηµεροµηνία και ο τόπος γέννησης, η ηµεροµηνία και ο τόπος θανάτου, το 

φύλο, η περιοχή µόνιµης κατοικίας, η οικογενειακή κατάσταση, τα χρόνια εκπαίδευσης, ο αριθµός των 

τέκνων (αν είχε) και το χρονικό διάστηµα παραµονής στην περιοχή των Οινοφύτων.  

Το αναλυτικό ιατρικό ιστορικό και ιστορικό καρκίνου περιλαµβάνει ερωτήσεις σχετικά µε την 

παρουσία χρόνιων νοσηµάτων, την αιτία θανάτου (αν επρόκειτο για θανών), τις υγειονοµικές µονάδες 

όπου νοσηλεύτηκε, το ασφαλιστικό ταµείο, την παρουσία κάποιου νοσήµατος του αναπνευστικού, 

καρδιαγγειακού, γαστρεντερικού, ουρογεννητικού συστήµατος ή προβλήµατα στο αίµα, το δέρµα, 

νευρολογικά, ψυχιατρικά, ενδοκρινολογικά, ρευµατικά ή και µε αλλεργίες. Επίσης, στο ερωτηµατολόγιο 

υπάρχουν ερωτήσεις σχετικά µε την εµφάνιση κάποιου τύπου καρκίνου τόσο για τον θανών ή τον 

µάρτυρα όσο και τους συγγενείς.  

Στο περιβαλλοντικό ερωτηµατολόγιο περιέχονται ερωτήσεις σχετικές µε την περιβαλλοντική 

έκθεση των θανόντων σε βαρέα µέταλλα µέσω πχ. του πόσιµου νερού, κ.α. ανά κατοικία διαµονής. Πιο 

αναλυτικά, περιέχονται ερωτήσεις αναφορικά στην περιοχή διαµονής, τον τύπο της κατοικία (µόνιµη ή 

εξοχική, ιδιόκτητη ή ενοίκιο, µονοκατοικία ή πολυκατοικία), τον αριθµό των δωµατίων και των 

διαµενόντων, τον όροφο της οικίας, το είδος θέρµανσης, του φωτισµού, της συσκευής µαγειρέµατος, την 

παρουσία µολύβδου στις σωληνώσεις και το έτος ανέγερσης της οικίας, όπως και το χρονικό διάστηµα 

παραµονής σε αυτήν. Επίσης, υπάρχουν ερωτήσεις σχετικά µε την απόσταση από τις βιοµηχανίες, το 

είδος της βιοµηχανίας και το προϊόν αυτής, την παρουσία οσµών στην περιοχή, την απόσταση από 

σταθµό παραγωγής υψηλής τάσης, την ύπαρξη οικόσιτων πουλερικών ή και ζώων, την καλλιέργεια 

φρούτων και λαχανικών σε κήπο και την προέλευση του νερού που χρησιµοποιείται για το πότισµα 

αυτού. Επίσης, ερωτήσεις υπήρχαν αναφορικά µε την χρήση κεραµικών σκευών στο µαγείρεµα και 

κρυστάλλινων ποτηριών για οινοποσία, καθώς επίσης και ερωτήσεις για την πηγή του πόσιµου νερού, 

του νερού για το µαγείρεµα, την προσωπική υγιεινή, το πλύσιµο των ρούχων, των οικιακών σκευών και 

τις λοιπές οικιακές εργασίες. Τέλος, το περιβαλλοντικό ερωτηµατολόγιο συµπεριλάµβανε ερωτήσεις 

σχετικά µε τον αριθµό των ποτηριών νερού που καταναλώνονταν καθηµερινά, την χρήση συσκευής 
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καθαρισµού-φιλτραρίσµατος νερού και την περιοχή όπου έκανε ο θανών ή ο µάρτυρας µπάνιο στην 

θάλασσα. Οι ερωτήσεις αυτές πραγµατοποιούνταν για τις δύο τελευταίες κατοικίες. 

Το ερωτηµατολόγιο για το κάπνισµα περιέχει ερωτήσεις για την συνήθεια του καπνίσµατος (αν 

την είχε), τον αριθµό των τσιγάρων ή πακέτων που κάπνιζε ηµερησίως, το χρονικό διάστηµα και το είδος 

των τσιγάρων (µε φίλτρο, χωρίς φίλτρο, στριφτά, πούρο, πίπα), καθώς και στην έκθεση σε καπνό άλλων 

ανθρώπων (παθητικό κάπνισµα). 

Στο επαγγελµατικό ερωτηµατολόγιο καταγράφονται τα επαγγέλµατα που εφάρµοσε ο θανών ή 

µάρτυρας καθ’όλη την διάρκεια της ζωής του/της σηµειώνοντας επίσης την φύση, την χρονική διάρκεια 

και τον τόπο της εργασίας. Επιπλέον, υπήρχαν ερωτήσεις που αφορούσαν στην ενασχόλησή του µε 

γεωργικές ή κτηνοτροφικές εργασίες, την περιοχή και την έκταση του αγρού, το χρονικό διάστηµα της 

ενασχόλησης, την απόσταση του αγρού από τις βιοµηχανίες, το είδος καλλιέργειας και εκτροφής, καθώς 

και την χρήση φυτοφαρµάκων, εντοµοκτόνων, λιπασµάτων, τρωκτικοκτόνων, ζιζανιοκτόνων και 

µυκητοκτόνων κατά την καλλιέργεια. 

Τέλος, µε το διατροφικό ερωτηµατολόγιο γίνεται απόπειρα να καταγραφούν οι διατροφικές 

συνήθειες θανόντων και µαρτύρων, καθώς και η προέλευση των τροφών αυτών. 

Το µεγάλο πλήθος των ερωτήσεων σκοπό έχει να αποτυπώσει όλους τους πιθανούς συγχυτικούς 

παράγοντες στην προσπάθεια διερεύνησης του βασικού ερευνητικού ερωτήµατος. 

∆ιαδικασία συλλογής δεδοµένων της µελέτης: 

Οι συνεντεύξεις πραγµατοποιήθηκαν είτε επιτόπου κατόπιν ραντεβού είτε τηλεφωνικώς µε 

συγγενείς θανόντων καρκινοπαθών ή µαρτύρων. 

Θέµατα που αφορούν την εγκυρότητα της µελέτης: 

Για την διασφάλιση της εγκυρότητας (validity) της µελέτης και τη µείωση της πιθανότητας 

εισαγωγής συστηµατικών σφαλµάτων (biases) σε αυτή έγιναν τα εξής: 

α) Η συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου πραγµατοποιούνταν αυστηρά µε την βοήθεια του 

πλησιέστερου συγγενούς του θανόντος/θανούσης καρκινοπαθούς και µάρτυρα (κατά προτεραιότητα 

συζύγου και τέκνων) που ζούσε µαζί του τουλάχιστον κατά τον χρόνο της µελέτης. 
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β) Οι ερωτήσεις στο περιβαλλοντικό ερωτηµατολόγιο αφορούσαν την κατασκευή των δύο πιο 

πρόσφατων κατοικιών και την πηγή νερού κατά την διαµονή σε αυτές, ενώ οι ερωτήσεις διατροφής τα 

τελευταία 5-10 χρόνια. 

Πιλοτική µελέτη: 

Το περιεχόµενο του ερωτηµατολογίου εφαρµόστηκε σε µιας µικρής κλίµακας πιλοτική µελέτη 

(pilot study) µε περιορισµένο αριθµό ατόµων (10 θανόντες καρκινοπαθείς και 10 µάρτυρες) που 

επέτρεψε τις τελευταίες τροποποιήσεις αυτού µε βάση την εµπειρία. 

Πληροφορούµενη συναίνεση και τήρηση του ιατρικού απορρήτου: 

Κάθε άτοµο ενηµερώθηκε πλήρως σχετικά µε το περιεχόµενο και το σκοπό της µελέτης και εν 

συνεχεία ζητήθηκε µε κατάλληλο έντυπο συγκατάθεσης η συναίνεσή του για τη συλλογή της 

πληροφορίας. Σε κάθε περίπτωση κατέστη σαφές στον παράσχων την πληροφορία ότι µπορεί να αρνηθεί 

ή να διακόψει ανά πάσα στιγµή την συµµετοχή του στην µελέτη. Η πρόσβαση στη βάση δεδοµένων ήταν 

δυνατή µόνο από τον ερευνητή. Κατά την ολοκλήρωση της µελέτης και τη διατύπωση των 

αποτελεσµάτων τηρήθηκαν οι κανόνες δεοντολογίας και το ιατρικό απόρρητο. 
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 Στο ∆ιάγραµµα 6 τύπου GANTT παρουσιάζεται το χρονοδιάγραµµα της µελέτης. 

∆ιάγραµµα 6. Χρονοδιάγραµµα µελέτης 

ΧΡΟΝΟ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ ΜΕΛΕΤΗΣ 

ΕΤΟΣ 1ο 2ο 3
ο
 

ΤΡΙΜΗΝΟ Α Β Γ ∆ Α Β Γ ∆ Α Β Γ ∆ 

Εργασία             

Βιβλιογραφική ανασκόπηση             

Επιτόπια έρευνα             

Αναζήτηση διαθέσιµων 

µετρήσεων 

            

Έρευνα σχετικά µε τους 

θανάτους 

            

∆ιαµόρφωση ερωτηµατολογίου             

Επιλογή δείγµατος και 

εντοπισµός µαρτύρων 

            

∆ιεξαγωγή πιλοτικής µελέτης             

Εφαρµογή ερωτηµατολογίου             

∆ηµιουργία βάσης δεδοµένων 

και καταχώρηση δεδοµένων 

            

Ανάλυση δεδοµένων             

Μελέτη διασποράς των βαρέων 

µετάλλων 

            

Επικαιροποίηση βιβλιογραφίας             

Συγγραφή διδακτορικής 

διατριβής 
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3. Στατιστική ανάλυση 

Η καταχώρηση των δεδοµένων καθώς και η στατιστική ανάλυση πραγµατοποιήθηκαν µε το 

στατιστικό πακέτο SPSS 19 (Statistical Package for Social Sciences, SPSS Inc, Chicago, IL, USA). 

Ο έλεγχος της κανονικότητας των συνεχών µεταβλητών έγινε µε την δοκιµασία Kolmogorov-

Smirnov εφόσον το δείγµα της µελέτης ήταν µεγαλύτερο των 50 ατόµων. Οι συνεχείς µεταβλητές που 

ήταν κανονικά κατανεµηµένες εκτιµήθηκαν µε την µέση τιµή ± σταθερή απόκλιση και αυτές που δεν 

ήταν κανονικά κατανεµηµένες µε τη διάµεσο τιµή και τις µέγιστες και ελάχιστες τιµές. Οι κατηγορικές 

µεταβλητές περιγράφηκαν ως απόλυτες και σχετικές συχνότητες. Οι σχέσεις µεταξύ των κατηγορικών 

µεταβλητών ελέχθησαν µε την δοκιµασία x
2 

(Chi-Square Test). Ο έλεγχος των σχέσεων µέσων τιµών των 

κανονικά κατανεµηµένων µεταβλητών εκτιµήθηκε µε τη δοκιµασία Student’s t-test. Για τις µη κανονικά 

κατανεµηµένες µεταβλητές χρησιµοποιήθηκε η δοκιµασία Mann-Whitney. Η στατιστική ανάλυση 

χωρίστηκε σε τρεις φάσεις. Αρχικά, πραγµατοποιήθηκαν ∆ιασταυρώσεις (Crosstabulations) για όλες τις 

µεταβλητές της βάσης που αφορούσαν τα εξής τµήµατα του ερωτηµατολογίου: ∆ηµογραφικά, Ιατρικό 

Ιστορικό, Περιβαλλοντικό Ιστορικό-Κατοικίας, Κάπνισµα, Επαγγελµατικό Ιστορικό και ∆ιατροφή. Οι 

∆ιασταυρώσεις έδωσαν κάποιες σηµαντικές ενδείξεις πιθανών διαφοροποιήσεων µεταξύ θανόντων και 

µαρτύρων και σε αυτές βασίστηκε η στατιστική ανάλυση περαιτέρω (µοντέλα πολλαπλής λογιστικής 

παλινδρόµησης). Επιπλέον, πραγµατοποιήθηκαν ∆ιασταυρώσεις (Crosstabulations) και έλεγχοι 

υποθέσεων x
2
 (Chi-Square Tests) για την µεταβλητή Κάπνισµα (Ναι/Όχι) σε σχέση µε τους υπό µελέτη 

τύπους καρκίνου και αναλύσεις όπως trend test που αφορούσαν στις µεταβλητές του Καπνίσµατος 

(Τσιγάρα/ηµέρα, Πακέτα/ηµέρα και Pack years) σε σχέση και πάλι µε τους υπό µελέτη τύπους καρκίνου. 

Εν συνεχεία, πραγµατοποιήθηκε µονοπαραγοντική ανάλυση για όλους τους υπό µελέτη τύπους καρκίνου 

και το σύνολο των υπό µελέτη καρκίνων σε σχέση µε διάφορους παράγοντες όπως η κατανάλωση 

πόσιµου νερού, το κάπνισµα και η κατανάλωση διαφόρων τροφών για την διερεύνηση της σχέσης του 

κάθε παράγοντα κινδύνου µε την συχνότητα εµφάνισης του νοσήµατος. Οι µεταβλητές µε 

παρατηρούµενο επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας p-value ίσο ή και µικρότερο του 0,10 στην 

µονοπαραγοντική ανάλυση συµπεριλήφθησαν στην πολλαπλή λογιστική παλινδρόµηση. Σε τελευταίο 

στάδιο, η πιθανότητα να πεθάνει ένα άτοµο από κάποιον των υπό µελέτη τύπων καρκίνου εκτιµήθηκε µε 

τον υπολογισµό του λόγου σχετικών πιθανοτήτων (ΛΣΠ- Odds Ratio OR) και των αντίστοιχων 
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διαστηµάτων εµπιστοσύνης (95%) µέσω διωνυµικής λογιστικής παλινδρόµησης (binary logistic 

regression) για την ανεύρεση των παραγόντων κινδύνου που σχετίζονται ανεξάρτητα µε το νόσηµα. Η 

στατιστική δοκιµασία Hosmer-Lemeshow χρησιµοποιήθηκε για την εκτίµηση της προσαρµογής 

(goodness-of-fit) του µοντέλου. Όλες οι αναφερόµενες τιµές p-value ήταν βασισµένες σε αµφίπλευρες 

δοκιµασίες (two-sided) και συγκρίνονταν σε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας 5%. Η επιλογή των 

µεταβλητών στα µοντέλα της πολλαπλής λογιστικής παλινδρόµησης έγινε προσθέτοντας µια µεταβλητή 

κάθε φορά (forward method) και χρησιµοποιώντας το Likelihood ratio test σε επίπεδο στατιστικής 

σηµαντικότητας 5%.  

4. Αποτελέσµατα 

4.1 Απλή περιγραφική ανάλυση 

∆ηµογραφικά 

Στους Πίνακες 8-10 παρουσιάζεται η κατανοµή του τελικού δείγµατος των 67 θανόντων 

καρκινοπαθών και 201 θανόντων και ζωντανών µαρτύρων ως προς τα κύρια δηµογραφικά τους 

χαρακτηριστικά. Η συντριπτική πλειοψηφία των µαρτύρων (76,6%) ήταν ζωντανοί την περίοδο που 

πραγµατοποιήθηκαν οι συνεντεύξεις. Το 71,6% του δείγµατος συνολικά ήταν άνδρες και το 28,4% 

γυναίκες. Το 80,6 % των συγγενών των θανόντων καρκινοπαθών έδωσαν συνέντευξη τηλεφωνικά, ενώ 

αναφορικά µε τους µάρτυρες το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 93,5%. Επιπλέον, το 79,1% των συγγενών που 

έδωσαν την συνέντευξη για τον θανόντα καρκινοπαθή διέµεναν µαζί του, ενώ αναφορικά µε τους 

µάρτυρες το αντίστοιχο ποσοστό είναι 82,8%. Στην κατανοµή της ηµεροµηνίας γέννησης των θανόντων 

καρκινοπαθών και των µαρτύρων φαίνεται ότι η πλειοψηφία αυτών (49,2%) γεννήθηκε την δεκαετία 

1930-1939. Ενώ, στην κατανοµή του τόπου γέννησης στις τέσσερις κατηγορίες Οινόφυτα, Άγιος Θωµάς, 

Κλειδί και τόπους Εκτός περιοχής της µελέτης η πλειοψηφία τόσο των θανόντων καρκινοπαθών (55,2%) 

όσο και των µαρτύρων (42,7%) γεννήθηκαν Εκτός περιοχής της µελέτης. Το ∆ήλεσι δεν περιέχεται στις 

κατηγορίες του τόπου αν και αποτελεί µέρος της περιοχής της µελέτης. Και τούτο διότι αποτελεί ως επί 

τω πλείστω τόπο εξοχικών κατοικιών. Επιπρόσθετα, στην κατανοµή της ηµεροµηνίας θανάτου τόσο των 

θανόντων καρκινοπαθών όσο και των µαρτύρων φαίνεται ότι κατά τα τελευταία 5 χρόνια της υπό 

µελέτης 11ετίας να πέθανε το µεγαλύτερο ποσοστό των θανόντων καρκινοπαθών (συνολικά 64%), ενώ η 

πλειοψηφία των θανόντων καρκινοπαθών (56,7%) αλλά και των θανόντων µαρτύρων (34%) φαίνεται να 



 101

πέθανε σε κάποια Υγειονοµική Μονάδα. Αναφορικά µε την οικογενειακή κατάσταση κατά συντριπτική 

πλειοψηφία τόσο οι θανόντες καρκινοπαθείς (82,1%) όσο και οι µάρτυρες (87,1%) ήταν έγγαµοι. Σε 

παρόµοια ποσοστά (89,6% και 95 % αντίστοιχα) εµφανίζονται να έχουν παιδιά και κατά πλειοψηφία 2 

(55,2% και 57,7 % αντίστοιχα). Σχετικά µε το εκπαιδευτικό επίπεδο το 30,6% των θανόντων 

καρκινοπαθών και το 28,8% των µαρτύρων δεν έχουν τελειώσει το δηµοτικό, ενώ µόλις  το 8,1 % των 

θανόντων καρκινοπαθών και το 4,5% των µαρτύρων είναι απόφοιτοι ΑΕΙ/ΤΕΙ. Αναφορικά µε την 

περιοχή της µόνιµης κατοικίας εµφανίζεται ένδειξη διαφοροποίησης µεταξύ των θανόντων 

καρκινοπαθών και των µαρτύρων. Φαίνεται να διέµεναν τόσο στα Οινόφυτα όσο και στο ∆ήλεσι 

µεγαλύτερο ποσοστό των θανόντων καρκινοπαθών (26,9%) από αυτό των µαρτύρων (16,4% και 17,9% 

αντίστοιχα). Το αντίθετο παρατηρείται στα χωριά Άγιος Θωµάς και Κλειδί. Ένα µικρό ποσοστό των 

θανόντων καρκινοπαθών (7,5%) και µικρότερο των µαρτύρων (4,5%) είχαν ως µόνιµη κατοικία τόπο 

εκτός της περιοχής της µελέτης. Ένδειξη διαφοροποίησης παρατηρείται και ως προς τα χρόνια 

παραµονής στην περιοχή. 
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Πίνακας 8. Κατανοµή ασθενών και µαρτύρων – απόλυτος αριθµός και ποσοστό – ανάλογα µε το φύλο, 

τον τρόπο συνέντευξης, την ηµεροµηνία και τον τόπο γέννησης και θανάτου. 

 ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ Σύνολο 

ΘΑΝΟΝΤΕΣ/ 

ΖΩΝΤΑΝΟΙ 

Θανόντες 67 (100,0%) 47 (23,4%)  114 (42,5%) 

Ζωντανοί 0 (0,0%)  154 (76,6%)  154 (57,5%) 

ΦΥΛΟ 
Άρρεν 48 (71,6%)  144 (71,6%)  192 (71,6%) 

Θήλυ 19 (28,4%)  57 (28,4%)  76 (28,4%) 

ΤΡΟΠΟΣ 

ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗΣ 

Επιτόπια 13 (19,4%)  13 (6,5%)  26 (9,7%) 

Τηλεφωνική 54 (80,6%)  188 (93,5%)  242 (90,3%) 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 

ΓΕΝΝΗΣΗΣ 

1910-1919 2 (3,0%)  6 (3,0%)  8 (3,0%) 

1920-1929 15 (22,4%)  45 (22,4%)  60 (22,4%) 

1930-1939 33 (49,2%) 99 (49,2%) 132 (49,2%) 

1940-1949 12 (17,9%) 36 (17,9%) 48 (17,9%) 

1950-1959 5 (7,5%) 15 (7,5%) 20 (7,5%) 

Σύνολο 67 (100,0%) 201 (100,0%) 268 (100,0%) 

ΤΟΠΟΣ 

ΓΕΝΝΗΣΗΣ 

Οινόφυτα 6 (9,0%)  26 (13,1%)  32 (12,0%) 

Άγιος Θωµάς 20 (29,9%)  60 (30,2%)  80 (30,1%) 

Κλειδί 4 (6,0%)  28 (14,1%)  32 (12,0%) 

Εκτός περιοχής µελέτης 37 (55,2%)  85 (42,7%)  122 (45,9%)  

Σύνολο 67 (100,0%) 199 (100,0%) 266 (100,0%) 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 

ΘΑΝΑΤΟΥ 

1999 1 (1,5%)  2 (4,3%)  3 (2,6%) 

2000 5 (7,5%)  8 (17,0%)  13 (11,4%)  

2001 4 (6,0%)  4 (8,5%)  8 (7,0%) 

2002 6 (9,0%)  3 (6,4%)  9 (7,9%)  

2003 5 (7,5%)  2 (4,3%)  7 (6,1%) 

2004 3 (4,5%)  6 (12,8%)  9 (7,9%) 

2005 10 (14,9%)  4 (8,5%)  14 (12,3%) 

2006 7 (10,4%)  1 (2,1%)  8 (7,0%) 

2007 8 (11,9%)  4 (8,5%)  12 (10,5%) 

2008 7 (10,4%)  7 (14,9%)  14 (12,3%) 

2009 11 (16,4%)  6 (12,8%)  17 (14,9%) 

Σύνολο 67 (100,0%) 47 (100,0%) 114 (100,0%) 

ΤΟΠΟΣ ΘΑΝΑΤΟΥ 

Οικία-Οινόφυτα 8 (11,9%) 6 (12,8%)  14 (12,3%) 

Οικία-Άγιος Θωµάς 9 (13,4%)  11 (23,4%)  20 (17,5%) 

Οικία-Κλειδί 3 (4,5%)  8 (17,0%)  11 (9,6%) 

Οικία-∆ήλεσι 5 (7,5%)  2 (4,3%)  7 (6,1%) 

Οικία-εκτός περιοχής 

µελέτης 4 (6,0%)  4 (8,5%)  8 (7,0%) 

Υγειονοµική Μονάδα 38 (56,7%)  16 (34,0%)  54 (47,4%) 

Σύνολο 67 (100,0%) 47 (100,0%) 114 (100,0%) 
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Πίνακας 9. Κατανοµή ασθενών και µαρτύρων – απόλυτος αριθµός και ποσοστό – ανάλογα µε την 

διαµονή του πλησιέστερου συγγενούς µε τον θανόντα/µάρτυρα, την οικογενειακή κατάσταση, τον αριθµό 

των τέκνων και τα χρόνια εκπαίδευσης. 

 ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ Σύνολο 

∆ΙΕΜΕΝΕ ΜΑΖΙ 

ΜΕ ΘΑΝΟΝΤΑ ΤΑ 

ΤΕΛΕΥΤΑΙΑ 

ΧΡΟΝΙΑ 

Όχι 14 (20,9%)  34 (17,2%)  48 (18,1%) 

Ναι 53 (79,1%)  164 (82,8%)  217 (81,9%) 

Σύνολο 67 (100,0%) 198 (100,0%) 265 (100,0%) 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ 

ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

ΘΑΝΟΝΤΑ 

Άγαµος 2 (3,0%)  7 (3,5%)  9 (3,4%) 

Έγγαµος 55 (82,1%)  175 (87,1%)  230 (85,8%) 

∆ιαζευγµένη 1 (1,5%)  1 (0,5%)  2 (0,7%) 

Χήρος/α 9 (13,4%)  18 (9,0%)  27 (10,1%) 

ΕΙΧΕ ΠΑΙ∆ΙΑ; 
Όχι 7 (10,4%)  10 (5,0%)  17 (6,3%) 

Ναι 60 (89,6%) 191 (95,0%)  251 (93,7%) 

ΠΟΣΑ ΠΑΙ∆ΙΑ; 

0 7 (10,4%)  10 (5,0%)  17 (6,3%) 

1 8 (11,9%)  20 (10,0%)  28 (10,4%) 

2 37 (55,2%)  116 (57,7%)  153 (57,1%) 

3 12 (17,9%)  46 (22,9%)  58 (21,6%) 

4 1 (1,5%)  5 (2,5%)  6 (2,2%) 

5 2 (3,0%)  3 (1,5%)  5 (1,9%) 

6 0 (0,0%)  1 (0,5%)  1 (0,4%) 

Σύνολο 67 (100,0%) 201 (100,0%) 268 (100,0%) 

ΧΡΟΝΙΑ 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ 

δεν έχουν τελειώσει το δηµοτικό 19 (30,6%)  57 (28,8%)  76 (29,2%) 

απόφοιτοι δηµοτικού 24 (38,7%)  87 (43,9%)  111 (42,7%) 

απόφοιτοι γυµνασίου 5 (8,1%)  25 (12,6%)  30 (11,5%) 

απόφοιτοι Λυκείου 9 (14,5%)  20 (10,1%)  29 (11,2%) 

ΑΕΙ/ΤΕΙ κλπ 5 (8,1%)  9 (4,5%)  14 (5,4%) 

Σύνολο 62 (100,0%) 198 (100,0%) 260 (100,0%) 

 

Πίνακας 10. Κατανοµή ασθενών και µαρτύρων – απόλυτος αριθµός και ποσοστό – ανάλογα µε την 

περιοχή µόνιµης κατοικίας και τα χρόνια παραµονής στα Οινόφυτα. 

 ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ Σύνολο 

ΠΕΡΙΟΧΗ 

ΜΟΝΙΜΗΣ 

ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ 

(∆/ΝΣΗ) 

Οινόφυτα 19 (28,4%) 34 (16,9%)  53 (19,8%) 

Άγιος Θωµάς 22 (32,8%)  93 (46,3%)  115 (42,8%) 

Κλειδί 6 (9,0%)  33 (16,4%)  39 (14,6%) 

∆ήλεσι 20 (29,8%)  41 (20,4%)  61 (22,8%) 

ΧΡΟΝΙΑ 

ΠΑΡΑΜΟΝΗΣ ΣΤΑ 

ΟΙΝΟΦΥΤΑ 

0 3 (4,5%)  1 (0,5%)  4 (1,5%) 

1-20 16 (23,9%)  20 (10,0%)  36 (13,4%) 

21-40 17 (25,4%)  36 (17,9%)  53 (19,8%) 

41-60 6 (9,0%)  25 (12,4%)  31 (11,6%) 

61-80 16 (23,9%)  88 (43,8%)  104 (38,8%) 

81-100 9 (13,4%)  31 (15,4%)  40 (14,9%) 

Σύνολο 67 (100,0%) 201 (100,0%) 268 (100,0%) 
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Ιατρικό Ιστορικό 
 

Το Ιατρικό Ιστορικό αποτελείται από σειρά πληροφοριών που ανέφερε ο πλησιέστερος συγγενής για 

την υγεία του θανόντος καρκινοπαθούς ή του µάρτυρα. Οι ερωτήσεις αφορούσαν σε νοσήµατα του 

αναπνευστικού, του καρδιαγγειακού, του γαστρεντερικού, του ουρογεννητικού, του νευρικού 

συστήµατος, καθώς επίσης και νοσήµατα δερµατολογικά, αιµατολογικά, ψυχιατρικά, ρευµατικά, 

ενδοκρινολογικά, και τέλος την εµφάνιση καρκίνου και αλλεργιών. Επιπρόσθετα, υπήρχαν ερωτήσεις 

σχετικά µε το ασφαλιστικό ταµείο, την νοσηλεία του σε κάποια υγειονοµική µονάδα και την ύπαρξη 

άλλου θανόντος ή πάσχοντος από καρκίνο συγγενούς. 

 

Πίνακας 11. Κατανοµή ασθενών και µαρτύρων – απόλυτος αριθµός και ποσοστό – ανάλογα µε την 

ύπαρξη χρόνιου προβλήµατος υγείας, την νοσηλεία, το ασφαλιστικό ταµείο, την ύπαρξη άλλου 

συγγενούς πάσχοντος ή θανόντος από καρκίνο. 

 

 ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ Σύνολο 

ΧΡΟΝΙΟ 

ΠΡΟΒΛΗΜΑ 

ΥΓΕΙΑΣ 

Όχι 35 (52,2%) 83 (41,3%)  118 (44,0%) 

Ναι 32 (47,8%)  118 (58,7%)  150 (56,0%) 

Σύνολο 67 (100,0%) 201 (100,0%) 268 (100,0%) 

ΝΟΣΗΛΕΙΑ 

Όχι 3 (4,5%)  78 (39,2%)  81 (30,6%) 

Ναι 63 (95,5%)  120 (60,3%)  183 (69,1%) 

∆Ξ/∆Α 0 (0,0%)  1 (0,5%)  1 (0,4%) 

Σύνολο 66 (100,0%) 199 (100,0%) 265 (100,0%) 

ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟ 

ΤΑΜΕΙΟ 

Φορείς ασφάλισης µισθωτών 38 (57,6%)  98 (48,8%)  136 (50,9%) 

Φορείς ασφάλισης αγροτών 14 (21,2%)  75 (37,3%)  89 (33,3%) 

Φορείς ασφάλισης ελεύθερων  

& αν. επαγγελµατιών 
7 (10,6%)  16 (8,0%)  23 (8,6%) 

Φορείς ασφάλισης δηµόσιων 

υπαλλήλων 
5 (7,6%)  7 (3,5%)  12 (4,5%) 

Ανασφάλιστος 0 (0,0%)  1 (0,5%)  1 (0,4%) 

Άγνωστος φορέας ασφάλισης 2 (3,0%)  4 (2,0%)  6 (2,2%) 

ΑΛΛΟΣ ΣΥΓΓΕΝΗΣ 

ΠΑΣΧΩΝ ΑΠΟ 

ΚΑΡΚΙΝΟ 

Όχι 59 (88,1%) 194 (96,5%)  253 (94,4%) 

Ναι 8 (11,9%)  6 (3,0%)  14 (5,2%) 

∆Ξ/∆Α 0 (0,0%)  1 (0,5%)  1 (0,4%) 

Σύνολο 67 (100,0%) 201 (100,0%) 268 (100,0%) 

ΆΛΛΟΣ ΘΑΝΩΝ 

ΣΥΓΓΕΝΗΣ ΑΠΟ 

ΚΑΡΚΙΝΟ 

Όχι 31 (47,0%)  130 (64,7%)  161 (60,3%) 

Ναι 34 (51,5%)  70 (34,8%)  104 (39,0%) 

∆Ξ/∆Α 1 (1,5%)  1 (0,5%)  2 (0,7%) 

Σύνολο 66 (100,0%)  201 (100,0%)  267 (100,0%) 
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Πίνακας 12. Κατανοµή ασθενών και µαρτύρων – απόλυτος αριθµός και ποσοστό – ανάλογα µε την 

ύπαρξη κάποιου νοσήµατος σύµφωνα µε την αναφορά του συγγενούς. 

 ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ Σύνολο 

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟ 
Όχι 52 (78,8%)  159 (79,5%)  211 (79,3%) 

Ναι 14 (21,2%) 41 (20,5%)  55 (20,7%) 

ΑΙΜΑ 

Όχι 61 (92,4%)  185 (92,5%)  246 (92,5%) 

Ναι 5 (7,6%)  14 (7,0%)  19 (7,1%) 

∆Ξ/∆Α 0 (0,0%)  1 (0,5%)  1 (0,4%) 

Σύνολο 66 (100,0%) 200 (100,0%) 266 (100,0%) 

ΚΑΡ∆ΙΑ 
Όχι 46 (69,7%)  85 (42,3%)  131 (49,1%) 

Ναι 20 (30,3%)  116 (57,7%)  136 (50,9%) 

ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟ 
Όχι 52 (78,8%)  146 (72,6%)  198 (74,2%) 

Ναι 14 (21,2%)  55 (27,4%)  69 (25,8%) 

ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΑ 
Όχι 57 (86,4%)  152 (75,6%)  209 (78,3%) 

Ναι 9 (13,6%)  49 (24,4%)  58 (21,7%) 

ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΑ 
Όχι 58 (87,9%)  173 (86,1%)  231 (86,5%) 

Ναι 8 (12,1%)  28 (13,9%)  36 (13,5%) 

ΑΛΛΕΡΓΙΕΣ 
Όχι 60 (90,9%)  178 (88,6%)  238 (89,1%) 

Ναι 6 (9,1%)  23 (11,4%)  29 (10,9%) 

∆ΕΡΜΑ 
Όχι 57 (86,4%)  174 (86,6%)  231 (86,5%) 

Ναι 9 (13,6%)  27 (13,4%)  36 (13,5%) 

ΡΕΥΜΑΤΙΚΑ 
Όχι 54 (81,8%)  128 (63,7%)  182 (68,2%) 

Ναι 12 (18,2%)  73 (36,3%)  85 (31,8%) 

Σύνολο 66 (100,0%) 201 (100,0%) 267 (100,0%) 

ΟΥΡΟΓΕΝΝΗΤΙΚΟ 
Όχι 53 (79,1%) 140 (69,7%)  193 (72,0%) 

Ναι 14 (20,9%)  61 (30,3%)  75 (28,0%) 

ΕΝ∆ΟΚΡΙΝΟΛΟΓΙΚΑ 
Όχι 42 (62,7%)  108 (53,7%)  150 (56,0%) 

Ναι 25 (37,3%)  93 (46,3%)  118 (44,0%) 

Σύνολο 67 (100,0%) 201 (100,0%) 268 (100,0%) 
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Πίνακας 13. Κατανοµή ασθενών και µαρτύρων – απόλυτος αριθµός και ποσοστό – ανάλογα µε τον 

θάνατο από κάποιο τύπο καρκίνου σύµφωνα µε την αναφορά του συγγενούς. 

 ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ Σύνολο 

ΚΑΡΚΙΝΟΣ 

 

Όχι 2 (3,0%) 174 (86,6%) 176 (65,7%) 

Ναι 64 (95,5%) 27 (13,4%) 91 (34,0%) 

∆Ξ/∆Α 1 (1,5%) 0 (0,0%) 1 (0,4%) 

ΚΑΡΚΙΝΟΣ Στοµάχου 

Όχι 56 (83,6%) 201 (100,0%) 257 (95,9%) 

Ναι 7 (10,4%) 0 (0,0%) 7 (2,6%) 

∆Ξ/∆Α 4 (6,0%) 0 (0,0%) 4 (1,5%) 

ΚΑΡΚΙΝΟΣ 

Στοµατικής κοιλότητας 

Όχι 60 (89,6%) 201 (100,0%) 261 (97,4%) 

Ναι 3 (4,5%) 0 (0,0%) 3 (1,1%) 

∆Ξ/∆Α 4 (6,0%) 0 (0,0%) 4 (1,5%) 

ΚΑΡΚΙΝΟΣ 

Παχέους εντέρου 

Όχι 56 (83,6%) 195 (97,0%) 251 (93,7%) 

Ναι 7 (10,4%) 6 (3,0%) 13 (4,9%) 

∆Ξ/∆Α 4 (6,0%) 0 (0,0%) 4 (1,5%) 

ΚΑΡΚΙΝΟΣ 

Πνεύµονα 

Όχι 31 (46,3%) 199 (99,0%) 230 (85,8%) 

Ναι 32 (47,8%) 2 (1,0%) 34 (12,7%) 

∆Ξ/∆Α 4 (6,0%) 0 (0,0%) 4 (1,5%) 

ΚΑΡΚΙΝΟΣ 

Μαστού 

Όχι 61 (91,0%) 197 (98,0%) 258 (96,3%) 

Ναι 2 (3,0%) 4 (2,0%) 6 (2,2%) 

∆Ξ/∆Α 4 (6,0%) 0 (0,0%) 4 (1,5%) 

ΚΑΡΚΙΝΟΣ 

Θυρεοειδούς 

Όχι 63 (94,0%) 199 (99,0%) 262 (97,8%) 

Ναι 0 (0,0%) 2 (1,0%) 2 (0,7%) 

∆Ξ/∆Α 4 (6,0%) 0 (0,0%) 4 (1,5%) 

ΚΑΡΚΙΝΟΣ 

∆έρµατος 

Όχι 61 (91,0%) 199 (99,5%) 260 (97,4%) 

Ναι 2 (3,0%) 1 (0,5%) 3 (1,1%) 

∆Ξ/∆Α 4 (6,0%) 0 (0,0%) 4 (1,5%) 

ΚΑΡΚΙΝΟΣ 

Προστάτου 

Όχι 61 (91,0%) 196 (97,5%) 257 (95,9%) 

Ναι 2 (3,0%) 5 (2,5%) 7 (2,6%) 

∆Ξ/∆Α 4 (6,0%) 0 (0,0%) 4 (1,5%) 

ΚΑΡΚΙΝΟΣ 

Ουροδόχου κύστεως 

Όχι 59 (88,1%) 198 (98,5%) 257 (95,9%) 

Ναι 4 (6,0%) 3 (1,5%) 7 (2,6%) 

∆Ξ/∆Α 4 (6,0%) 0 (0,0%) 4 (1,5%) 

ΚΑΡΚΙΝΟΣ 

Μήτρα/ τραχήλου 

Όχι 62 (92,5%) 197 (98,5%) 259 (97,0%) 

Ναι 1 (1,5%) 3 (1,5%) 4 (1,5%) 

∆Ξ/∆Α 4 (6,0%) 0 (0,0%) 4 (1,5%) 

ΚΑΡΚΙΝΟΣ 

Ήπατος 

Όχι 56 (83,6%) 201 (100%) 256 (95,5%) 

Ναι 9 (11,9%) 0 (0,5%) 9 (3,4%) 

∆Ξ/∆Α 3 (4,5%) 0 (0,0%) 3 (1,1%) 

ΚΑΡΚΙΝΟΣ 

Νεφρού 

Όχι 58 (86,6%) 199 (99,0%) 257 (95,9%) 

Ναι 5 (7,5%) 2 (1,0%) 7 (2,6%) 

∆Ξ/∆Α 4 (6,0%) 0 (0,0%) 4 (1,5%) 

ΚΑΡΚΙΝΟΣ 

Άλλο 

Όχι 54 (80,6%) 199 (99,0%) 253 (94,4%) 

Ναι 9 (13,4%) 2 (1,0%) 11 (4,1%) 

∆Ξ/∆Α 4 (6,0%) 0 (0,0%) 4 (1,5%) 

ΚΑΡΚΙΝΟΣ 

Άγνωστο 

Όχι 63 (94,0%) 201 (100,0%) 264 (98,5%) 

Ναι 4 (6,0%) 0 (0,0%) 4 (1,5%) 

Σύνολο 67 (100,0%) 201 (100,0%) 268 (100,0%) 
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Πίνακας 14. Κατανοµή ασθενών και µαρτύρων – απόλυτος αριθµός και ποσοστό – ανάλογα µε τον 

θάνατο από κάποιο τύπο καρκίνου σύµφωνα µε τα πιστοποιητικά θανάτου. 

 ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ Σύνολο 

Αιτία θανάτου καρκίνος 
Όχι 0 (0,0%)  197 (98,0%)  197 (73,5%) 

Ναι 67 (100,0%)  0 (0,0%)  67 (25%) 

Αιτία θανάτου καρκίνος 

νεφρού 

Όχι 62 (92,5%)  201 (100,0%)  263 (98,1%) 

Ναι 5 (7,5%)  0 (0,0%)  5 (1,9%) 

Αιτία θανάτου καρκίνος 

χειλέων & στοµ. 

κοιλότητας 

Όχι 64 (95,5%)  201 (100,0%)  265 (98,9%) 

Ναι 3 (4,5%)  0 (0,0%)  3 (1,1%) 

Αιτία θανάτου καρκίνος 

ήπατος 

Όχι 58 (86,6%)  201 (100,0%)  259 (96,6%) 

Ναι 9 (13,4%)  0 (0,0%)  9 (3,4%)  

Αιτία θανάτου καρκίνος 

στοµάχου 

Όχι 59 (88,1%)  201 (100,0%)  260 (97,0%) 

Ναι 8 (11,9%)  0 (0,0%)  8 (3,0%) 

Αιτία θανάτου καρκίνος 

ουροδόχου κύστεως 

Όχι 63 (94,0%)  201 (100,0%)  264 (98,5%) 

Ναι 4 (6,0%)  0 (0,0%)  4 (1,5%) 

Αιτία θανάτου καρκίνος 

πνεύµονα 

Όχι 36 (53,7%)  201 (100,0%)  237 (88,4%) 

Ναι 31 (46,3%)  0 (0,0%)  31 (11,6%) 

Αιτία θανάτου καρκίνος 

µεταστατικός ή 

γενικευµένος 

Όχι 60 (89,6%)  201 (100,0%)  261 (97,4%) 

Ναι 7 (10,4%)  0 (0,0%)  7 (2,6%) 

Σύνολο 67 (100,0%) 201 (100,0%) 268 (100,0%) 
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Στους Πίνακες 11 και 12 παρουσιάζονται τα χαρακτηριστικά του δείγµατος σχετικά µε τις 

πληροφορίες που έδωσε ο πλησιέστερος συγγενής στο ιατρικό ιστορικό. Οι θανόντες καρκινοπαθείς 

παρουσιάζουν χρόνιο νόσηµα κατά 47,8%, ενώ οι µάρτυρες κατά 58,7%. Η εικόνα αυτή 

επιβεβαιώνεται και στο αναλυτικό ιατρικό ιστορικό. Θανόντες καρκινοπαθείς και µάρτυρες δεν 

εµφανίζουν ιδιαίτερες ενδείξεις διαφοροποίησης παρά µόνο στα καρδιαγγειακά νοσήµατα (θανόντες 

καρκινοπαθείς: 30,3%, µάρτυρες: 57,7%), τα νευρολογικά (θανόντες καρκινοπαθείς: 13,6%, 

µάρτυρες: 24,4%), τα ρευµατικά (θανόντες καρκινοπαθείς: 18,2%, µάρτυρες: 36,3%), τα 

ενδοκρινολογικά (θανόντες καρκινοπαθείς: 37,3%, µάρτυρες: 46,3%), καθώς και τα νοσήµατα του 

ουρογεννητικού συστήµατος (θανόντες καρκινοπαθείς: 20,9%, µάρτυρες: 30,3%). Αναφορικά µε την 

νοσηλεία οι θανόντες καρκινοπαθείς είχαν νοσηλευτεί έστω και µία φορά σε υγειονοµική µονάδα σε 

ποσοστό 95,5%, ενώ οι µάρτυρες σε ποσοστό 60,3%. Επιπλέον, αναφορικά µε την ύπαρξη άλλου 

θανόντος ή πάσχοντος από καρκίνο συγγενούς τα ποσοστά, όπως είναι και αναµενόµενο, είναι 

µεγαλύτερα στους θανόντες καρκινοπαθείς. Πιο συγκεκριµένα, 11,9% των θανόντων καρκινοπαθών 

είχαν άλλο έναν πάσχων από καρκίνο συγγενή έναντι του ποσοστού 3% των µαρτύρων και 51,5% 

των θανόντων καρκινοπαθών είχαν έστω και ένα ακόµη θανών από καρκίνο συγγενή έναντι του 

ποσοστού των µαρτύρων 34,8%. Τέλος, η πλειοψηφία τόσο των θανόντων καρκινοπαθών όσο και 

των µαρτύρων ήταν ασφαλισµένοι σε φορείς ασφάλισης µισθωτών (θανόντες καρκινοπαθείς: 57,6%, 

µάρτυρες: 48,8%). 

Στους Πίνακες 13 και 14 φαίνεται η κατανοµή του καρκίνου και των επιµέρους τύπων καρκίνου 

όπως προέκυψε από τις πληροφορίες που αφενός έδωσαν οι πλησιέστεροι συγγενείς των θανόντων 

καρκινοπαθών και µαρτύρων και αφετέρου προέκυψαν από τα συλλεχθέντα πιστοποιητικά θανάτου.  
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Κάπνισµα 

Πίνακας 15. Κατανοµή ασθενών και µαρτύρων – απόλυτος αριθµός και ποσοστό – ανάλογα µε το 

κάπνισµα όπως τα τσιγάρα ανά ηµέρα, το είδος τους, τα χρόνια καπνίσµατος και το παθητικό 

κάπνισµα. 

 ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ Σύνολο 

ΚΑΠΝΙΣΜΑ 
Όχι 24 (35,8%)  109 (54,5%)  133 (49,8%) 

Ναι 43 (64,2%)  91 (45,5%)  134 (50,2%) 

ΤΣΙΓΑΡΑ/ΗΜΕΡΑ 

0 

 
24 (35,8%)  109 (54,5%)  133 (49,8%) 

1-10 

 
0 (0,0%)  12 (6,0%)  12 (4,5%) 

11-49 

 
34 (50,7%)  63 (31,5%)  97 (36,3%) 

>50 

 
9 (13,4%)  16 (8,0%)  25 (9,4%) 

Πακέτο τσιγάρων µε φίλτρο 
Όχι 24 (35,8%)  113 (56,5%)  137 (51,3%) 

Ναι 43 (64,2%)  87 (43,5%)  130 (48,7%) 

Πακέτο άφιλτρων τσιγάρων 
Όχι 66 (98,5%)  194 (97,0%)  260 (97,4%) 

Ναι 1 (1,5%)  6 (3,0%)  7 (2,6%) 

Στριφτά τσιγάρα µε φίλτρο 
Όχι 65 (97,0%)  200 (100,0%)  265 (99,3%) 

Ναι 2 (3,0%)  0 (0,0%)  2 (0,7%) 

Στριφτά τσιγάρα χωρίς φίλτρο 
Όχι 67 (100,0%)  200 (100,0%) 267 (100,0%) 

Ναι 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Πούρο 
Όχι 67 (100,0%) 199 (99,5%) 266 (99,6%) 

Ναι 0 (0,0%) 1 (0,5%) 1 (0,4%) 

Πίπα 
Όχι 67 (100,0%) 200 (100,0%) 267 (100,0%) 

Ναι 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Σύνολο 67 (100,0%) 200 (100,0%) 267 (100,0%) 

ΧΡΟΝΙΑ ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ 

1-10 0 (0,0%) 5 (5,6%) 5 (3,8%) 

11-20 0 (0,0%) 9 (10,0%) 9 (6,8%) 

21-30 8 (18,6%) 15 (16,7%) 23 (17,3%) 

31-40 15 (34,9%) 21 (23,3%) 36 27,1%) 

41-50 13 (30,2%) 17 (18,9%) 30 (22,6%) 

51-60 5 (11,6%) 19 (21,1%)  24 (18,0%) 

61-70 2 (4,7%) 4 (4,4%) 6 (4,5%) 

Σύνολο 43 (100,0%) 90 (100,0%) 133 (100,0%) 

ΠΑΘΗΤΙΚΟ ΚΑΠΝΙΣΜΑ ΣΠΙΤΙ 
Όχι 49 (74,2%) 163 (81,9%) 212 (80,0%) 

Ναι 17 (25,8%) 36 (18,1%) 53 (20,0%) 

ΠΑΘΗΤΙΚΟ ΚΑΠΝΙΣΜΑ ΕΡΓΑΣΙΑ 
Όχι 33 (50,0%) 178 (89,4%) 211 (79,6%) 

Ναι 33 (50,0%) 21 (10,6%) 54 (20,4%) 

ΠΑΘΗΤΙΚΟ ΚΑΠΝΙΣΜΑ ∆ΗΜΟΣΙΑ ΜΕΡΗ 
Όχι 31 (47,0%) 122 (61,3%) 153 (57,7%) 

Ναι 35 (53,0%) 77 (38,7%) 112 (42,3%) 

Σύνολο 66 (100,0%) 199 (100,0%) 265 (100,0%) 
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Όπως φαίνεται στον Πίνακα 15 το 64,2% των θανόντων καρκινοπαθών και το 45,5 % των 

µαρτύρων κάπνιζαν. Η πλειοψηφία αυτών (θανόντες καρκινοπαθείς: 50,7%, µάρτυρες: 31,5%) 

κάπνιζαν 11-49 τσιγάρα ηµερησίως (δηλαδή κατά προσέγγιση µισό µε δυόµισι πακέτα), «πακέτο 

τσιγάρων µε φίλτρο» αναφορικά µε το είδος (θανόντες καρκινοπαθείς: 64,2%, µάρτυρες: 43,5%) και 

για χρονικό διάστηµα 31-50 έτη (θανόντες καρκινοπαθείς: 65,1%, µάρτυρες: 42,2%). Σχετικά µε το 

παθητικό κάπνισµα οι θανόντες καρκινοπαθείς (πάντα κατά δήλωση του πλησιέστερου συγγενούς) 

εκτίθονταν στον καπνό τσιγάρου δευτερογενώς στο σπίτι, την εργασία και δηµόσιους χώρους σε 

ποσοστά 25,8%, 50% και 53 % αντίστοιχα. Τα αντίστοιχα ποσοστά για τους µάρτυρες ήταν 18,1%, 

10,6% και 38,7%. 

 

Επαγγελµατικό Ιστορικό 

Πίνακας 16. Κατανοµή ασθενών και µαρτύρων – απόλυτος αριθµός και ποσοστό – ανάλογα µε το 

επαγγελµατικό ιστορικό όπως το ωράριο, την εξωεργασιακή απασχόληση και την ασχολία µε γεωργικές 

ή κτηνοτροφικές εργασίες. 

 

 ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ Σύνολο 

ΩΡΑΡΙΟ 
Πλήρες 54 (96,4%) 148 (99,3%) 202 (98,5%) 

Μειωµένο 2 (3,6%) 1 (0,7%) 3 (1,5%) 

Σύνολο 56 (100,0%) 149 (100,0%) 205 (100,0%) 

ΕΞΩΕΡΓΑΣΙΑΚΗ 

ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗ 

Όχι 64 (97,0%) 200 (99,5%) 264 (98,9%) 

Ναι 2 (3,0%) 1 (0,5%) 3 (1,1%) 

Σύνολο 66 (100,0%) 201 (100,0%) 267 (100,0%) 

ΑΣΧΟΛΙΑ ΜΕ 

ΓΕΩΡΓΙΚΕΣ/ 

ΚΤΗΝΟΤΡΟΦΙΚΕΣ 

Όχι 29 (44,6%) 57 (28,5%) 86 (32,5%) 

Ναι, µε γεωργικές 21 (32,3%) 79 (39,5%) 100 (37,7%) 

Ναι, µε κτηνοτροφικές 5 (7,7%) 5 (2,5%) 10 (3,8%) 

Ναι, µε γεωργικές και κτηνοτροφικές 10 (15,4%) 59 (29,5%) 69 (26,0%) 

Σύνολο 65 (100,0%) 200 (100,0%) 265 (100,0%) 
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Πίνακας 17. Κατανοµή ασθενών και µαρτύρων – απόλυτος αριθµός και ποσοστό – ανάλογα µε την 

χρήση πρόσθετων (φυτοφαρµάκων, λιπασµάτων κ.α.) στην καλλιέργεια. 

 ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ Σύνολο 

ΧΡΗΣΗ ΠΡΟΣΘΕΤΩΝ 

Όχι 9 (26,5%) 42 (29,6%) 51 (29,0%) 

Ναι 20 (58,8%) 94 (66,2%) 114 (64,8%) 

∆Ξ/∆Α 5 (14,7%) 6 (4,2%) 11 (6,3%) 

Σύνολο 34 (100,0%) 142 (100,0%) 176 (100,0%) 

ΦΥΤΟΦΑΡΜΑΚΑ 
Όχι 3 (15,8%) 24 (25,3%) 27 (23,7%) 

Ναι 16 (84,2%) 71 (74,7%) 87 (76,3%) 

ΕΝΤΟΜΟΚΤΟΝΑ 
Όχι 9 (47,4%) 47 (49,5%) 56 (49,1%) 

Ναι 10 (52,6%) 48 (50,5%) 58 (50,9%) 

ΛΙΠΑΣΜΑΤΑ 
Όχι 4 (21,1%) 15 (15,8%) 19 (16,7%) 

Ναι 15 (78,9%) 80 (84,2%) 95 (83,3%) 

ΤΡΩΚΤΙΚΟΚΤΟΝΑ 
Όχι 14 (73,7%) 85 (91,4%) 99 (88,4%) 

Ναι 5 (26,3%) 8 (8,6%) 13 (11,6%) 

ΖΙΖΑΝΙΟΚΤΟΝΑ 
Όχι 7 (36,8%) 58 (61,7%) 65 (57,5%) 

Ναι 12 (63,2%) 36 (38,3%) 48 (42,5%) 

ΜΥΚΗΤΟΚΤΟΝΑ 
Όχι 12 (63,2%) 83 (89,2%) 95 (84,8%) 

Ναι 7 (36,8%) 10 (10,8%) 17 (15,2%) 

Σύνολο 19 (100,0%) 95 (100,0%) 114 (100,0%) 

 

 Στους Πίνακες 16 και 17 παρουσιάζεται εν συντοµία το επαγγελµατικό ιστορικό των θανόντων 

καρκινοπαθών και µαρτύρων σύµφωνα µε τις πληροφορίες που εδόθησαν από τους πλησιέστερους 

συγγενείς. Τόσο οι θανόντες καρκινοπαθείς όσο και οι µάρτυρες δραστηριοποιήθηκαν σε διάφορα 

επαγγέλµατα χωρίς κάποια αξιοσηµείωτη ένδειξη διαφοροποίησης. Η καταγραφή της επαγγελµατικής 

δραστηριότητας πραγµατοποιήθηκε σύµφωνα µε τετραβάθµια Ταξινόµηση Επαγγελµάτων της ΕΣΥΕ 

(1995). Η συντριπτική πλειοψηφία τόσο των θανόντων καρκινοπαθών όσο και των µαρτύρων εργάζονταν 

µε πλήρες ωράριο (θανόντες καρκινοπαθείς: 96,4%, µάρτυρες: 99,3%) και δεν είχαν κάποια 

εξωεργασιακή ασχολία (θανόντες καρκινοπαθείς: 97,0%, µάρτυρες: 99,5%). Αναφορικά µε την ασχολία 

µε γεωργικές ή και κτηνοτροφικές εργασίες το µεγαλύτερο ποσοστό των θανόντων καρκινοπαθών 

(44,6%) δεν ασχολούνταν ούτε µε γεωργικές ούτε µε κτηνοτροφικές εργασίες, ενώ το 39,5 % των 

µαρτύρων ασχολούνταν µε γεωργικές εργασίες. Σε παρόµοια ποσοστά πραγµατοποιούνταν χρήση 

πρόσθετων κατά την γεωργική εργασία (θανόντες καρκινοπαθείς: 58,8%, µάρτυρες: 66,2%). Ένδειξη 

διαφοροποίησης παρατηρείται ως προς την χρήση τρωκτικοκτόνων (θανόντες καρκινοπαθείς: 26,3%, 

µάρτυρες: 8,6%), ζιζανιοκτόνων (θανόντες καρκινοπαθείς: 63,2%, µάρτυρες: 38,3%) και µυκητοκτόνων 

(θανόντες καρκινοπαθείς: 36,8%, µάρτυρες: 10,8%). 
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Περιβαλλοντικό Ιστορικό 

Πίνακας 18. Κατανοµή ασθενών και µαρτύρων – απόλυτος αριθµός και ποσοστό – ανάλογα µε το 

σύνολο των χρόνων διαµονής στην κατοικία και την απόστασή της από τις βιοµηχανίες. 

 ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ Σύνολο 

ΣΥΝΟΛΟ ΧΡΟΝΩΝ 

∆ΙΑΜΟΝΗΣ ΣΤΗΝ 

ΚΑΤΟΙΚΙΑ 

1-10 6 (9,0%) 10 (5,0%) 16 (6,0%) 

11-20 13 (19,4%) 16 (8,0%) 29 (10,8%) 

21-30 13 (19,4%) 29 (14,4%) 42 (15,7%) 

31-40 10 (14,9%) 31 (15,4%) 41 (15,3%) 

41-50 4 (6,0%) 25 (12,4%) 29 (10,8%) 

51-60 7 (10,4%) 11 (5,5%) 18 (6,7%) 

61-70 6 (9,0%) 17 (8,5%) 23 (8,6%) 

71-80 5 (7,5%) 35 (17,4%) 40 (14,9%) 

81-90 3 (4,5%) 26 (12,9%) 29 (10,8%) 

91-100 0 (0,0%) 1 (0,5%) 1 (0,4%) 

ΑΠΟΣΤΑΣΗ ΑΠΟ 

ΒΙΟΜΗΧΑΝΙΑ/ΕΣ (m) 

έως 200 µέτρα 0 (0,0%) 1 (0,5%) 1 (0,4%) 

201-500 µέτρα 0 (0,0%) 3 (1,5%) 3 (1,1%) 

501-1000 µέτρα 11 (16,4%) 23 (11,4%) 32 (11,9%) 

1001-3000 µέτρα 8 (11,9%) 7 (3,5%) 15 (5,6%) 

3001-8000 µέτρα ∆ήλεσι 20 (29,8%) 41 (20,4%) 58 (21,6%) 

8001-14000 µέτρα Αγ. Θωµάς & Κλειδί 28 (41,8%) 126 (62,7%) 153 (57,1%) 

Σύνολο 67 (100,0%) 201 (100,0%) 268 (100,0%) 
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Πίνακας 19. Κατανοµή ασθενών και µαρτύρων – απόλυτος αριθµός και ποσοστό – ανάλογα µε τον 

τύπο της κατοικίας, την ιδιοκτησία, τον αριθµό των διαµενόντων και δωµατίων, τον αριθµό των 

ατόµων στο ίδιο δωµάτιο και τον όροφο των υπνοδωµατίων. 

 

 ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ Σύνολο 

ΤΥΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ 
Μόνιµη 66 (98,5%) 196 (97,5%) 262 (97,8%) 

Εξοχική 1 (1,5%) 5 (2,5%) 6 (2,2%) 

Ι∆ΙΟΚΤΗΣΙΑ 
Ιδιόκτητη 66 (98,5%) 184 (99,5%) 250 (99,2%) 

Ενοίκιο 1 (1,5%) 1 (0,5%) 2 (0,8%) 

ΑΡΙΘΜΟΣ 

∆ΙΑΜΕΝΟΝΤΩΝ 

1-3 28 (41,8%) 149 (74,1%) 177 (66,0%) 

4-6 36 (53,7%) 45 (22,4%) 81 (30,2%) 

>7 3 (4,5%) 7 (3,5%) 10 (3,7%) 

ΑΡΙΘΜΟΣ ∆ΩΜΑΤΙΩΝ 

≤2 9 (13,8%) 35 (17,7%) 44 (16,7%) 

3 27 (41,5%) 89 (44,9%) 116 (44,1%) 

4 14 (21,5%) 51 (25,8%) 65 (24,7%) 

5 9 (13,8%) 17 (8,6%) 26 (9,9%) 

>6 6 (9,2%) 6 (3,0%) 12 (4,6%) 

ΑΤΟΜΑ ΣΤΟ Ι∆ΙΟ 

∆ΩΜΑΤΙΟ 

Όχι 21 (31,8%) 76 (38,2%) 97 (36,6%) 

Ναι 45 (68,2%) 122 (61,3%) 167 (63,0%) 

∆Ξ/∆Α 1 (0,05%) 3 (0,05%) 1 (0,4%) 

ΟΡΟΦΟΣ 

ΥΠΝΟ∆ΩΜΑΤΙΩΝ 

0 56 (83,5%) 153 (76,1%) 206 (77,7%) 

1 8 (12,1%) 44 (22,1%) 52 (19,6%) 

2 3 (4,5%) 4 (2,0%) 7 (2,6%) 

Σύνολο 67 (100,0%) 201 (100,0%) 268 (100,0%) 
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Πίνακας 20. Κατανοµή ασθενών και µαρτύρων – απόλυτος αριθµός και ποσοστό – ανάλογα µε το 

είδος θέρµανσης, φωτισµού και συσκευής µαγειρέµατος, την ύπαρξη µολύβδου στις σωληνώσεις της 

οικίας και οσµών στην περιοχή. 

 ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ Σύνολο 

Ε 

Ι 

∆ 

Ο 

Σ 

 

Θ 

Ε 

Ρ 

Μ 

Α 

Ν 

Σ 

Η 

Σ 

Καλοριφέρ 
Όχι 19 (28,8%) 52 (25,9%) 71 (26,6%) 

Ναι 47 (71,2%) 149 (74,1%) 196 (73,4%) 

Ηλεκτρικό 

σώµα 

Όχι 65 (98,5%) 193 (96,0%) 258 (96,6%) 

Ναι 1 (1,5%) 8 (4,0%) 9 (3,4%) 

Αερόθερµο 
Όχι 65 (98,5%) 200 (99,5%) 265 (99,3%) 

Ναι 1 (1,5%) 1 (0,5%) 2 (0,7%) 

Κλιµατιστι

κό 

Όχι 64 (97,0%) 190 (94,5%) 254 (95,1%) 

Ναι 2 (3,0%) 11 (5,5%) 13 (4,9%) 

Σόµπα 

ξύλου 

Όχι 53 (80,3%) 164 (81,6%) 217 (81,3%) 

Ναι 13 (19,7%) 37 (18,4%) 50 (18,7%) 

Σόµπα 

γκαζιού 

Όχι 64 (97,0%) 198 (98,5%) 262 (98,1%) 

Ναι 2 (3,0%) 3 (1,5%) 5 (1,9%) 

Σόµπα 

πετρελαίου 

Όχι 51 (77,3%) 177 (88,1%) 228 (85,4%) 

Ναι 15 (22,7%) 24 (11,9%) 39 (14,6%) 

Τζάκι 
Όχι 52 (78,8%) 145 (72,1%) 197 (73,8%) 

Ναι 14 (21,2%) 56 (27,9%) 70 (26,2%) 

Σύνολο 66 (100,0%) 201 (100,0%) 267 (100,0%) 

 

Ε  Φ 

Ι   Ω 

      ∆  Τ 

      Ο  Ι 

      Σ  Σ 

    Μ 

    Ο 

    Υ 

 

Ηλεκτρικό 
Όχι 1 (1,5%) 0 (0,0%) 1 (0,4%) 

Ναι 65 (98,5%) 200 (100,0%) 265 (99,6%) 

Λάµπα 

πετρελαίου 

Όχι 65 (98,5%) 193 (96,5%) 258 (97,0%) 

Ναι 1 (1,5%) 7 (3,5%) 8 (3,0%) 

Σύνολο 66 (100,0%) 200 (100,0%) 266 (100,0%) 

ΣΥΣΚΕΥΗ 

ΜΑΓΕΙΡΕΜΑΤΟΣ 

Σε 

ηλεκτρική 

κουζίνα 

Όχι 10 (15,2%) 28 (13,9%) 38 (14,2%) 

Ναι 56 (84,8%) 173 (86,1%) 229 (85,8%) 

Σε γκάζι 
Όχι 44 (66,7%) 148 (73,6%) 192 (71,9%) 

Ναι 22 (33,3%) 53 (26,4%) 75 (28,1%) 

Σε τζάκι 
Όχι 66 (100,0%) 199 (99,0%)  265 (99,3%) 

Ναι 0 (0,0%) 2 (1,0%) 2 (0,7%) 

Αλλού 
Όχι 66 (100,0%) 197 (98,0%) 263 (98,5%) 

Ναι 0 (0,0%) 4 (2,0%) 4 (1,5%) 

ΜΟΛΥΒ∆ΟΣ 

ΣΩΛΗΝΩΣΕΙΣ 

Όχι 30 (45,5%) 133 (66,2%) 163 (61,0%) 

Ναι 6 (9,1%) 8 (4,0%) 14 (5,2%) 

∆Ξ/∆Α 30 (45,5%) 60 (29,9%) 90 (33,7%) 

ΟΣΜΕΣ 

Όχι 30 (45,5%) 117 (58,2%) 147 (55,1%) 

Ναι 36 (54,5%) 83 (41,3%) 119 (44,6%) 

∆Ξ/∆Α 0 (0,0%) 1 (0,5%) 1 (0,4%) 

Σύνολο 66 (100,0%) 201 (100,0%) 267 (100,0%) 

ΟΣΜΕΣ 

ΠΡΟΕΛΕΥΣΗ 

Bιοµηχανίες 
Όχι 5 (15,2%) 6 (7,9%) 11 (10,1%) 

Ναι 28 (84,8%) 70 (92,1%) 98 (89,9%) 

Xοιροστάσια- 

σφαγεία 

Όχι 25 (75,8%) 63 (82,9%) 88 (80,7%) 

Ναι 8 (24,2%) 13 (17,1%) 21 (19,3%) 

Αλλού 
Όχι 32 (97,0%) 75 (98,7%) 107 (98,2%) 

Ναι 1 (3,0%) 1 (1,3%) 2 (1,8%) 

Σύνολο 33 (100,0%) 76 (100,0%) 109 (100,0%) 
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Πίνακας 21. Κατανοµή ασθενών και µαρτύρων – απόλυτος αριθµός και ποσοστό – ανάλογα µε την 

ύπαρξη σταθµού τάσης, οικόσιτων πουλερικών και ζώων, την καλλιέργεια φρούτων και λαχανικών 

στον κήπο της οικίας, την χρήση κεραµικών σκευών στο µαγείρεµα και κρυστάλλινων ποτηριών για 

οινοποσία και την περιοχή µπάνιου στην θάλασσα. 

 

 ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ Σύνολο 

ΣΤΑΘΜΟΣ ΤΑΣΗΣ 

Όχι 53 (80,3%) 196 (97,5%) 249 (93,3%) 

Ναι 7 (10,6%) 5 (2,5%) 12 (4,5%) 

∆Ξ/∆Α 6 (9,1%) 0 (0,0%) 6 (2,2%) 

ΟΙΚΟΣΙΤΑ ΠΟΥΛΕΡΙΚΑ 
Όχι 43 (65,2%) 114 (56,7%) 157 (58,8%) 

Ναι 23 (34,8%) 87 (43,3%) 110 (41,2%) 

ΟΙΚΟΣΙΤΑ ΖΩΑ 
Όχι 47 (71,2%) 145 (72,1%) 192 (71,9%) 

Ναι 19 (28,8%) 56 (27,9%) 75 (28,1%) 

ΚΑΛΛΙΕΡΓΕΙΑ ΦΡΟΥΤΩΝ/ 

ΛΑΧΑΝΙΚΩΝ 

(ΚΗΠΟΣ) 

Όχι 33 (50,0%) 90 (44,8%) 123 (46,1%) 

Ναι 33 (50,0%) 111 (55,2%) 144 (53,9%) 

ΚΕΡΑΜΙΚΑ ΣΚΕΥΗ ΜΑΓΕΙΡΕΜΑ 
Όχι 62 (93,9%) 196 (97,5%) 258 (96,6%) 

Ναι 4 (6,1%) 5 (2,5%) 9 (3,4%) 

ΚΡΥΣΤΑΛΛΙΝΑ ΠΟΤΗΡΙΑ 
Όχι 63 (95,5%) 195 (97,0%) 258 (96,6%) 

Ναι 3 (4,5%) 6 (3,0%) 9 (3,4%) 

ΜΠΑΝΙΟ ΣΤΗΝ 

ΘΑΛΑΣΣΑ 

Πουθενά 
Όχι 45 (68,2%) 117 (58,2%) 162 (60,7%) 

Ναι 21 (31,8%) 84 (41,8%) 105 (39,3%) 

∆ήλεσι 
Όχι 25 (37,9%) 102 (50,7%) 127 (47,6%) 

Ναι 41 (62,1%) 99 (49,3%) 140 (52,4%) 

Χαλκούτσι 
Όχι 65 (98,5%) 201 (100,0%) 266 (99,6%) 

Ναι 1 (1,5%) 0 (0,0%) 1 (0,4%) 

Παραλία 

Αυλίδος 

/Βαθύ 

Όχι 66 (100,0%) 198 (98,5%) 264 (98,9%) 

Ναι 0 (0,0%) 3 (1,5%) 3 (1,1%) 

Ωρωπό 

(Σκάλα) 

Όχι 63 (95,5%) 184 (91,5%) 247 (92,5%) 

Ναι 3 (4,5%) 17 (8,5%) 20 (7,5%) 

Αλλού 
Όχι 66 (100,0%) 200 (99,5%) 266 (99,6%) 

Ναι 0 (0,0%) 1 (0,5%) 1 (0,4%) 

Σύνολο 66 (100,0%) 201 (100,0%) 267 (100,0%) 
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Πίνακας 22. Κατανοµή ασθενών και µαρτύρων – απόλυτος αριθµός και ποσοστό – ανάλογα µε την 

προέλευση νερού για πόση, µαγείρεµα, ατοµική υγιεινή, το πλύσιµο των ρούχων και των οικιακών 

σκευών και τις οικιακές εργασίες, τον αριθµό των ποτηριών ανά ηµέρα και την χρήση συσκευής 

καθαρισµού-φιλτραρίσµατος του νερού. 

 

 ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ Σύνολο 

ΠΗΓΗ 

ΠΟΣΙΜΟΥ 

ΝΕΡΟΥ 

Πηγάδι 

/Ιδιωτική γεώτρηση 

Όχι 64 (95,5%) 194 (96,5%) 258 (96,3%) 

Ναι 3 (4,5%) 7 (3,5%) 10 (3,7%) 

Βρύση 
Όχι 10 (14,9%) 111 (55,2%) 121 (45,1%) 

Ναι 57 (85,1%) 90 (44,8%) 147 (54,9%) 

Εµφιαλωµένο νερό 
Όχι 54 (80,6%) 75 (37,3%) 129 (48,1%) 

Ναι 13 (19,4%) 126 (62,7%) 139 (51,9%) 

Πηγή 
Όχι 57 (85,1%) 152 (75,6%) 209 (78,0%) 

Ναι 10 (14,9%) 49 (24,4%) 59 (22,0%) 

Πηγή προς ∆ερβενοχώρια 
Όχι 67 (100,0%) 201 (100,0%) 268 (100,0%) 

Ναι 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

ΝΕΡΟ 

ΓΙΑ 

ΜAΓΕΙΡΕΜΑ 

Πηγάδι/ Ιδιωτική γεώτρηση 
Όχι 64 (95,5%) 194 (96,5%) 258 (96,3%) 

Ναι 3 (4,5%) 7 (3,5%) 10 (3,7%) 

Βρύση 
Όχι 7 (10,4%) 66 (32,8%) 73 (27,2%) 

Ναι 60 (89,6%) 135 (67,2%) 195 (72,8%) 

Εµφιαλωµένο νερό 
Όχι 63 (94,0%) 133 (66,2%) 196 (73,1%) 

Ναι 4 (6,0%) 68 (33,8%) 72 (26,9%) 

Πηγή 
Όχι 63 (94,0%) 162 (80,6%) 225 (84,0%) 

Ναι 4 (6,0%) 39 (19,4%) 43 (16,0%) 

Πηγή προς ∆ερβενοχώρια 
Όχι 67 (100,0%) 201 (100,0%) 268 (100,0%) 

Ναι 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

ΝΕΡΟ 

ΥΓΙΕΙΝΗ 

Πηγάδι/ Ιδιωτική γεώτρηση 
Όχι 64 (95,5%) 194 (96,5%) 258 (96,3%) 

Ναι 3 (4,5%) 7 (3,5%) 10 (3,7%) 

Βρύση 
Όχι 3 (4,5%) 9 (4,5%) 12 (4,5%) 

Ναι 64 (95,5%) 192 (95,5%) 256 (95,5%) 

Εµφιαλωµένο νερό 
Όχι 67 (100,0%) 200 (99,5%) 267 (99,6%) 

Ναι 0 (0,0%) 1 (0,5%) 1 (0,4%) 

ΝΕΡΟ 

ΠΛΥΣΙΜΟ 

ΡΟΥΧΩΝ 

Πηγάδι/ 

Ιδιωτική γεώτρηση 

Όχι 65 (97,0%) 195 (97,0%) 260 (97,0%) 

Ναι 2 (3,0%) 6 (3,0%) 8 (3,0%) 

Βρύση 
Όχι 2 (3,0%) 9 (4,5%) 11 (4,1%) 

Ναι 65 (97,0%) 192 (95,5%) 257 (95,9%) 

ΠΟΤΗΡΙΑ/ΗΜΕΡΑ 

1-4 12 (17,9%) 62 (30,8%) 74 (27,6%) 

5-7 24 (35,8%) 49 (24,4%) 73 (27,2%) 

≥8 22 (32,8%) 84 (41,8%) 106 (39,6%) 

∆Ξ/∆Α 9 (13,4%) 6 (3,0%) 15 (5,6%) 

Σύνολο 67 (100,0%) 201 (100,0%) 268 (100,0%) 

ΝΕΡΟ 

ΠΛΥΣΙΜΟ 

ΣΚΕΥΩΝ 

ΟΙΚΙΑΚΕΣ 

ΕΡΓΑΣΙΕΣ 

Πηγάδι/ 

Ιδιωτική γεώτρηση 

Όχι 55 (93,2%) 0 (0,00%) 55 (93,2%) 
Ναι 4 (6,8%) 0 (0,00%) 4 (6,8%) 

Βρύση 
Όχι 4 (6,8%) 0 (0,00%) 4 (6,8%) 

Ναι 55 (93,2%) 0 (0,00%) 55 (93,2%) 

Σύνολο 59 (100,0%) 0 (100,0%) 59 (100,0%) 

ΣΥΣΚΕΥΗ 

ΚΑΘΑΡΙΣΜΟΥ-

ΦΙΛΤΡΑΡΙΣΜΑΤΟΣ 

ΝΕΡΟΥ 

Όχι 60 (90,9%) 179 (89,1%) 239 (89,5%) 

Ναι 6 (9,1%) 22 (10,9%) 28 (10,5%) 

Σύνολο 66 (100,0%) 201 (100,0%) 268 (100,0%) 
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Στους Πίνακες 18-22 παρουσιάζονται οι πληροφορίες που εδόθησαν από τους πλησιέστερους 

συγγενείς σχετικά µε το περιβαλλοντικό ιστορικό και ιδιαίτερα την κατοικία στην οποία διέµεναν οι 

θανόντες καρκινοπαθείς και οι µάρτυρες στην περιοχή των Οινοφύτων. Αναφορικά µε τα συνολικά 

χρόνια παραµονής σε οικία στην περιοχή των Οινοφύτων η διαµονή κυµάνθηκε από 11 µέχρι 30 χρόνια 

σε ποσοστό 38,8% για τους θανόντες καρκινοπαθείς και ποσοστό 22,4% για τους µάρτυρες. Η απόσταση 

της οικίας από τις βιοµηχανίες δεν παρουσιάζει ένδειξη διαφοροποίησης παρά µόνο στις περιπτώσεις που 

βρίσκονταν 3001-8000 µέτρα στην περιοχή του ∆ήλεσι (θανόντες καρκινοπαθείς: 28,4% και µάρτυρες: 

19,4%) και 1001-3000 µέτρα που αφορά κυρίως την περιοχή των Οινοφύτων (θανόντες καρκινοπαθείς: 

11,9% και µάρτυρες: 3,5%). Η συντριπτική πλειοψηφία τόσο των θανόντων καρκινοπαθών όσο και των 

µαρτύρων διέµεναν σε µόνιµη (θανόντες καρκινοπαθείς: 98,5% και µάρτυρες: 97,5%) και ιδιόκτητη 

(θανόντες καρκινοπαθείς: 98,5% και µάρτυρες: 99,5%) κατοικία. Ο αριθµός των διαµενόντων στην οικία 

της πλειοψηφίας των θανόντων (53,7%) κυµάνθηκε µεταξύ 4 και 6 ατόµων, ενώ της πλειοψηφίας των 

µαρτύρων (74,1%) µεταξύ του ενός και 3 ατόµων. Αναφορικά µε τον αριθµό των δωµατίων της οικίας το 

41,5% των θανόντων καρκινοπαθών και το 44,9% των µαρτύρων διέµεναν σε σπίτι µε 3 δωµάτια. Ως εκ 

τούτου, οι θανόντες καρκινοπαθείς διέµεναν σε οικίες µε περισσότερο συγχρωτισµό, ενδεικτικό και του 

χαµηλότερου κοινωνικό-οικονοµικού επιπέδου. Σχετικά µε τον όροφο των υπνοδωµατίων σε συντριπτική 

πλειοψηφία των οικιών τόσο των καρκινοπαθών θανόντων όσο και των µαρτύρων αυτά βρίσκονταν στο 

ισόγειο (θανόντες καρκινοπαθείς: 83,5% και µάρτυρες: 76,1%). Αναφορικά µε το είδος της θέρµανσης 

αξιοσηµείωτη ένδειξη διαφοροποίησης εντοπίζεται στην σόµπα γκαζιού (θανόντες καρκινοπαθείς: 3,0% 

και µάρτυρες: 1,5%) και την σόµπα πετρελαίου (θανόντες καρκινοπαθείς: 22,7% και µάρτυρες: 11,9%). 

Ως προς το είδος του φωτισµού, δεν παρατηρείται ένδειξη διαφοροποίησης. Σε παρόµοια ποσοστά είχαν 

ηλεκτρικό (θανόντες καρκινοπαθείς: 98,5% και µάρτυρες: 100%) και λάµπα πετρελαίου (θανόντες 

καρκινοπαθείς: 1,5% και µάρτυρες: 3,5%). Ένδειξη διαφοροποίησης παρατηρείται σχετικά µε την 

ύπαρξη µολύβδου στις σωληνώσεις της οικίας κατά δήλωση των πλησιέστερων συγγενών (θανόντες 

καρκινοπαθείς: 9,1% και µάρτυρες: 4%). Αναφορικά µε την συσκευή µαγειρέµατος ένδειξη 

διαφοροποίησης εµφανίζεται στο µαγείρεµα στο γκάζι (θανόντες καρκινοπαθείς: 33,3% και µάρτυρες: 

26,4%). Σχετικά µε την ύπαρξη οσµών στην περιοχή της οικίας και την προέλευσή τους για το 54,5% των  
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θανόντων καρκινοπαθών και το 41,3% των µαρτύρων δήλωσαν οι πλησιέστεροι συγγενείς ότι υπήρχαν, 

ενώ για το 84,8% αυτών των θανόντων καρκινοπαθών και το 92,1% των µαρτύρων ότι προέρχονταν από 

τις βιοµηχανίες. Η ύπαρξη σταθµού υψηλής τάσης στην ευρύτερη περιοχή παρουσιάζει κάποια ένδειξη 

διαφοροποίησης (θανόντες καρκινοπαθείς: 10,6% και µάρτυρες: 2,5%), ενώ σε παρόµοια ποσοστά 

διατηρούσαν οικόσιτα πουλερικά (θανόντες καρκινοπαθείς: 34,8% και µάρτυρες: 43,3%), οικόσιτα ζώα 

(θανόντες καρκινοπαθείς: 28,8% και µάρτυρες: 27,9%) ή κήπο στην οικία (θανόντες καρκινοπαθείς: 50% 

και µάρτυρες: 55,2%). 

Σαφής ένδειξη διαφοροποίησης παρατηρείται σχετικά µε την πηγή πόσιµου νερού. Όταν η πηγή 

του πόσιµου νερού ήταν η βρύση τα ποσοστά είναι τα ακόλουθα, 85,1% για τους θανόντες καρκινοπαθείς 

και 44,8% για τους µάρτυρες, ενώ όταν ήταν το εµφιαλωµένο νερό 19,4% για τους θανόντες 

καρκινοπαθείς και 62,7% για τους µάρτυρες. Επίσης, ένδειξη διαφοροποίησης παρατηρείται σχετικά µε 

την πηγή του νερού που χρησιµοποιούνταν στο µαγείρεµα. Όταν η πηγή του πόσιµου νερού για το 

µαγείρεµα ήταν η βρύση τα ποσοστά είναι τα ακόλουθα, 89,6% για τους θανόντες καρκινοπαθείς και 

67,2% για τους µάρτυρες, ενώ όταν ήταν το εµφιαλωµένο νερό 6% για τους θανόντες καρκινοπαθείς και 

33,8% µάρτυρες. ∆εν παρουσιάζεται ένδειξη διαφοροποίησης σχετικά µε το νερό για την υγιεινή και το 

πλύσιµο των ρούχων. Αλλά υπάρχει ένδειξη διαφοροποίηση σχετικά µε το νερό για το πλύσιµο των 

σκευών και τις οικιακές εργασίες. Όταν αυτό προέρχεται από το πηγάδι ή την ιδιωτική γεώτρηση τα 

ποσοστά είναι τα ακόλουθα,  6,8%  για τους θανόντες καρκινοπαθείς και 0%) για τους µάρτυρες και όταν 

προέρχεται από την βρύση 93,2%  για τους θανόντες καρκινοπαθείς και 0% για τους µάρτυρες.  

Σχετικά µε την χρήση συσκευής καθαρισµού και φιλτραρίσµατος του νερού τα ποσοστά είναι 

παρόµοια (θανόντες καρκινοπαθείς: 9,1% και µάρτυρες: 10,9%) όπως και για την χρήση κεραµικών 

σκευών στο µαγείρεµα (θανόντες καρκινοπαθείς: 6,1% και µάρτυρες: 2,5%) και την χρήση 

κρυστάλλινων ποτηριών για οινοποσία (θανόντες καρκινοπαθείς: 4,5% και µάρτυρες: 3,0%). Τέλος, 

αναφορικά µε το µπάνιο στην θάλασσα ένδειξη διαφοροποίησης εντοπίζεται στο µπάνιο στο ∆ήλεσι 

(θανόντες καρκινοπαθείς: 62,1% και µάρτυρες: 49,3%) και το Χαλκούτσι (θανόντες καρκινοπαθείς: 1,5% 

και µάρτυρες: 0%). 



 119

 

∆ιατροφικές συνήθειες 

Πίνακας 23. Κατανοµή ασθενών και µαρτύρων – απόλυτος αριθµός και ποσοστό – ανάλογα µε την 

εβδοµαδιαία συχνότητα κατανάλωσης κόκκινου κρέατος, γαλακτοκοµικών, αυγών, λαχανικών, 

φρούτων, όσπριων και κοτόπουλου. 

 

ΚΟΚΚΙΝΑ ΚΡΕΑΤΑ 

Σύνολο 

ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΑ 

Σύνολο 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ 

Ποτέ 0 (0,0%) 3 (1,5%) 3 (1,1%) 2 (3,0%) 3 (1,5%) 5 (1,9%) 

Σπάνια 0 (0,0%) 5 (2,5%) 5 (1,9%) 1 (1,5%) 2 (1,0%) 3 (1,1%) 

≤ 1 22 (33,8%) 71 (35,7%) 93 (35,2%) 6 (9,09%)  6 (3,00%) 12 (4,51%) 

2 - 3 31 (47,7%) 103 (51,8%) 134 (50,8%) 8 (12,12%) 27 (13,50%) 35 (13,16%) 

4 - 5 11 (16,9%) 13 (6,5%) 24 (9,1%) 6 (9,09%) 22 (11,00%)  28 (10,53%) 

6 - 7 1 (1,5%) 4 (2,0%) 5 (1,9%) 19 (28,79%) 70 (35,00%)  89 (33,46%) 

∆Ξ/∆Α 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 24 (36,36%) 70 (35,00%) 94 (35,34%)  

Σύνολο 65 (100,0%) 199 (100,0%) 264 (100,0%) 66 (100,00%) 200 (100,00%) 266 (100,00%) 

 

ΑΥΓΑ 

Σύνολο 

ΛΑΧΑΝΙΚΑ ΩΜΑ 

Σύνολο 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ 

Ποτέ 0 (0,0%) 14 (7,0%) 14 (5,3%) 0 (0,0%) 11 (5,5%)  11 (4,2%) 

Σπάνια 13 (20,0%) 25 (12,5%) 38 (14,3%) 1 (1,5%) 3 (1,5%) 4 (1,5%) 

≤ 1 27 (41,5%) 104 (52,0%) 131 (49,4%) 4 (6,2%) 12 (6,0%)  16 (6,0%) 

2 - 3 20 (30,8%) 49 (24,5%) 69 (26,0%) 25 (38,5%) 49 (24,5%) 74 (27,9%) 

4 - 5 3 (4,6%) 5 (2,5%) 8 (3,0%) 12 (18,5%) 51 (25,5%)  63 (23,8%) 

6 - 7 0 (0,0%) 3 (1,5%) 3 (1,1%) 8 (12,3%) 37 (18,5%)  45 (17,0%) 

∆Ξ/∆Α 2 (3,1%) 0 (0,0%) 2 (0,8%) 15 (23,1%) 37 (18,5%)  52 (19,6%) 

Σύνολο 65 (100,0%) 200 (100,0%) 265 (100,0%) 65 (100,0%) 200 (100,0%) 265 (100,0%)  

 

ΛΑΧΑΝΙΚΑ ΜΑΓΕΙΡΕΜΕΝΑ 

Σύνολο 

ΦΡΟΥΤΑ ΦΡΕΣΚΑ 

Σύνολο 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ 

Ποτέ 0 (0,0%) 6 (3,0%) 6 (2,3%) 0 (0,0%) 5 (2,5%)  5 (1,9%) 

Σπάνια 1 (1,5%) 4 (2,0%) 5 (1,9%) 4 (6,2%) 6 (3,0%)  10 (3,8%) 

≤ 1 10 (15,38%) 42 (21,00%) 52 (19,62%) 6 (9,23%) 8 (4,00%)  14 (5,28%) 

2 - 3 41 (63,08%) 101 (50,50%) 142 (53,58%) 17 (26,15%) 43 (21,50%)  60 (22,64%) 

4 - 5 7 (10,77%) 25 (12,50%) 32 (12,08%) 6 (9,23%) 30 (15,00%)  36 (13,58%) 

6 - 7 4 (6,15%) 22 (11,00%) 26 (9,81%) 11 (16,92%) 59 (29,50%)  70 (26,42%) 

∆Ξ/∆Α 2 (3,1%) 0 (0,0%) 2 (0,8%) 21 (32,3%) 49 (24,5%)  70 (26,4%) 

Σύνολο 65 (100,00%) 200 (100,00%) 265 (100,00%) 65 (100,00%) 200 (100,00%) 265 (100,00%) 

 

ΟΣΠΡΙΑ 

Σύνολο 

ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ 

Σύνολο 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ 

Ποτέ 0 (0,0%) 3 (1,5%) 3 (1,1%) 1 (1,5%) 1 (0,5%)  2 (0,8%) 

Σπάνια 0 (0,0%) 1 (0,5%) 1 (0,4%) 5 (7,7%) 10 (5,0%)  15 (5,7%) 

≤ 1 42 (64,62%) 91 (45,50%) 133 (50,19%) 51 (78,46%) 151 (75,50%)  202 (76,23%) 

2 - 3 22 (33,85%) 103 (51,50%) 125 (47,17%) 7 (10,77%) 37 (18,50%)  44 (16,60%) 

4 - 5 0 (0,00%) 2 (1,00%) 2 (0,75%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

6 - 7 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

∆Ξ/∆Α 1 (1,5%) 0 (0,0%) 1 (0,4%) 1 (1,5%) 1 (0,5%)  2 (0,8%) 

Σύνολο 65 (100,00%) 200 (100,00%) 265 (100,00%) 65 (100,00%) 200 (100,00%) 265 (100,00%) 
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Πίνακας 24. Κατανοµή ασθενών και µαρτύρων – απόλυτος αριθµός και ποσοστό – ανάλογα µε την 

εβδοµαδιαία συχνότητα κατανάλωσης γαλοπούλας, ψαριών, ελαιόλαδου, οστρακοειδών, σπορέλαιου, 

µαγειρικού λίπους, σπορέλαιου και φρέσκου βουτύρου. 

 

ΓΑΛΟΠΟΥΛΑ 

Σύνολο 

ΨΑΡΙ ΜΙΚΡΟ 

Σύνολο 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ 

Ποτέ 40 (61,5%) 144 (72,0%) 184 (69,4%) 0 (0,0%) 3 (100,0%) 3 (100,0%) 

Σπάνια 22 (33,8%) 41 (20,5%) 63 (23,8%) 9 (13,8%) 24 (12,1%)  33 (12,5%) 

≤ 1 3 (4,62%) 14 (7,00%) 17 (6,42%) 47 (72,31%) 144 (72,4%)  191 (72,3%) 

2 - 3 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 7 (10,77%) 28 (14,1%) 35 (13,3%) 

4 - 5 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,0%)  0 (0,0%) 

6 - 7 0 (0,00%) 1 (0,50%) 1 (0,38%) 1 (1,54%) 0 (0,0%) 1 (0,4%) 

∆Ξ/∆Α 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,5%) 0 (0,0%) 1 (0,4%)  

Σύνολο 65 (100,00%) 200 (100,00%) 265 (100,00%) 65 (100,00%) 199 (100,00%) 264 (100,00%) 

 

ΨΑΡΙ ΜΕΓΑΛΟ 

Σύνολο 

ΕΛΑΙΟΛΑ∆Ο 

Σύνολο 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ 

Ποτέ 0 (0,0%) 27 (13,6%) 27 (10,3%)  0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Σπάνια 7 (10,8%) 21 (10,6%) 28 (10,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)  

≤ 1 47 (72,31%)  136 (68,69%) 183 (69,58%)  0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

2 - 3 9 (13,85%) 13 (6,57%) 22 (8,37%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)  

4 - 5 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 2 (1,00%)  2 (0,75%) 

6 - 7 1 (1,54%) 1 (0,51%) 2 (0,76%) 33 (50,77%) 111 (55,50%)  144 (54,34%) 

∆Ξ/∆Α 1 (1,5%) 0 (0,0%) 1 (0,4%) 32 (49,2%) 87 (43,5%)  119 (44,9%) 

Σύνολο 65 (100,00%) 198 (100,00%) 263 (100,00%) 65 (100,00%) 200 (100,00%) 265 (100,00%) 

 

ΟΣΤΡΑΚΟΕΙ∆Η 

Σύνολο 

ΣΠΟΡΕΛΑΙΟ 

Σύνολο 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ 

Ποτέ 45 (69,2%) 162 (81,4%) 207 (78,4%) 53 (81,5%) 173 (86,9%)  226 (85,6%) 

Σπάνια 13 (20,0%) 29 (14,6%) 42 (15,9%) 9 (13,8%) 15 (7,5%)  24 (9,1%) 

≤ 1 7 (10,77%) 7 (3,52%) 14 (5,30%) 0 (0,00%) 8 (4,02%)  8 (3,03%) 

2 - 3 0 (0,00%) 1 (0,50%) 1 (0,38%) 1 (1,54%) 3 (1,51%)  4 (1,52%) 

4 - 5 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

6 - 7 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

∆Ξ/∆Α 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 2 (3,1%) 0 (0,00%) 2 (0,8%) 

Σύνολο 65 (100,00%) 199 (100,00%) 264 (100,00%) 65 (100,00%) 199 (100,00%) 264 (100,00%) 

 

ΜΑΓΕΙΡ. ΛΙΠΟΣ 

Σύνολο 

ΒΟΥΤΥΡΟ ΦΡΕΣΚΟ 

Σύνολο 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ 

Ποτέ 55 (84,6%) 187 (93,5%) 242 (91,3%) 47 (72,3%) 175 (87,5%)  222 (83,8%) 

Σπάνια 8 (12,3%) 8 (4,0%) 16 (6,0%) 12 (18,5%) 11 (5,5%)  23 (8,7%) 

≤ 1 1 (1,54%) 3 (1,50%) 4 (1,51%) 3 (4,62%) 9 (4,50%)  12 (4,53%) 

2 - 3 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 2 (3,08%) 3 (1,50%) 5 (1,89%)  

4 - 5 1 (1,5%) 2 (1,0%) 3 (1,1%) 1 (1,5%) 1 (0,5%)  2 (0,8%) 

6 - 7 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (0,5%) 1 (0,4%) 

∆Ξ/∆Α 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)  

Σύνολο 65 (100,00%) 200 (100,00%) 265 (100,00%) 65 (100,00%) 200 (100,00%) 265 (100,00%) 
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Πίνακας 25. Κατανοµή ασθενών και µαρτύρων – απόλυτος αριθµός και ποσοστό – ανάλογα µε την 

εβδοµαδιαία συχνότητα κατανάλωσης ζυµαρικών, ρυζιού, πατατών, ψωµιού, ξηρών καρπών, γλυκών 

και αναψυκτικών. 

 

ΖΥΜΑΡΙΚΑ 

Σύνολο 

ΡΥΖΙ 

Σύνολο 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ 

Ποτέ 0 (0,0%) 2 (1,0%) 2 (0,8%) 1 (1,6%) 7 (3,5%) 8 (3,0%) 

Σπάνια 2 (3,1%) 3 (1,5%) 5 (1,9%) 6 (9,4%) 10 (5,0%) 16 (6,1%) 

≤ 1 44 (68,75%) 112 (56,00%) 156 (59,09%) 50 (78,13%) 148 (74,00%) 198 (75,00%) 

2 - 3 18 (28,13%) 80 (40,00%) 98 (37,12%) 5 (7,81%) 34 (17,00%) 39 (14,77%) 

4 - 5 0 (0,0%) 3 (1,5%) 3 (1,1%) 1 (1,6%) 1 (0,5%) 2 (0,8%) 

6 - 7 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,6%) 0 (0,0%) 1 (0,4%) 

∆Ξ/∆Α 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Σύνολο 64 (100,00%) 200 (100,00%) 264 (100,00%) 64 (100,00%) 200 (100,00%) 264 (100,00%) 

 

ΠΑΤΑΤΕΣ 

Σύνολο 

ΨΩΜΙ ΑΣΠΡΟ 

Σύνολο 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ 

Ποτέ 0 (0,0%) 2 (1,0%) 2 (0,8%) 2 (3,1%) 16 (8,1%) 18 (6,8%) 

Σπάνια 3 (4,6%) 6 (3,0%) 9 (3,4%) 2 (3,1%) 10 (5,1%) 12 (4,6%) 

≤ 1 33 (50,77%) 84 (42,00%) 117 (44,15%) 0 (0,0%) 2 (1,0%) 2 (0,8%) 

2 - 3 24 (36,92%) 95 (47,50%) 119 (44,91%) 1 (1,5%) 1 (0,5%) 2 (0,8%) 

4 - 5 2 (3,1%) 7 (3,5%) 9 (3,4%) 0 (0,0%) 3 (1,5%) 3 (1,1%) 

6 - 7 2 (3,1%) 4 (2,0%) 6 (2,3%) 30 (46,2%) 92 (46,5%) 122 (46,4%) 

∆Ξ/∆Α 1 (1,5%) 2 (1,0%) 3 (1,1%) 30 (46,2%) 74 (37,4%) 104 (39,5%) 

Σύνολο 65 (100,00%) 200 (100,00%) 265 (100,00%) 65 (100,00%) 198 (100,00%) 263 (100,00%) 

 

ΨΩΜΙ ΜΑΥΡΟ 

Σύνολο 

ΞΗΡΟΙ ΚΑΡΠΟΙ 

Σύνολο 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ 

Ποτέ 52 (85,2%) 165 (82,5%) 217 (83,1%) 19 (29,2%) 64 (32,0%) 83 (31,3%) 

Σπάνια 1 (1,6%) 4 (2,0%) 5 (1,9%) 25 (38,5%) 89 (44,5%) 114 (43,0%) 

≤ 1 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 14 (21,5%) 18 (9,0%) 32 (12,1%) 

2 - 3 2 (3,3%) 3 (1,5%) 5 (1,9%) 4 (6,2%) 20 (10,0%) 24 (9,1%) 

4 - 5 1 (1,6%) 0 (0,0%) 1 (0,4%) 1 (1,5%) 5 (2,5%) 6 (2,3%) 

6 - 7 4 (6,6%) 18 (9,0%) 22 (8,4%) 2 (3,1%) 4 (2,0%) 6 (2,3%) 

∆Ξ/∆Α 1 (1,6%) 10 (5,0%) 11 (4,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Σύνολο 61 (100,00%) 200 (100,00%) 261 (100,00%) 65 (100,00%) 200 (100,00%) 
265 

(100,00%) 

 

ΓΛΥΚΑ 

Σύνολο 

ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΑ 

Σύνολο 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ 

Ποτέ 7 (11,1%) 38 (19,3%) 45 (17,3%) 19 (31,7%) 93 (48,4%) 112 (44,4%) 

Σπάνια 29 (46,0%) 67 (34,0%) 96 (36,9%) 31 (51,7%) 59 (30,7%) 90 (35,7%) 

≤ 1 15 (23,8%) 48 (24,4%) 63 (24,2%) 4 (6,7%) 18 (9,4%) 22 (8,7%) 

2 - 3 8 (12,7%) 32 (16,2%) 40 (15,4%) 5 (8,3%) 14 (7,3%) 19 (7,5%) 

4 - 5 2 (3,2%) 8 (4,1%) 10 (3,8%) 0 (0,0%) 6 (3,1%) 6 (2,4%) 

6 - 7 2 (3,2%) 4 (2,0%) 6 (2,3%) 1 (1,7%) 2 (1,0%) 3 (1,2%) 

∆Ξ/∆Α 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Σύνολο 63 (100,00%) 197 (100,00%) 260 (100,00%) 60 (100,00%) 192 (100,00%) 
252 

(100,00%) 



 122

 

Πίνακας 26. Κατανοµή ασθενών και µαρτύρων – απόλυτος αριθµός και ποσοστό – ανάλογα µε την 

εβδοµαδιαία συχνότητα κατανάλωσης τηγανητών, καπνιστών, παστών και διαφόρων αλκοολούχων 

ποτών. 

 

ΤΗΓΑΝΗΤΑ 

Σύνολο 

ΚΑΠΝΙΣΤΑ 

Σύνολο 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ 

Ποτέ 6 (9,4%) 36 (18,2%) 42 (16,0%) 49 (74,2%) 171 (85,5%) 220 (82,7%) 

Σπάνια 16 (25,0%) 36 (18,2%) 52 (19,8%) 15 (22,7%) 23 (11,5%) 38 (14,3%) 

≤ 1 15 (5,72%) 55 (20,9%) 
70 (26,0%) 

1 (1,5%) 5 (2,5%) 6 (2,3%) 

2 - 3 22 (8,4%) 62 (23,6%) 84 (32,0%) 1 (1,5%) 0 (0,0%) 1 (0,4%) 

4 - 5 4 (1,5%) 7 (2,6%) 11 (4,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

6 - 7 1 (0,4%) 2 (0,7%) 3 (1,0%) 0 (0,0%) 1 (0,5%) 1 (0,4%) 

∆Ξ/∆Α 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Σύνολο 64 (100,0%) 198 (100,0%) 262 (100,0%) 66 (100,0%) 200 (100,0%) 266 (100,0%) 

 

ΠΑΣΤΑ 

Σύνολο 

ΜΠΥΡΑ 

Σύνολο 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ 

Ποτέ 42 (65,6%) 170 (85,0%) 212 (80,3%) 36 (55,4%) 145 (72,5%) 181 (68,3%) 

Σπάνια 17 (26,6%) 25 (12,5%) 42 (15,9%) 8 (12,3%) 23 (11,5%) 31 (11,7%) 

≤ 1 4 (6,3%) 4 (2,0%) 8 (3,0%) 2 (3,1%) 10 (5,0%) 12 (4,5%) 

2 - 3 1 (1,6%) 1 (0,5%) 2 (0,8%) 12 (18,5%) 15 (7,5%) 27 (10,2%) 

4 - 5 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,54%) 1 (0,50%) 2 (0,75%) 

6 - 7 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,50%) 1 (0,38%) 

∆Ξ/∆Α 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 6 (9,2%) 5 (2,5%) 11 (4,2%) 

Σύνολο 64 (100,00%) 200 (100,00%) 264 (100,00%) 65 (100,00%) 200 (100,00%) 265 (100,00%) 

 

ΚΡΑΣΙ 

Σύνολο 

ΟΥΖΟ - ΤΣΙΠΟΥΡΟ 

Σύνολο 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ 

Ποτέ 13 (20,0%) 59 (29,8%) 72 (27,4%) 40 (67,8%) 167 (83,5%) 207 (79,9%) 

Σπάνια 8 (12,3%) 15 (7,6%) 23 (8,7%) 5 (8,5%) 15 (7,5%) 20 (7,7%) 

≤ 1 6 (9,2%) 22 (11,1%) 28 (10,6%) 8 (13,6%) 6 (3,0%) 14 (5,4%) 

2 - 3 7 (10,8%) 18 (9,1%) 25 (9,5%) 2 (3,4%) 5 (2,5%) 7 (2,7%) 

4 - 5 7 (10,77%) 10 (5,05%) 17 (6,46%) 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (0,4%) 

6 - 7 13 (20,00%) 28 (14,14%) 41 (15,59%) 3 (5,1%) 6 (3,0%) 9 (3,5%) 

∆Ξ/∆Α 11 (16,9%) 46 (23,2%) 57 (21,7%) 0 (0,0%) 1 (0,5%) 1 (0,4%) 

Σύνολο 65 (100,00%) 198 (100,00%) 263 (100,00%) 59 (100,00%) 200 (100,00%) 259 (100,00%) 

 

ΟΥΙΣΚΙ 

Σύνολο 

ΆΛΛΟ ΑΛΚΟΟΛΟΥΧΟ 

Σύνολο 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΑΡΤΥΡΕΣ 

Ποτέ 49 (77,8%) 180 (90,0%) 229 (87,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Σπάνια 5 (7,9%) 12 (6,0%) 17 (6,5%) 1 (16,7%) 3 (33,3%) 4 (26,7%) 

≤ 1 4 (6,3%) 4 (2,0%) 8 (3,0%) 4 (66,7%) 1 (11,1%) 5 (33,3%) 

2 - 3 0 (0,0%) 3 (1,5%) 3 (1,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

4 - 5 1 (1,6%) 0 (0,0%) 1 (0,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

6 - 7 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (22,2%) 2 (13,3%) 

∆Ξ/∆Α 4 (6,3%) 1 (0,5%) 5 (1,9%) 1 (16,7%) 3 (33,3%) 4 (26,7%) 

Σύνολο 63 (100,00%) 200 (100,00%) 263 (100,00%) 6 (100,00%) 9 (100,00%) 15 (100,00%) 
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Στους Πίνακες 23-26 παρουσιάζονται οι πληροφορίες που εδόθησαν από τους πλησιέστερους 

συγγενείς σχετικά µε  τις διατροφικές συνήθειες των θανόντων καρκινοπαθών και των µαρτύρων. 

Κάποιες ενδείξεις διαφοροποίησης εντοπίζονται σχετικά µε την κατανάλωση κόκκινου κρέατος (4-5 

φορές /εβδ: θανόντες καρκινοπαθείς 16,9%, µάρτυρες 6,5%), γαλακτοκοµικών (≤ 1 φορά/εβδ: θανόντες 

καρκινοπαθείς 9,09%, µάρτυρες 3,0%), λαχανικών ωµών (2-3 φορές/εβδ: θανόντες καρκινοπαθείς 

38,5%, µάρτυρες 24,5%), λαχανικών µαγειρεµένων (2-3 φορές/εβδ: θανόντες καρκινοπαθείς 63,08%, 

µάρτυρες 50,5%), φρέσκων φρούτων (4-5 φορές/εβδ: θανόντες καρκινοπαθείς 9,23%, µάρτυρες 15%), 

όσπριων (2-3 φορές/εβδ: θανόντες καρκινοπαθείς 33,85%, µάρτυρες 51,50%), κοτόπουλου (2-3 

φορές/εβδ: θανόντες καρκινοπαθείς 10,77%, µάρτυρες 18,50%), µεγάλων ψαριών (2-3 φορές/εβδ: 

θανόντες καρκινοπαθείς 13,85%, µάρτυρες 6,57%), φρέσκου βουτύρου (σπάνια: θανόντες καρκινοπαθείς 

18,5%, µάρτυρες 5,5%), ζυµαρικών (2-3 φορές/εβδ: θανόντες καρκινοπαθείς 28,13%, µάρτυρες 40%), 

ρυζιού (2-3 φορές/εβδ: θανόντες καρκινοπαθείς 7,81%, µάρτυρες 17%), ξηρών καρπών (2-3 φορές/εβδ: 

θανόντες καρκινοπαθείς 6,2%, µάρτυρες 10%), τηγανητών (2-3 φορές/εβδ: θανόντες καρκινοπαθείς 

8,4%, µάρτυρες 23,6%), µπύρας (ποτέ: θανόντες καρκινοπαθείς 55,4%, µάρτυρες 72,5%, 2-3 φορές/εβδ: 

θανόντες καρκινοπαθείς 18,5%, µάρτυρες 7,5%) και κρασιού (4-7 φορές/εβδ: θανόντες καρκινοπαθείς 

30,77%, µάρτυρες 19,19%). 
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4.2 Μονοπαραγοντική Ανάλυση 

Όπως παρουσιάζεται στον Πίνακα 27, ο θάνατος από τους υπό µελέτη καρκίνους στον υπό µελέτη 

πληθυσµό στην περιοχή των Οινοφύτων για την 11ετία 1999-2009 φαίνεται να σχετίζεται µε παράγοντες 

όπως τα χρόνια παραµονής στα Οινόφυτα, η περιοχή µόνιµης κατοικίας, η παρουσία µολύβδου στις 

σωληνώσεις της οικίας, η χρήση νερού από την βρύση, από πηγή αλλά και εµφιαλωµένου τόσο στο 

µαγείρεµα όσο και για πόση, όπως και η ποσότητα αυτού (ποτήρια/ηµέρα). Επίσης, ο θάνατος από τους 

υπό µελέτη καρκίνους φαίνεται να σχετίζεται µε το αν κάπνιζε το άτοµο και πόσο (τσιγάρα/ηµέρα), 

καθώς και από την ασχολία του ή όχι µε γεωργικές/κτηνοτροφικές εργασίες και την χρήση ζιζανιοκτόνων 

στην καλλιέργεια των αγρών. Τέλος, σε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας p<0,1 συσχετισµός επίσης 

φαίνεται να υπάρχει µε την κατανάλωση πόσιµου νερού από πηγή. 
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Πίνακας 27. Κατανοµή ασθενών του συνόλου των υπό µελέτη καρκίνων και µαρτύρων – απόλυτος 

αριθµός και ποσοστό –  και συσχετισµός ανάλογα µε την περιοχή κατοικίας, τα χρόνια παραµονής στα 

Οινόφυτα, την ύπαρξη µολύβδου, την προέλευση του νερού για πόση, µαγείρεµα, τα ποτήρια ανά ηµέρα, 

το κάπνισµα, την ασχολία µε γεωργικές/κτηνοτροφικές εργασίες και την χρήση ζιζανιοκτόνων. 

Ανεξάρτητες µεταβλητές Ασθενείς Μάρτυρες 

Pearson 

Chi-

Square
 

p-value 

Περιοχή µόνιµης κατοικίας (∆/νση) 

Οινόφυτα 19 (28,4%) 34 (16,9%) 

10,345 0,035 
Άγιος Θωµάς 22 (32,8%) 93 (46,3%) 

Κλειδί 6 (9%) 33 (16,4%) 

∆ήλεσι 20 (29,8%) 41 (20,4%) 

Χρόνια Παραµονής στα Οινόφυτα 

0 3 (4,5%) 1 (0,5%) 

19,796 0,001 

1-20 16 (23,9%) 20 (9,9%) 

21-40 17 (25,3%) 36 (17,9%) 

41-60 6 (8,9%) 25 (12,4%) 

61-80 16 (23,9%) 88 (43,7%) 

81-100 9 (13,4%) 31 (15,4%) 

Μόλυβδος στις σωληνώσεις της 

οικίας 

Ναι 6 (9%) 8 (3,9%) 

9,556 0,008 Όχι 30 (45,5%) 133 (66,1%) 

∆Ξ/∆Α 30 (45,5%) 60 (29,8%) 

Χρήση νερού από βρύση στο 

µαγείρεµα 

Ναι 60 (89,6%) 135 (67,2%) 
12,708 <0,001 

Όχι 7 (10,4%) 66 (32,8%) 

Χρήση εµφιαλωµένου νερού στο 

µαγείρεµα 

Ναι 4 (5,9%) 68 (33,8%) 
19,582 <0,001 

Όχι 63 (94,1%) 133 (66,2%) 

Χρήση νερού από πηγή στο 

µαγείρεµα 

Ναι  4 (5,9%) 39 (19,4%) 
6,731 0,009 

Όχι 63 (94,1%) 162 (80,6%) 

Κατανάλωση πόσιµου νερού από 

βρύση 

Ναι 57 (85,1%) 90 (44,8%) 
32,952 <0,001 

Όχι 10 (14,9%) 111 (55,2%) 

Κατανάλωση πόσιµου 

εµφιαλωµένου νερού 

Ναι 13 (19,4%) 126 (62,7%) 
37,709 <0,001 

Όχι 54 (80,6%) 75 (37,3%) 

Κατανάλωση πόσιµου από πηγή 
Ναι 6 (9%) 49 (24,9%) 

3,538 0,060 
Όχι 61 (91%) 148 (75,1%) 

Ποτήρια/ηµέρα 

1-4 12 (17,9%) 62 (30,8%) 

16,279 0,001 
5-7 24 (35,8%) 49 (24,4%) 

>8 22 (32,8%) 84 (41,8%) 

∆Ξ/∆Α 9 (13,4%)  6 (2,9%) 

Κάπνισµα 
Ναι 43 (64,2%) 91 (45,5%) 

7,004 0,008 
Όχι 24 (35,8%) 109 (54,5%) 

Τσιγάρα/ηµέρα 

0 24 (35,8%) 109 (54,5%) 

14,234 0,003 
1-10 0 (0%) 12 (6%) 

11-49 34 (50,7%) 63 (31,5%) 

>50 9 (13,5%) 16 (8%) 

Ασχολία µε 

γεωργικές/κτηνοτροφικές  

εργασίες 

Όχι 29 (44,6%) 57 (28,5%) 

11,857 0,008 

Ναι, µε 

γεωργικές 
21 (32,3%) 79 (39,5%) 

Ναι, µε 

κτηνοτροφικές 
5 (7,7%) 5 (2,5%) 

Ναι, µε 

γεωργικές & 

κτηνοτροφικές 

10 (15,4%) 59 (29,5%) 

Χρήση ζιζανιοκτόνων στην 

καλλιέργεια αγρών 

Ναι 12 (63,2%) 36 (38,3%) 
3,998 0,046 

Όχι 7 (36,8%) 58 (61,7%) 
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Όπως παρουσιάζεται στον Πίνακα 28, ο θάνατος από καρκίνο του πνεύµονα στον υπό µελέτη 

πληθυσµό στην περιοχή των Οινοφύτων για την 11ετία 1999-2009 φαίνεται να σχετίζεται µε παράγοντες 

όπως η περιοχή µόνιµης κατοικίας, η παρουσία µολύβδου στις σωληνώσεις της οικίας, η χρήση συσκευής 

γκαζιού στο µαγείρεµα, η χρήση νερού από την βρύση αλλά και εµφιαλωµένου τόσο στο µαγείρεµα όσο 

και για πόση, όπως και η ποσότητα αυτού (ποτήρια/ηµέρα). Επίσης, ο θάνατος από καρκίνο του 

πνεύµονα φαίνεται να σχετίζεται µε το αν το άτοµο κάπνιζε. Τέλος, σε επίπεδο στατιστικής 

σηµαντικότητας p<0,1 συσχετισµός επίσης φαίνεται να υπάρχει µε το έτος γέννησης. 

Πίνακας 28. Κατανοµή ασθενών καρκίνου του πνεύµονα και µαρτύρων – απόλυτος αριθµός και 

ποσοστό –  και συσχετισµός ανάλογα µε το έτος γέννησης, την περιοχή κατοικίας, την ύπαρξη µολύβδου, 

την χρήση συσκευής γκαζιού στο µαγείρεµα, την προέλευση του νερού για πόση, µαγείρεµα, τα ποτήρια 

ανά ηµέρα και το κάπνισµα. 

Ανεξάρτητες µεταβλητές Ασθενείς Μάρτυρες 

Pearson 

Chi-

Square
 

p-value 

Έτος γέννησης 

1910-1919 0 (0%) 8 (3,4%) 

8,122 0,087 

1920-1929 3 (9,7%) 57 (24%) 

1930-1939 15 (48,3%) 120 (50,6%) 

1940-1949 9 (29,1%) 36 (15,2%) 

1950-1959 4 (12,9%) 16 (6,8%) 

Περιοχή µόνιµης κατοικίας (∆/νση) 

Οινόφυτα 9 (29%) 41 (17,3%) 

22,889 0,018 

Άγιος Θωµάς 10 (32,3%) 103 (43,5%) 

Κλειδί 1 (3,2%) 38 (16%) 

∆ήλεσι 9 (29%) 49 (20,6%) 

Αλλού 2 (6,5%) 13 (5,5%) 

Μόλυβδος στις σωληνώσεις της 

οικίας 

Ναι 5 (31,25%) 9 (5,6%) 
13,923 0,001 

Όχι 11 (68,75%) 152 (94,4%) 

Χρήση συσκευής γκαζιού στο 

µαγείρεµα 

Ναι 14 (45,2%) 61 (25,8%) 
5,060 0,024 

Όχι 17 (54,8%) 175 (74,2%) 

Χρήση νερού από βρύση στο 

µαγείρεµα 

Ναι 29 (93,5%) 166 (70%) 
7,643 0,006 

Όχι 2 (6,5%) 71 (30%) 

Χρήση εµφιαλωµένου νερού στο 

µαγείρεµα 

Ναι 2 (6,5%) 70 (29,5%) 
7,435 0,006 

Όχι 29 (93,5%) 167 (70,5%) 

Κατανάλωση πόσιµου νερού από 

βρύση 

Ναι 30 (96,8%) 117 (49,4%) 
24,879 <0,001 

Όχι 1 (3,2%) 120 (50,6%) 

Κατανάλωση πόσιµου 

εµφιαλωµένου νερού 

Ναι 9 (29%) 130 (54,8%) 
7,321 0,007 

Όχι 22 (70,1%) 107 (45,2%) 

Ποτήρια/ηµέρα 

1-4 1 (3,2%) 73 (30,8%) 

14,935 0,002 
5-7 14 (45,2%) 59 (24,9%) 

>8 16 (51,6%) 90 (37,9%) 

∆Ξ/∆Α 15 (48,4%) 15 (6,3%) 

Κάπνισµα 
Ναι 29 (93,5%) 105 (44,5%) 

26,377 <0,001 
Όχι 2 (6,5%) 131 (55,5%) 
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Όπως παρουσιάζεται στον Πίνακα 29, η σχετική πιθανότητα θανάτου από κάποιον τύπο καρκίνου 

(των υπό µελέτη τύπων καρκίνων) κάποιου που χρησιµοποιούσε στο µαγείρεµα νερό από την βρύση 

είναι 3,315 φορές την αντίστοιχη πιθανότητα κάποιου που δεν χρησιµοποιούσε. Οµοίως, η σχετική 

πιθανότητα θανάτου από κάποιον τύπο καρκίνου (των υπό µελέτη τύπων καρκίνων) κάποιου που 

κατανάλωνε πόσιµο νερό από την βρύση είναι 6,090 φορές την αντίστοιχη πιθανότητα κάποιου που δεν 

κατανάλωνε. Τόσο για το µαγείρεµα όσο και την πόση υπολογίζεται ότι η σχετική πιθανότητα θανάτου 

από κάποιον τύπο καρκίνου (των υπό µελέτη τύπων καρκίνων) κάποιου που χρησιµοποιούσε 

εµφιαλωµένο νερό είναι 0,113 και 0,126 αντίστοιχα φορές την αντίστοιχη πιθανότητα κάποιου που δεν 

χρησιµοποιούσε. Επιπλέον, η σχετική πιθανότητα θανάτου από κάποιον τύπο καρκίνου (των υπό µελέτη 

τύπων καρκίνων) κάποιου που κάπνιζε είναι 1,919 φορές την αντίστοιχη πιθανότητα κάποιου που δεν 

κάπνιζε. Τέλος, η σχετική πιθανότητα θανάτου από κάποιον τύπο καρκίνου (των υπό µελέτη τύπων 

καρκίνων) κάποιου που χρησιµοποιούσε ζιζανιοκτόνα στην καλλιέργεια αγρών είναι 3,412 φορές την 

αντίστοιχη πιθανότητα κάποιου που δεν χρησιµοποιούσε. 

Πίνακας 29. Κατανοµή ασθενών του συνόλου των υπό µελέτη καρκίνων και µαρτύρων – απόλυτος 

αριθµός, ποσοστό και ΛΣΠ (OR) – ανάλογα µε την προέλευση του νερού για πόση, µαγείρεµα, το 

κάπνισµα και την χρήση ζιζανιοκτόνων. 

 

Ανεξάρτητες µεταβλητές Ασθενείς Μάρτυρες OR 

95% 

Confidence 

Interval 

Lower Upper 

Χρήση νερού από βρύση στο µαγείρεµα 
Ναι 60 (89,5%) 135 (67,2%) 

3,315 1,550 7,089 
Όχι 7 (10,5%) 66 (32,8%) 

Χρήση εµφιαλωµένου νερού στο 

µαγείρεµα 

Ναι 4 (6%) 68 (33,8%) 
0,113 0,040 0,324 

Όχι 63 (94%) 133 (66,2%) 

Χρήση νερού από πηγή στο µαγείρεµα 
Ναι  4 (6%) 39 (19,4%) 

0,242 0,083 0,704 
Όχι 63 (94%) 162 (80,6%) 

Κατανάλωση πόσιµου νερού από βρύση 
Ναι 57 (85%) 90 (44,8%) 

6,090 3,081 12,036 
Όχι 10 (15%) 111 (55,2%) 

Κατανάλωση πόσιµου εµφιαλωµένου 

νερού 

Ναι 13 (19,4%) 126 (62,7%) 
0,126 0,065 0,246 

Όχι 54 (80,6%) 75 (37,3%) 

Κατανάλωση πόσιµου νερού από πηγή 
Ναι 6 (9%) 49 (24,9%) 

0,297 0,107 1,041 
Όχι 61 (91%) 148 (75,1%) 

Κάπνισµα 
Ναι 43 (64,2%) 91 (45,5%) 

1,919 1,101 3,345 
Όχι 24 (35,8%) 109 (54,5%) 

Χρήση ζιζανιοκτόνων στην καλλιέργεια 

αγρών 

Ναι 12 (63,2%) 36 (38,3%) 
3,412 1,254 9,285 

Όχι 7 (36,8%) 58 (61,7%) 
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Όπως παρουσιάζεται στον Πίνακα 30, η σχετική πιθανότητα θανάτου από καρκίνο του πνεύµονα 

κάποιου που χρησιµοποιούσε συσκευή γκαζιού στο µαγείρεµα είναι 2,363 φορές την αντίστοιχη 

πιθανότητα κάποιου που δεν χρησιµοποιούσε. Επιπλέον, η σχετική πιθανότητα θανάτου από καρκίνο του 

πνεύµονα κάποιου που χρησιµοποιούσε στο µαγείρεµα νερό από την βρύση είναι 6,202 φορές την 

αντίστοιχη πιθανότητα κάποιου που δεν χρησιµοποιούσε. Οµοίως, η σχετική πιθανότητα θανάτου από 

καρκίνο του πνεύµονα κάποιου που κατανάλωνε πόσιµο νερό από την βρύση είναι 30,769 φορές την 

αντίστοιχη πιθανότητα κάποιου που δεν κατανάλωνε. Τόσο για το µαγείρεµα όσο και την πόση 

υπολογίζεται ότι η σχετική πιθανότητα θανάτου από καρκίνο του πνεύµονα κάποιου που χρησιµοποιούσε 

εµφιαλωµένο νερό είναι 0,165 και 0,337 αντίστοιχα φορές την αντίστοιχη πιθανότητα κάποιου που δεν 

χρησιµοποιούσε. Τέλος, η σχετική πιθανότητα θανάτου από καρκίνο του πνεύµονα κάποιου που κάπνιζε 

είναι 18,090 φορές την αντίστοιχη πιθανότητα κάποιου που δεν κάπνιζε. 

Πίνακας 30. Κατανοµή ασθενών καρκίνου του πνεύµονα και µαρτύρων – απόλυτος αριθµός, ποσοστό 

και ΛΣΠ (OR) – ανάλογα µε την χρήση συσκευής γκαζιού στο µαγείρεµα, την προέλευση του νερού για 

πόση και µαγείρεµα και το κάπνισµα. 

Ανεξάρτητες µεταβλητές Ασθενείς Μάρτυρες OR 

95% Confidence 

Interval 

Lower Upper 

Χρήση συσκευής γκαζιού στο µαγείρεµα  
Ναι 14 (45,2%) 61 (25,8%) 

2,363 1,099 5,077 
Όχι 17 (54,2%) 175 (74,2%) 

Χρήση νερού από βρύση στο µαγείρεµα 
Ναι 29 (93,5%) 166 (70%) 

6,202 1,441 26,694 
Όχι 2 (6,5%) 71 (30%) 

Χρήση εµφιαλωµένου νερού στο 

µαγείρεµα 

Ναι 2 (6,5%) 70 (29,5%) 
0,165 0,038 0,708 

Όχι 29 (93,5%) 167 (70,5%) 

Κατανάλωση πόσιµου νερού από βρύση 
Ναι 30 (96,8%) 117 (49,4%) 

30,769 4,129 222,312 
Όχι 1 (3,2%) 120 (50,6%) 

Κατανάλωση πόσιµου εµφιαλωµένου 

νερού 

Ναι 9 (29%) 130 (54,8%) 
0,337 0,149 0,762 

Όχι 22 (71%) 107 (45,2%) 

Κάπνισµα 
Ναι 29 (93,5%) 105 (44,5%) 

18,090 4,219 77,564 
Όχι 2 (6,5%) 131 (55,5%) 

  

Όπως παρουσιάζεται στον Πίνακα 31, η σχετική πιθανότητα θανάτου από καρκίνο του ήπατος 

κάποιου που κατανάλωνε πόσιµο νερό από την βρύση είναι 2,975 φορές την αντίστοιχη πιθανότητα 

κάποιου που δεν χρησιµοποιούσε, χωρίς να είναι όµως στατιστικά σηµαντικό. Επιπλέον, η σχετική 

πιθανότητα θανάτου από καρκίνο του ήπατος κάποιου που κατανάλωνε εµφιαλωµένο νερό είναι 0,254 

φορές την αντίστοιχη πιθανότητα κάποιου που δεν χρησιµοποιούσε, χωρίς να είναι όµως στατιστικά 
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σηµαντικό. Επίσης, η σχετική πιθανότητα θανάτου από καρκίνο του ήπατος κάποιου που 

χρησιµοποιούσε νερό από ιδιωτική γεώτρηση για το πλύσιµο σκευών και τις οικιακές εργασίες είναι 8,5 

φορές την αντίστοιχη πιθανότητα κάποιου που δεν χρησιµοποιούσε, χωρίς να είναι όµως στατιστικά 

σηµαντικό. Αξίζει να σηµειωθεί ότι η σχετική πιθανότητα θανάτου από καρκίνο του ήπατος κάποιου που 

έκανε µπάνιο στην Σκάλα Ωρωπού είναι 7,088 φορές την αντίστοιχη πιθανότητα κάποιου που δεν έκανε. 

Τέλος, η σχετική πιθανότητα θανάτου από καρκίνο του ήπατος κάποιου που χρησιµοποιούσε 

µυκητοκτόνα στην καλλιέργεια αγρών είναι 12,533 αντίστοιχα φορές την αντίστοιχη πιθανότητα κάποιου 

που δεν χρησιµοποιούσε.  

Πίνακας 31. Κατανοµή ασθενών καρκίνου του ήπατος και µαρτύρων – απόλυτος αριθµός, ποσοστό και 

ΛΣΠ (OR) – ανάλογα µε την προέλευση του νερού για πόση, µαγείρεµα, το πλύσιµο των σκευών και των 

οικιακών εργασιών, το µπάνιο στην θάλασσα, το κάπνισµα και την χρήση µυκητοκτόνων και 

ζιζανιοκτόνων. 

Ανεξάρτητες µεταβλητές Ασθενείς Μάρτυρες OR 

95% Confidence 

Interval 

Lower Upper 

Κατανάλωση πόσιµου νερού από βρύση 
Ναι 7 (77,8%) 140 (54%) 

2,975 0,606 14,594 
Όχι 2 (22,2%) 119 (46%) 

Κατανάλωση πόσιµου εµφιαλωµένου νερού 
Ναι 7 (77,8%) 137 (52,8%) 

0,254 0,052 1,248 
Όχι 2 (22,2%) 122 (47,2%) 

Κατανάλωση πόσιµου νερού από πηγή* 
Ναι 0 (0%) 59 (22,8%) 

- - - 
Όχι 9 (100%) 200 (77,2%) 

Χρήση νερού από βρύση στο µαγείρεµα* 
Ναι 9 (100%) 186 (71,8%) 

- - - 
Όχι 0 (0%) 73 (28,2%) 

Χρήση εµφιαλωµένου νερού στο µαγείρεµα* 
Ναι 0 (0%) 72 (27,8%) 

- - - 
Όχι 9 (100%) 187 (72,2%) 

Χρήση νερού από πηγή στο µαγείρεµα* 
Ναι 0 (0%) 43 (16,6%) 

- - - 
Όχι 9 (100%) 216 (83,4%) 

Πλύσιµο σκευών και οικιακές εργασίες µε νερό 

από Ιδιωτική γεώτρηση 

Ναι 1 (14,3%) 1 (2%) 
8,500 0,469 154,174 

Όχι 6 (85,7%) 51 (98%) 

Αποχή από µπάνιο στην θάλασσα 
Ναι 1 (11,1%) 104 (40,3%) 

0,185 0,023 1,502 
Όχι 8 (88,9%) 154 (59,7%) 

Μπάνιο στην θάλασσα στον Ωρωπό (Σκάλα) 
Ναι 3 (33,3%) 17 (6,6%) 

7,088 1,629 30,847 
Όχι 6 (66,7%) 241 (93,4%) 

Κάπνισµα 
Ναι 2 (22,2%) 132 (51,2%) 

0,273 0,056 1,338 
Όχι 7 (77,8%) 126 (48,8%) 

Χρήση µυκητοκτόνων στην καλλιέργεια αγρών 
Ναι 2 (66,7%) 15 (13,8%) 

12,533 1,069 146,926 
Όχι 1 (33,3%) 94 (86,2%) 

Χρήση ζιζανιοκτόνων στην καλλιέργεια αγρών 
Ναι 3 (100%) 45 (40,9%) 

1,067 0,992 1,147 
Όχι 0 (0%) 65 (59,1%) 
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Όπως παρουσιάζεται στον Πίνακα 32, η σχετική πιθανότητα θανάτου από καρκίνο της ουροδόχου 

κύστεως κάποιου που χρησιµοποιούσε τρωκτικοκτόνα στην καλλιέργεια αγρών είναι 8,167 φορές την 

αντίστοιχη πιθανότητα κάποιου που δεν χρησιµοποιούσε, χωρίς να είναι όµως στατιστικά σηµαντικό.  

Πίνακας 32. Κατανοµή ασθενών καρκίνου ουροδόχου κύστεως και µαρτύρων – απόλυτος αριθµός, 

ποσοστό και ΛΣΠ (OR) – ανάλογα µε την χρήση συσκευής γκαζιού στο µαγείρεµα, την προέλευση του 

νερού για πόση, µαγείρεµα, το µπάνιο στην θάλασσα, το κάπνισµα και την χρήση τρωκτικοκτόνων και 

ζιζανιοκτόνων. 

Ανεξάρτητες µεταβλητές Ασθενείς Μάρτυρες OR 

95% Confidence 

Interval 

Lower Upper 

Χρήση συσκευής γκαζιού στο µαγείρεµα 
Ναι 1 (25%) 74 (28,1%) 

0,851 0,087 8,316 
Όχι 3 (75%) 189 (71,9%) 

Κατανάλωση πόσιµου νερού από βρύση* 
Ναι 4 (100%) 143 (54,2%) 

- - - 
Όχι 0 (0%) 121 (45,8%) 

Κατανάλωση πόσιµου εµφιαλωµένου νερού* 
Ναι 0 (0%) 139 (52,7%) 

- - - 
Όχι 4 (100%) 125 (47,3%) 

Χρήση νερού από βρύση στο µαγείρεµα* 
Ναι 4 (100%) 191 (72,3%) 

- - - 
Όχι 0 (0%) 73 (27,7%) 

Χρήση εµφιαλωµένου νερού στο µαγείρεµα* 
Ναι 0 (0%) 72 (27,3%) 

- - - 
Όχι 4 (100%) 192 (72,7%) 

Χρήση νερού από πηγή στο µαγείρεµα* 
Ναι 0 (0%) 43 (83,7%) 

- - - 
Όχι 4 (100%) 221 (16,3%) 

Κατανάλωση πόσιµου νερού από πηγή* 
Ναι 0 (0%) 59 (22,3%) 

- - - 
Όχι 4 (100%) 205 (77,7%) 

Κάπνισµα 
Ναι 2 (50%) 132 (50,2%) 

0,992 0,138 7,151 
Όχι 2 (50%) 131 (49,8%) 

Χρήση ζιζανιοκτόνων στην καλλιέργεια αγρών* 
Ναι 2 (100%) 46 (41,4%) 

- - - 
Όχι 0 (0%) 65 (58,6%) 

Χρήση τρωκτικοκτόνων στην καλλιέργεια 

αγρών 

Ναι 1 (50%) 12 (11%) 
8,167 0,479 139,205 

Όχι 1 (50%) 98 (89%) 

  

∆ιευκρινίζεται ότι οι δεν είναι δυνατό να υπολογιστεί ο σχετικός κίνδυνος για τους παράγοντες 

που σηµειώνονται µε αστερίσκο (*), και ως εκ τούτου περιοριζόµαστε σε παρουσίαση της κατανοµής 

στους αντίστοιχους πίνακες. Επιπλέον, διευκρινίζεται όπως φαίνεται και από την µεθοδολογία παραπάνω 

ότι ο υπολογισµός των λόγων σχετικών πιθανοτήτων (ΛΣΠ-OR) αφορά το χρονικό διάστηµα 1999-2009 

για το οποίο και συλλέχθηκαν τα δεδοµένα της παρούσας µελέτης. 
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Πίνακας 33. Σύγκριση της µέσης τιµής του ∆είκτη έκθεσης και των ετών παραµονής στα Οινόφυτα µετά 

το 1980 µέχρι και το 2009 σε θανόντες από καρκίνο ήπατος και ουροδόχου κύστεως και µάρτυρες. 

 

Μέση τιµή (Τυπική απόκλιση) 

p-value 
Θανόντες από 

καρκίνο 

ήπατος ή ουρ. 

κύστεως 

Μάρτυρες 

Παραµονή στον ∆ήµο Οινοφύτων µετά το 1980 έως και το 

2009 σε χρόνια 

20,17 (8,26) 

N=12 

25,61 (6,84) 

N=253 
0,047 

∆είκτης έκθεσης 
26,80 (11,63) 

N=10 

20,47 (11,73) 

N=243 
0,002 

 

Στον Πίνακα 33 παρουσιάζεται σύγκριση της µέσης τιµής των χρόνων παραµονής στον ∆ήµο 

Οινοφύτων µετά το 1980 µέχρι και το 2009 µεταξύ των θανόντων από καρκίνο ήπατος ή ουροδόχου 

κύστεως και των µαρτύρων. Γίνεται σαφές ότι οι µάρτυρες έζησαν (µετά το 1980 µέχρι και το 2009) κατά 

µέσο όρο περισσότερα χρόνια από τους θανόντες από καρκίνο ήπατος ή ουροδόχου κύστεως (σχέση 

στατιστικά σηµαντική). Τούτο υποδηλώνει ότι τα χρόνια παραµονής δεν εµφανίζονται να συνέβαλαν 

στην αύξηση της θνησιµότητας από τους συγκεκριµένους τύπους καρκίνου, τουλάχιστον µέχρι το 2009 

που ολοκληρώθηκε η συλλογή των δεδοµένων θνησιµότητας της παρούσας µελέτης. Επίσης, 

παρουσιάζεται σύγκριση της µέσης τιµής του δείκτη έκθεσης σχετικά µε την κατανάλωση νερού τόσο για 

πόση όσο και µαγείρεµα από διάφορες πηγές µεταξύ των θανόντων από καρκίνο ήπατος ή ουροδόχου 

κύστεως και των µαρτύρων. Γίνεται επίσης σαφές ότι οι θανόντες από καρκίνο ήπατος ή ουροδόχου 

κύστεως παρουσιάζουν υψηλότερο δείκτη έκθεσης σχετικά µε την κατανάλωση νερού τόσο για πόση όσο 

και µαγείρεµα από διάφορες πηγές (σχέση στατιστικά σηµαντική). 

∆ιευκρινίζεται ότι ο δείκτης έκθεσης υπολογίστηκε από τα συλλεχθέντα δεδοµένα ως εξής: 

πολλαπλασιάσαµε τα ποτήρια (που κατανάλωνε ηµερησίως) µε τον συντελεστή 1 αν δήλωναν ότι έπιναν 

εξολοκλήρου από πηγή ή εµφιαλωµένο νερό, µε τον συντελεστή 2 αν δήλωναν ότι έπιναν τόσο από 

βρύση ή πηγάδι όσο και από πηγή ή εµφιαλωµένο νερό και τον συντελεστή 4 αν δήλωναν ότι έπιναν 

µόνο από βρύση ή πηγάδι, προσθέτοντας δύο ποτήρια για την παρασκευή του ηµερήσιου φαγητού 

πολλαπλασιαζόµενο µε τους ίδιους συντελεστές. Το score που προέκυψε αποτελεί τον δείκτης έκθεσης 

και είναι ενδεικτικός τόσο της ποσότητας νερού που καταναλώνονταν ηµερησίως όσο και της ποιότητας-
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προέλευσής του, δεδοµένου ότι το νερό που προέρχονταν από την βρύση ή πηγάδι θεωρείται πολύ πιθανό 

να ήταν ρυπασµένο από βαρέα µέταλλα, ενώ το εµφιαλωµένο και αυτό που προέρχονταν από την πηγή 

όχι . Η επιλογή των συντελεστών είναι αυθαίρετη αλλά ανταποκρίνεται στην επικινδυνότητα των πηγών 

νερού, όπως αυτή καταγράφηκε στην παρούσα µελέτη. Για να γίνει πιο σαφές, αν κάποιος κατανάλωνε 7 

ποτήρια βρύσης και µαγειρεύει µε νερό βρύσης (2 ποτήρια ηµερησίως κατά µέσο όρο) το σκορ 

υπολογίζεται ως εξής (4x7)+(4x2)=36. Αν όµως πίνει 7 ποτήρια εµφιαλωµένο και µαγειρεύει µε βρύση, 

θα έχει σκορ (1x7)+(4x2)= 15.  

Επιπλέον, στα µοντέλα πολυπαραγοντικής ανάλυσης που παρουσιάζονται παρακάτω, 

εµφανίζονται οι δείκτες Pack years και Αλκοόλ. Τα Pack years προέκυψαν από τον πολλαπλασιασµό των 

συνολικών χρόνων που κάποιος κάπνιζε µε τα πακέτα τσιγάρων που κατανάλωνε ηµερησίων (πακέτο 20 

τσιγάρων), ενώ ο δείκτης Αλκοόλ προέκυψε από το άθροισµα των ποτηριών διάφορων αλκοολούχων 

ποτών (κρασί, µπύρα, ούζο/τσίπουρο, ουίσκι, κονιάκ) που κατανάλωνε ηµερησίως.  
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4.3 Πολυπαραγοντική Ανάλυση 

Στο σύνολο των υπό µελέτη καρκίνων 

Πίνακας 34. Μοντέλο Λογιστικής Παλινδρόµησης µε εξαρτηµένη µεταβλητή το θάνατο από κάποιο 

τύπο των υπό µελέτη καρκίνων και ανεξάρτητες µεταβλητές την περιοχή κατοικίας, τα Pack years, το 

φύλο, τα χρόνια παραµονής στον ∆ήµο Οινοφύτων µετά το 1980 και τον ∆είκτη έκθεσης. 

 

Όλοι οι υπό µελέτη καρκίνοι  

-2logLik =185,331, R
2

Nagelkerke=0,420  

Hosmer and Lemeshow test: p-value=0,555 

  OR p-value 

Περιοχή   0,124 

(Επίπεδο  Οινόφυτα 5,052 0,024 

αναφοράς: ∆ήλεσι 2,855 0,162 

Κλειδί) Αγ. Θωµάς 3,950 0,039 

Pack years  1,015 0,001 

Φύλο Γυναίκα 3,352 0,012 

Παραµονή στον 

∆ήµο Οινοφύτων 

µετά 1980 

 0,915 0,002 

∆είκτης έκθεσης  1,117 <0,001 

  *Το µοντέλο είναι σταθµισµένο ως προς την ηλικία, την περιοχή διαµονής, το κάπνισµα (pack 

years), το φύλο, τα χρόνια παραµονής στον ∆ήµο Οινοφύτων µετά το 1980 και τον ∆είκτη έκθεσης. 

 

Όπως παρουσιάζεται στον Πίνακα 34, η σχετική πιθανότητα θανάτου από κάποιον τύπο καρκίνου 

(των υπό µελέτη τύπων καρκίνων) των κατοίκων των Οινοφύτων είναι σχεδόν 5πλάσια (5,052) της 

αντίστοιχης σχετικής πιθανότητας των κατοίκων του Κλειδιού (σχέση στατιστικά σηµαντική), δεδοµένου 

ότι κάπνιζαν το ίδιο, ανήκαν στο ίδιο φύλο, έζησαν στην περιοχή τα ίδια χρόνια µετά το 1980 έως και το 

2009 και είχαν τον ίδιο δείκτη έκθεσης αναφορικά στο νερό τόσο για πόση όσο και για µαγείρεµα. 

Επιπλέον,  η σχετική πιθανότητα θανάτου από κάποιον τύπο καρκίνου (των υπό µελέτη τύπων καρκίνων) 

των κατοίκων του ∆ήλεσι (σχέση στατιστικά σηµαντική σε επίπεδο 10%) και του Άγιου Θωµά (σχέση 

στατιστικά σηµαντική) είναι µεγαλύτερη από την αντίστοιχη σχετική πιθανότητα των κατοίκων του 

Κλειδιού. Σχετικά µε τα pack years, φαίνεται ότι η αύξηση κατά µία µονάδα της συγκεκριµένης 

µεταβλητής αυξάνει την σχετική πιθανότητα θανάτου από κάποιον τύπο καρκίνου (των υπό µελέτη 

τύπων καρκίνων) κατά 1,5% (σχέση στατιστικά σηµαντική) δεδοµένου ότι έµεναν στην ίδια περιοχή του 

∆ήµου για τα ίδια χρόνια µετά το 1980 µέχρι και το 2009, ανήκαν στο ίδιο φύλο και είχαν τον ίδιο δείκτη 
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έκθεσης αναφορικά στο νερό τόσο για πόση όσο και για µαγείρεµα. Βλέπουµε ακόµη στο µοντέλο ότι η 

σχετική πιθανότητα θανάτου από κάποιον τύπο καρκίνου (των υπό µελέτη τύπων καρκίνων) των 

γυναικών είναι σχεδόν 3πλάσια (3,352) της αντίστοιχης σχετικής πιθανότητας των ανδρών (σχέση 

στατιστικά σηµαντική) δεδοµένου ότι έµεναν στην ίδια περιοχή του ∆ήµου για τα ίδια χρόνια µετά το 

1980 µέχρι και το 2009, κάπνιζαν το ίδιο και είχαν τον ίδιο δείκτη έκθεσης αναφορικά στο νερό τόσο για 

πόση όσο και για µαγείρεµα. Για κάθε επιπλέον χρόνο παραµονής στον ∆ήµο Οινοφύτων µετά το 1980 

µέχρι και το 2009 φαίνεται ότι η σχετική πιθανότητα θανάτου από κάποιον τύπο καρκίνου (των υπό 

µελέτη τύπων καρκίνων) των κατοίκων µειώνεται περίπου κατά 9% (σχέση στατιστικά σηµαντική) 

δεδοµένου ότι έµεναν στην ίδια περιοχή του ∆ήµου, κάπνιζαν το ίδιο, ανήκαν στο ίδιο φύλο και είχαν τον 

ίδιο δείκτη έκθεσης αναφορικά στο νερό τόσο για πόση όσο και για µαγείρεµα. Τέλος, σχετικά µε τον 

δείκτη έκθεσης, φαίνεται ότι η αύξηση κατά µία µονάδα της συγκεκριµένης µεταβλητής αυξάνει την 

σχετική πιθανότητα θανάτου από κάποιον τύπο καρκίνου (των υπό µελέτη τύπων καρκίνων) κατά 11,7% 

(σχέση στατιστικά σηµαντική) δεδοµένου ότι έµεναν στην ίδια περιοχή του ∆ήµου για τα ίδια χρόνια 

µετά το 1980 µέχρι και το 2009, κάπνιζαν το ίδιο και ανήκαν στο ίδιο φύλο. 

Για να γίνει πιο σαφής ο δείκτης έκθεσης, αναφέρθηκε και παραπάνω ότι αν κάποιος κατανάλωνε 

7 ποτήρια βρύσης και µαγειρεύει µε νερό βρύσης (2 ποτήρια ηµερησίως κατά µέσο όρο) το σκορ του 

δείκτη έκθεσης είναι ίσο µε 36. Αν όµως πίνει 7 ποτήρια εµφιαλωµένο και µαγειρεύει µε βρύση ίσο µε 

15. Ως εκ τούτου, το OR µε βάσει τα στοιχεία του παραπάνω µοντέλου υπολογίζεται ίσο µε 10,07. Τούτο 

σηµαίνει ότι δεδοµένου ότι ζουν στην ίδια περιοχή για το ίδιο χρονικό διάστηµα, ανήκουν στο ίδιο φύλο, 

έχουν την ίδια καπνιστική συνήθεια και είναι της ίδιας ηλικίας, κάποιος που καταναλώνει 7 ποτήρια 

πόσιµο νερό και µαγειρεύει από την βρύση έχει 10πλάσια σχετική πιθανότητα να πεθάνει από κάποιον 

από τους υπό µελέτη καρκίνους από κάποιον που καταναλώνει 7 ποτήρια εµφιαλωµένο και µαγειρεύει 

από την βρύση. 
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Πίνακας 35. Μοντέλο Λογιστικής Παλινδρόµησης µε εξαρτηµένη µεταβλητή το θάνατο από κάποιο 

τύπο των υπό µελέτη καρκίνων και ανεξάρτητες µεταβλητές την περιοχή κατοικίας, τα Pack years, το 

φύλο, τα χρόνια παραµονής στον ∆ήµο Οινοφύτων µετά το 1980, τον ∆είκτη έκθεσης και την παρουσία 

σταθµού τάσης. 

Όλοι οι υπό µελέτη καρκίνοι  

-2logLik =177,613, R
2

Nagelkerke=0,401 

Hosmer and Lemeshow test: p-value=0,561 

      OR p-value 

Περιοχή   0,159 

(Επίπεδο  Οινόφυτα 3,870 0,063 

αναφοράς: ∆ήλεσι 2,002 0,367 

Κλειδί) Αγ. Θωµάς 3,794 0,045 

Pack years  1,016 <0,001 

Φύλο Γυναίκα 3,506 0,010 

Παραµονή στον 

∆ήµο Οινοφύτων 

µετά 1980 

 0,906 0,001 

∆είκτης έκθεσης  1,110 <0,001 

Σταθµός τάσης Ναι 3,975 0,084 

                            *Το µοντέλο είναι σταθµισµένο ως προς την ηλικία, την περιοχή διαµονής, το κάπνισµα (pack 

years), το φύλο, τα χρόνια παραµονής στον ∆ήµο Οινοφύτων µετά το 1980, τον ∆είκτη έκθεσης και τον Σταθµό 

τάσης. 

  

Παρόµοια είναι η εικόνα και στο επόµενο µοντέλο του Πίνακα 35. Αξίζει εδώ να σηµειωθεί ότι η 

σχετική πιθανότητα θανάτου από κάποιον τύπο καρκίνου (των υπό µελέτη τύπων καρκίνων) των 

κατοίκων που δήλωσαν ότι υπήρχε σταθµός τάσης κοντά στο σπίτι τους ήταν 4πλάσια (3,975) από της 

αντίστοιχης σχετικής πιθανότητας των κατοίκων που δήλωσαν πως δεν υπάρχει (σε επίπεδο στατιστικής 

σηµαντικότητας 10%), δεδοµένου ότι είχαν τα ίδια χαρακτηριστικά ως προς τις υπόλοιπες µεταβλητές 

που περιλαµβάνονται στο µοντέλο. 
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Πίνακας 36. Μοντέλο Λογιστικής Παλινδρόµησης µε εξαρτηµένη µεταβλητή το θάνατο από κάποιο 

τύπο των υπό µελέτη καρκίνων και ανεξάρτητες µεταβλητές την περιοχή κατοικίας, τα Pack years, το 

φύλο, τα χρόνια παραµονής στον ∆ήµο Οινοφύτων µετά το 1980, τον ∆είκτη έκθεσης και το Αλκοόλ. 

 

Όλοι οι υπό µελέτη καρκίνοι  

-2logLik =163,097, R
2

Nagelkerke=0,462 

Hosmer and Lemeshow test: p-value=0,919 

  OR p-value 

Περιοχή   0,033 

(Επίπεδο  Οινόφυτα 9,987 0,004 

αναφοράς: ∆ήλεσι 4,834 0,062 

Κλειδί) Αγ. Θωµάς 6,310 0,013 

Pack years  1,014 0,003 

Φύλο Γυναίκα 6,863 <0,001 

Παραµονή στον 

∆ήµο Οινοφύτων 

µετά 1980 

 0,916 0,004 

∆είκτης έκθεσης  1,124 <0,001 

Αλκοόλ  1,284 0,001 

                              *Το µοντέλο είναι σταθµισµένο ως προς την ηλικία, την περιοχή διαµονής, το κάπνισµα (pack 

years), το φύλο, τα χρόνια παραµονής στον ∆ήµο Οινοφύτων µετά το 1980, τον ∆είκτη έκθεσης και το Αλκοόλ. 

 

Στο µοντέλο του Πίνακα 36 βλέπουµε ότι η σχετική πιθανότητα θανάτου από κάποιον τύπο 

καρκίνου (των υπό µελέτη τύπων καρκίνων) των κατοίκων των Οινοφύτων είναι σχεδόν 10πλάσια 

(9,987) της αντίστοιχης σχετικής πιθανότητας των κατοίκων του Κλειδιού (σχέση στατιστικά 

σηµαντική), δεδοµένου ότι κάπνιζαν το ίδιο, ανήκαν στο ίδιο φύλο, έζησαν στην περιοχή τα ίδια χρόνια 

µετά το 1980 µέχρι και το 2009, είχαν τον ίδιο δείκτη έκθεσης αναφορικά στο νερό τόσο για πόση όσο 

και για µαγείρεµα και κατανάλωναν το ίδιο αλκοόλ ηµερησίως. Επιπλέον, η σχετική πιθανότητα θανάτου 

από κάποιον τύπο καρκίνου (των υπό µελέτη τύπων καρκίνων) των κατοίκων του Αγίου Θωµά είναι 

σχεδόν 6πλάσια (σχέση στατιστικά σηµαντική) και του ∆ήλεσι 5πλάσια (σχέση στατιστικά σηµαντική σε 

επίπεδο 10%) της αντίστοιχης σχετικής πιθανότητας των κατοίκων του Κλειδιού, δεδοµένου ότι είχαν τα 

ίδια χαρακτηριστικά ως προς τις υπόλοιπες µεταβλητές που περιλαµβάνονται στο µοντέλο. 

Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός ότι η σχετική πιθανότητα θανάτου από κάποιον τύπο καρκίνου (των υπό 

µελέτη τύπων καρκίνων) των γυναικών είναι επίσης σχεδόν 7πλάσια (6,863) της αντίστοιχης σχετικής 

πιθανότητας των ανδρών (σχέση στατιστικά σηµαντική) όταν στο µοντέλο εισάγουµε την µεταβλητή 

Αλκοόλ. Τέλος, για κάθε επιπλέον µονάδα της µεταβλητής Αλκοόλ η σχετική πιθανότητα θανάτου από 
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κάποιον τύπο καρκίνου (των υπό µελέτη τύπων καρκίνων) αυξάνει κατά 28,4% (σχέση στατιστικά 

σηµαντική) δεδοµένου ότι είχαν τα ίδια χαρακτηριστικά ως προς τις υπόλοιπες µεταβλητές του µοντέλου.  

 

Πίνακας 37. Μοντέλο Λογιστικής Παλινδρόµησης µε εξαρτηµένη µεταβλητή το θάνατο από κάποιο 

τύπο των υπό µελέτη καρκίνων και ανεξάρτητες µεταβλητές την περιοχή κατοικίας, τα Pack years, το 

φύλο, τα χρόνια παραµονής στον ∆ήµο Οινοφύτων µετά το 1980, τον ∆είκτη έκθεσης και την 

εβδοµαδιαία συχνότητα πλύσιµου των ρούχων µε νερό από βρύση ή πηγάδι. 

 

Όλοι οι υπό µελέτη καρκίνοι  

-2logLik =155,032, R
2

Nagelkerke=0,539 

Hosmer and Lemeshow test: p-value=0,336 

  OR p-value 

Περιοχή   0,182 

(Επίπεδο  Οινόφυτα 5,666 0,033 

αναφοράς: ∆ήλεσι 2,776 0,225 

Κλειδί) Αγ. Θωµάς 3,651 0,081 

Pack years  1,014 0,008 

Φύλο Γυναίκα 7,132 0,001 

Παραµονή στον 

∆ήµο Οινοφύτων 

µετά 1980 

 0,881 <0,001 

∆είκτης έκθεσης  1,111 <0,001 

Πλύσιµο ρούχων 

από βρύση ή πηγάδι 

(εβδοµαδιαία 

συχνότητα) 

 1,780 <0,001 

                                *Το µοντέλο είναι σταθµισµένο ως προς την ηλικία, την περιοχή διαµονής, το κάπνισµα (pack 

years), το φύλο, τα χρόνια παραµονής στον ∆ήµο Οινοφύτων µετά το 1980,  τον ∆είκτη έκθεσης και την εβδοµαδιαία 

συχνότητα του πλυσίµατος των ρούχων µε νερό βρύσης/πηγαδιού. 

 

Παρόµοια είναι η εικόνα και στο επόµενο µοντέλο του Πίνακα 37. Αξίζει εδώ να σηµειωθεί ότι η 

σχετική πιθανότητα θανάτου από κάποιον τύπο καρκίνου (των υπό µελέτη τύπων καρκίνων) είναι κατά 

78% αυξηµένη (σχέση στατιστικά σηµαντική) για κάθε επιπλέον ηµέρα χρήσης (εβδοµαδιαίως) του 

νερού της βρύσης ή του πηγαδιού για το πλύσιµο των ρούχων, δεδοµένου ότι είχαν τα ίδια 

χαρακτηριστικά ως προς τις υπόλοιπες µεταβλητές που περιλαµβάνονται στο µοντέλο. 
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Πίνακας 38. Μοντέλο Λογιστικής Παλινδρόµησης µε εξαρτηµένη µεταβλητή το θάνατο από κάποιο 

τύπο των υπό µελέτη καρκίνων και ανεξάρτητες µεταβλητές την περιοχή κατοικίας, το φύλο, τα χρόνια 

παραµονής στον ∆ήµο Οινοφύτων µετά το 1980 και την εβδοµαδιαία συχνότητα χρήσης νερού από 

βρύση ή πηγάδι για την υγιεινή. 

. 

Όλοι οι υπό µελέτη καρκίνοι  

-2logLik =244.782, R
2

Nagelkerke=0.173 

Hosmer and Lemeshow test: p-value=0.048 

  OR p-value 

Περιοχή   0,470 

(Επίπεδο  Οινόφυτα 2,148 0,189 

αναφοράς: ∆ήλεσι 1,402 0,573 

Κλειδί) Αγ. Θωµάς 1,179 0,759 

Φύλο Γυναίκα 1,845 0,175 

Παραµονή στον 

∆ήµο Οινοφύτων 

µετά 1980 

 0,908 <0,001 

Υγιεινή από βρύση 

ή πηγάδι 

(εβδοµαδιαία 

συχνότητα) 

 1,191 0,067 

                           *Το µοντέλο είναι σταθµισµένο ως προς την ηλικία, την περιοχή διαµονής, το φύλο, τα χρόνια 

παραµονής στον ∆ήµο Οινοφύτων µετά το 1980 και την εβδοµαδιαία συχνότητα της υγιεινής µε νερό 

βρύσης/πηγαδιού. 

 

Στο µοντέλο του Πίνακα 38 βλέπουµε ότι η σχετική πιθανότητα θανάτου από κάποιον τύπο 

καρκίνου (των υπό µελέτη τύπων καρκίνων) είναι κατά 19,1% αυξηµένη (σχέση στατιστικά σηµαντική 

σε επίπεδο 10%) για κάθε επιπλέον ηµέρα χρήσης (εβδοµαδιαίως) του νερού της βρύσης ή του πηγαδιού 

για την υγιεινή, δεδοµένου ότι είχαν τα ίδια χαρακτηριστικά ως προς τις υπόλοιπες µεταβλητές που 

περιλαµβάνονται στο µοντέλο. 
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Ο καρκίνος του πνεύµονα 

Πίνακας 39. Μοντέλο Λογιστικής Παλινδρόµησης µε εξαρτηµένη µεταβλητή το θάνατο από καρκίνο 

του πνεύµονα και ανεξάρτητες µεταβλητές την περιοχή κατοικίας, τα Pack years, το φύλο, τα χρόνια 

παραµονής στον ∆ήµο Οινοφύτων µετά το 1980 και τον ∆είκτη έκθεσης. 

 

Καρκίνος πνεύµονα  

-2logLik =114,552, R
2

Nagelkerke=0,463 

Hosmer and Lemeshow test: p-value=0,977 

  OR p-value 

Περιοχή   0,213 

(Επίπεδο  Οινόφυτα 10,381 0,054 

αναφοράς: ∆ήλεσι 7,077 0,116 

Κλειδί) Αγ. Θωµάς 11,415 0,042 

Pack years  1,023 <0,001 

Φύλο Γυναίκα 1,513 0,558 

Παραµονή στον 

∆ήµο Οινοφύτων 

µετά 1980 

 0,951 0,135 

∆είκτης έκθεσης  1,121 <0,001 

  *Το µοντέλο είναι σταθµισµένο ως προς την ηλικία, την περιοχή διαµονής, το κάπνισµα (pack 

years), το φύλο, τα χρόνια παραµονής στον ∆ήµο Οινοφύτων µετά το 1980 και τον ∆είκτη έκθεσης. 

 

Όπως παρουσιάζεται στον Πίνακα 39, η σχετική πιθανότητα θανάτου από καρκίνο του πνεύµονα 

των κατοίκων των Οινοφύτων είναι σχεδόν 10πλάσια (10,381) της αντίστοιχης σχετικής πιθανότητας των 

κατοίκων του Κλειδιού (σχέση στατιστικά σηµαντική), δεδοµένου ότι κάπνιζαν το ίδιο, ανήκαν στο ίδιο 

φύλο, έζησαν στην περιοχή τα ίδια χρόνια µετά το 1980 µέχρι και το 2009 και είχαν τον ίδιο δείκτη 

έκθεσης αναφορικά στο νερό τόσο για πόση όσο και για µαγείρεµα. Επιπλέον,  η σχετική πιθανότητα 

θανάτου από καρκίνο του πνεύµονα των κατοίκων του ∆ήλεσι και του Άγιου Θωµά είναι αντίστοιχα 

7πλάσια (σχέση στατιστικά σηµαντική σε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας 10%) και 11πλάσια 

(σχέση στατιστικά σηµαντική) από την αντίστοιχη σχετική πιθανότητα των κατοίκων του Κλειδιού. 

Σχετικά µε τα pack years, φαίνεται ότι η αύξηση κατά µία µονάδα της συγκεκριµένης µεταβλητής 

αυξάνει την σχετική πιθανότητα θανάτου από καρκίνο πνεύµονα κατά 2,3% (σχέση στατιστικά 

σηµαντική) δεδοµένου ότι έµεναν στην ίδια περιοχή του ∆ήµου για τα ίδια χρόνια µετά το 1980 µέχρι και 

το 2009, ανήκαν στο ίδιο φύλο και είχαν τον ίδιο δείκτη έκθεσης αναφορικά στο νερό τόσο για πόση όσο 

και για µαγείρεµα. Βλέπουµε ακόµη στο µοντέλο ότι η σχετική πιθανότητα θανάτου από καρκίνο 
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πνεύµονα των γυναικών είναι αυξηµένη κατά 51,3% της αντίστοιχης σχετικής πιθανότητας των ανδρών 

(σχέση στατιστικά σηµαντική) δεδοµένου ότι έµεναν στην ίδια περιοχή του ∆ήµου για τα ίδια χρόνια 

µετά το 1980 µέχρι και το 2009, κάπνιζαν το ίδιο και είχαν τον ίδιο δείκτη έκθεσης αναφορικά στο νερό 

τόσο για πόση όσο και για µαγείρεµα. Για κάθε επιπλέον χρόνο παραµονής στον ∆ήµο Οινοφύτων µετά 

το 1980 µέχρι και το 2009 φαίνεται ότι η σχετική πιθανότητα θανάτου από καρκίνο πνεύµονα των 

κατοίκων µειώνεται περίπου κατά 5% (σχέση στατιστικά σηµαντική σε επίπεδο στατιστικής 

σηµαντικότητας 10%) δεδοµένου ότι έµεναν στην ίδια περιοχή του ∆ήµου, κάπνιζαν το ίδιο, ανήκαν στο 

ίδιο φύλο και είχαν τον ίδιο δείκτη έκθεσης αναφορικά στο νερό τόσο για πόση όσο και για µαγείρεµα. 

Τέλος, σχετικά µε τον δείκτη έκθεσης, φαίνεται ότι η αύξηση κατά µία µονάδα της συγκεκριµένης 

µεταβλητής αυξάνει την σχετική πιθανότητα θανάτου από καρκίνο πνεύµονα κατά 12,1% (σχέση 

στατιστικά σηµαντική) δεδοµένου ότι έµεναν στην ίδια περιοχή του ∆ήµου για τα ίδια χρόνια µετά το 

1980 µέχρι και το 2009, κάπνιζαν το ίδιο και ανήκαν στο ίδιο φύλο. 

 

Πίνακας 40. Μοντέλο Λογιστικής Παλινδρόµησης µε εξαρτηµένη µεταβλητή το θάνατο από καρκίνο 

του πνεύµονα και ανεξάρτητες µεταβλητές τα Pack years, το φύλο, τα χρόνια παραµονής στον ∆ήµο 

Οινοφύτων µετά το 1980, τον ∆είκτη έκθεσης και την εβδοµαδιαία συχνότητα πλύσιµου των ρούχων µε 

νερό από βρύση ή πηγάδι. 

 

Καρκίνος πνεύµονα  

-2logLik =99,345, R
2

Nagelkerke=0,550 

Hosmer and Lemeshow test: p-value=0,898 

  OR p-value 

Pack years  1,022 <0,001 

Φύλο Γυναίκα 0,927 0,927 

Παραµονή στον 

∆ήµο Οινοφύτων 

µετά 1980 

 0,921 0,028 

∆είκτης έκθεσης  1,078 0,003 

Πλύσιµο ρούχων 

από βρύση ή 

πηγάδι 

(εβδοµαδιαία 

συχνότητα) 

 2,366 <0,001 

                             *Το µοντέλο είναι σταθµισµένο ως προς την ηλικία,  το κάπνισµα (pack years), το φύλο, τα χρόνια 

παραµονής στον ∆ήµο Οινοφύτων µετά το 1980, τον ∆είκτη έκθεσης και την εβδοµαδιαία συχνότητα του πλυσίµατος 

των ρούχων µε νερό βρύσης/πηγαδιού. 
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Παρόµοια είναι η εικόνα και στο επόµενο µοντέλο του Πίνακα 40. Αξίζει εδώ να σηµειωθεί ότι η 

σχετική πιθανότητα θανάτου από καρκίνο πνεύµονα είναι κατά 136,6% αυξηµένη (σχέση στατιστικά 

σηµαντική) για κάθε επιπλέον ηµέρα χρήσης (εβδοµαδιαίως) του νερού της βρύσης ή του πηγαδιού για 

το πλύσιµο των ρούχων, δεδοµένου ότι είχαν τα ίδια χαρακτηριστικά ως προς τις υπόλοιπες µεταβλητές 

που περιλαµβάνονται στο µοντέλο. 
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Ο καρκίνος ήπατος και της ουροδόχου κύστεως 

Πίνακας 41. Μοντέλο Λογιστικής Παλινδρόµησης µε εξαρτηµένη µεταβλητή το θάνατο από καρκίνο 

του ήπατος ή της ουροδόχου κύστεως και ανεξάρτητες µεταβλητές τα Pack years, το φύλο, τα χρόνια 

παραµονής στον ∆ήµο Οινοφύτων µετά το 1980 και τον ∆είκτη έκθεσης. 

 

Καρκίνος ουροδόχου κύστεως και ήπατος µαζί 

-2logLik =66,102, R
2

Nagelkerke=0,166 

Hosmer and Lemeshow test: p-value=0,628 

  OR p-value 

Pack years  0,986 0,187 

Φύλο Γυναίκα 0,867 0,870 

Παραµονή στον 

∆ήµο Οινοφύτων 

µετά 1980 

 0,907 0,007 

∆είκτης έκθεσης  1,047 0,107 

  *Το µοντέλο είναι σταθµισµένο ως προς την ηλικία, το κάπνισµα (pack years), το φύλο, τα χρόνια 

παραµονής στον ∆ήµο Οινοφύτων µετά το 1980 και τον ∆είκτη έκθεσης. 
 

Αναφορικά µε τον καρκίνο του ήπατος και της ουροδόχου κύστεως, φαίνεται στον Πίνακα 41 ότι 

η αύξηση κατά µία µονάδα της µεταβλητής pack years µειώνει την σχετική πιθανότητα θανάτου από 

καρκίνο ουροδόχου κύστεως ή ήπατος κατά 1,4% (µη στατιστικά σηµαντική σχέση) δεδοµένου ότι 

έµεναν στην ίδια περιοχή του ∆ήµου για τα ίδια χρόνια µετά το 1980 µέχρι και το 2009, ανήκαν στο ίδιο 

φύλο και είχαν τον ίδιο δείκτη έκθεσης αναφορικά στο νερό τόσο για πόση όσο και για µαγείρεµα. 

Βλέπουµε ακόµη στο µοντέλο ότι η σχετική πιθανότητα θανάτου από καρκίνο ουροδόχου κύστεως ή 

ήπατος των γυναικών είναι µειωµένη κατά 13,3% της αντίστοιχης σχετικής πιθανότητας των ανδρών (µη 

στατιστικά σηµαντική σχέση) δεδοµένου ότι έµεναν στην ίδια περιοχή του ∆ήµου για τα ίδια χρόνια µετά 

το 1980 µέχρι και το 2009, κάπνιζαν το ίδιο και είχαν τον ίδιο δείκτη έκθεσης αναφορικά στο νερό τόσο 

για πόση όσο και για µαγείρεµα. Για κάθε επιπλέον χρόνο παραµονής στον ∆ήµο Οινοφύτων µετά το 

1980 µέχρι και το 2009 φαίνεται ότι η σχετική πιθανότητα θανάτου από καρκίνο ουροδόχου κύστεως ή 

ήπατος των κατοίκων µειώνεται περίπου κατά 9,3% (σχέση στατιστικά σηµαντική) δεδοµένου ότι έµεναν 

στην ίδια περιοχή του ∆ήµου, κάπνιζαν το ίδιο, ανήκαν στο ίδιο φύλο και είχαν τον ίδιο δείκτη έκθεσης 

αναφορικά στο νερό τόσο για πόση όσο και για µαγείρεµα. Τέλος, σχετικά µε τον δείκτη έκθεσης, 

φαίνεται ότι η αύξηση κατά µία µονάδα της συγκεκριµένης µεταβλητής αυξάνει την σχετική πιθανότητα 
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θανάτου από καρκίνο ουροδόχου κύστεως ή ήπατος κατά 4,7% (σχέση στατιστικά σηµαντική σε επίπεδο 

στατιστικής σηµαντικότητας 10%) δεδοµένου ότι έµεναν στην ίδια περιοχή του ∆ήµου για τα ίδια χρόνια 

µετά το 1980 µέχρι και το 2009, κάπνιζαν το ίδιο και ανήκαν στο ίδιο φύλο. 

Τέλος, διευκρινίζεται ότι σε όλα τα µοντέλα έχει ληφθεί υπόψη η ηλικία ως συνεχή. 
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5. Συζήτηση 

Στην συγκεκριµένη διατριβή µελετήθηκαν 67 θανόντες από καρκίνο ήπατος, νεφρού, ουροδόχου 

κύστεως, χειλιών και στοµατικής κοιλότητας, στοµάχου και πνεύµονα και 201 µάρτυρες. Τόσο οι 

θανόντες καρκινοπαθείς όσο και οι µάρτυρες αποτελούσαν δηµότες και µόνιµους κατοίκους της περιοχής 

των Οινοφύτων. Επιπλέον, κάθε θανών καρκινοπαθής αντιστοιχεί σε 3 µάρτυρες ανά ηλικία και φύλο µε 

την βοήθεια των στοιχείων του δηµοτολογίου. Πριν την εφαρµογή του Επιχειρησιακού Προγράµµατος 

Καλλικράτης ο ∆ήµος Οινοφύτων αποτελούνταν από 4 δηµοτικά διαµερίσµατα (∆.∆.): το ∆.∆. των 

Οινοφύτων, του Αγίου Θωµά και του Κλειδιού. Στο ∆.∆. των Οινοφύτων ανήκε και µέρος της περιοχής 

του ∆ήλεσι. Τόσο οι θανόντες όσο και οι µάρτυρες προέρχονται από όλες τις περιοχές του ∆ήµου. Μετά 

το 2009 οι περιοχές αυτές υδρεύονται από τον Μόρνο µέσω του δικτύου της ΕΥ∆ΑΠ. Προγενέστερα, η 

ύδρευση των περιοχών πραγµατοποιούνταν από δηµοτικές ή και ιδιωτικές γεωτρήσεις (πηγάδια). 

Επιπλέον στην περιοχή του Αγίου Θωµά υπάρχει φυσική πηγή την οποία χρησιµοποιούσε µερίδα του 

πληθυσµού. Σε µετρήσεις πηγών του πόσιµου νερού τόσο από το ΙΓΜΕ, το τµήµα Γεωλογίας του ΕΚΠΑ 

όσο και τον ∆ήµο Οινοφύτων κατά τα έτη 2001-2010 εντοπίστηκαν υπερβάσεις των ανώτατων 

επιτρεπτών ορίων για το χρώµιο, το αρσενικό και τον µόλυβδο. Ως εκ τούτου, θεωρείται ότι ο γενικός 

πληθυσµός της περιοχής των Οινοφύτων ενδέχεται να εκτέθηκε σε υψηλές συγκεντρώσεις των εν λόγω 

βαρέων µετάλλων µέσω του πόσιµου νερού για περισσότερα από 20 χρόνια. Η περιοχή των Οινοφύτων 

φιλοξενεί βιοµηχανική ζώνη µε πλήθος βιοµηχανικών µονάδων που χρησιµοποιούν τα βαρέα αυτά 

µέταλλα κατά την παραγωγική τους διαδικασία (µεταλλοβιοµηχανίες, βυρσοδεψία και βιοµηχανίες 

παραγωγής χρωµάτων) και ως εκ τούτου θεωρείται αρκετά πιθανό η ρύπανση των πηγών πόσιµου νερού 

να συνδέεται µε την δράση των βιοµηχανικών µονάδων στην περιοχή. Αξίζει επίσης να σηµειωθεί ότι το 

∆.∆. των Οινοφύτων (συµπεριλαµβανοµένης της περιοχής του ∆ήλεσι) περικλείεται από την βιοµηχανική 

ζώνη, ενώ τα ∆.∆. του Άγιου Θωµά και του Κλειδιού βρίσκονται περίπου σε απόσταση 8 και 13 

χιλιοµέτρων αντίστοιχα από τις βιοµηχανίες.  

Στην µελέτη χρησιµοποιήθηκε κατάλληλα διαµορφωµένο ερωτηµατολόγιο σε µια προσπάθεια να 

καταγραφούν σηµαντικά δηµογραφικά στοιχεία αλλά και διάφοροι περιβαλλοντικοί παράγοντες που 

αφορούν τον τόπο διαµονής συµπεριλαµβανοµένων και των διάφορων πηγών νερού τόσο για πόση και 
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µαγείρεµα όσο και το πλύσιµο των ρούχων και σκευών, τις οικιακές εργασίες και την προσωπική υγιεινή. 

Επιπλέον, συλλέχθηκαν δεδοµένα που αφορούσαν το γενικό ιατρικό και επαγγελµατικό ιστορικό, το 

κάπνισµα και τις διατροφικές συνήθειες. Τούτο πραγµατοποιήθηκε όχι µόνο για να υπάρχει µια 

πληρέστερη εικόνα του υπό µελέτη πληθυσµού αλλά και σε µια προσπάθεια να εξαλειφθεί η επίδραση 

συγχυτικών παραγόντων που µε την σειρά τους συµβάλλουν στην εµφάνιση κάποιου από τους υπό 

µελέτη τύπους καρκίνου. Έτσι, συµπεριλήφθησαν στο ερωτηµατολόγιο ερωτήσεις για την χρήση 

φυτοφαρµάκων [186,187], ζιζανιοκτόνων [188-191] και άλλων πρόσθετων στην καλλιέργεια των αγρών 

για όσους δήλωσαν ασχολία µε γεωργικές εργασίες. Επίσης, συµπεριλήφθησαν ερωτήσεις για το είδος 

της θέρµανσης [192], τον αερισµό της οικίας [193-195], την παρουσία µολύβδου στις σωληνώσεις στην 

οικία [10,11], το είδος της συσκευής [196] που χρησιµοποιείτο για το µαγείρεµα (φούρνος µε ξύλα, µε 

ηλεκτρικό ρεύµα ή γκάζι), την χρήση κεραµικών σκευών στο µαγείρεµα [10,11] και κρυστάλλινων 

ποτηριών [10,11] για την κατανάλωση κρασιού ή αναψυκτικών, καθώς και την παρουσία σταθµού 

διανοµής ηλεκτρικής τάσης [197-199] πλησίον της οικίας. Στους πίνακες διασταύρωσης βλέπουµε ότι το 

26,3% των θανόντων καρκινοπαθών και µόλις το 8,6% των µαρτύρων χρησιµοποιούσε τρωκτικοκτόνα 

στην καλλιέργεια αγρών. Ενώ, το 63,2% των θανόντων καρκινοπαθών και µόλις το 38,3% των µαρτύρων 

χρησιµοποιούσε ζιζανιοκτόνα. Επίσης, το 36,8% των θανόντων καρκινοπαθών και µόλις το 10,8% των 

µαρτύρων χρησιµοποιούσε µυκητοκτόνα. Αναφορικά µε το είδος θέρµανσης, το 3% των θανόντων 

καρκινοπαθών και µόλις το 1,5% των µαρτύρων χρησιµοποιούσε σόµπα γκαζιού, ενώ το 22,7% των 

θανόντων καρκινοπαθών και µόλις το 11,9% των µαρτύρων χρησιµοποιούσε σόµπα πετρελαίου. Το 9,1% 

των θανόντων καρκινοπαθών και µόλις το 4% των µαρτύρων είχε µόλυβδο στις σωληνώσεις της οικίας. 

Επίσης, το 33,3% των θανόντων καρκινοπαθών και µόλις το 26,4% των µαρτύρων χρησιµοποιούσε 

συσκευή γκαζιού για το µαγείρεµα, ενώ το 6,1% των θανόντων καρκινοπαθών και µόλις το 2,5% των 

µαρτύρων χρησιµοποιούσε κεραµικά σκεύη στο µαγείρεµα. Επιπλέον, το 4,5% των θανόντων 

καρκινοπαθών και µόλις το 3% των µαρτύρων χρησιµοποιούσαν κρυστάλλινα ποτήρια για την πόση 

κρασιού και αναψυκτικών. Τέλος, το 10,6% των θανόντων καρκινοπαθών και µόλις το 2,5% των 

µαρτύρων είχαν σταθµό τάσης σε κοντινή απόσταση από την οικία. 

Στην µονοπαραγοντική ανάλυση βλέπουµε ότι ο θάνατος από τους υπό µελέτη καρκίνους στον 

υπό µελέτη πληθυσµό στην περιοχή των Οινοφύτων για την 11ετία 1999-2009 φαίνεται να σχετίζεται µε 
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παράγοντες όπως τα χρόνια παραµονής στα Οινόφυτα, η περιοχή µόνιµης κατοικίας, η παρουσία 

µολύβδου στις σωληνώσεις της οικίας, η χρήση νερού από την βρύση, από πηγή αλλά και εµφιαλωµένου 

τόσο στο µαγείρεµα όσο και για πόση, όπως και η ποσότητα αυτού (ποτήρια/ηµέρα). Επίσης, ο θάνατος 

από τους υπό µελέτη καρκίνους φαίνεται να σχετίζεται µε το αν κάπνιζε το άτοµο και πόσο 

(τσιγάρα/ηµέρα), καθώς και από την ασχολία του ή όχι µε γεωργικές/κτηνοτροφικές εργασίες και την 

χρήση ζιζανιοκτόνων στην καλλιέργεια των αγρών. Τέλος, σε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας p-

value<0,1 συσχετισµός επίσης φαίνεται να υπάρχει µε την κατανάλωση πόσιµου νερού από πηγή. 

Ενώ, ο θάνατος από καρκίνο του πνεύµονα στον υπό µελέτη πληθυσµό στην περιοχή των 

Οινοφύτων για την 11ετία 1999-2009 φαίνεται να σχετίζεται µε παράγοντες όπως η περιοχή µόνιµης 

κατοικίας, η παρουσία µολύβδου στις σωληνώσεις της οικίας, η χρήση συσκευής γκαζιού στο µαγείρεµα, 

η χρήση νερού από την βρύση αλλά και εµφιαλωµένου τόσο στο µαγείρεµα όσο και για πόση, όπως και η 

ποσότητα αυτού (ποτήρια/ηµέρα). Επίσης, ο θάνατος από καρκίνο του πνεύµονα φαίνεται να σχετίζεται 

µε το αν κάπνιζε το άτοµο. Τέλος, σε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας p-value<0,1 συσχετισµός 

επίσης φαίνεται να υπάρχει µε το έτος γέννησης. ∆εν εντοπίστηκε κάποιος συσχετισµός µε τον καρκίνο 

του ήπατος ή της ουροδόχου κύστεως. 

Η µελέτη παρουσιάζει συγκεκριµένους περιορισµούς. Αρχικά όλα τα συλλεχθέντα δεδοµένα για 

τους θανόντες καρκινοπαθείς και µάρτυρες βασίστηκαν στην αναφορά του πλησιέστερου συγγενούς 

[106,200,201]. Η µεγαλύτερη δυσκολία εντοπίστηκε στην δυνατότητα ανάκλησης πληροφοριών σχετικά 

µε τις διατροφικές συνήθειες. Επιπλέον, ένας σηµαντικός περιορισµός είναι η έλλειψη µετρήσεων 

βαρέων µετάλλων στο πόσιµο νερό κάθε οικίας πριν το 2009 ή ατοµικών µετρήσεων σε νύχια ή τρίχες 

του δείγµατος. Τούτο θα µας έδινε την δυνατότητα να αντιστοιχίσουµε τα δεδοµένα του κάθε 

καρκινοπαθή θανόντα και µάρτυρα µε τις συγκεντρώσεις βαρέων µετάλλων στο νερό της οικίας ή τα 

νύχια και τρίχες των θανόντων καρκινοπαθών και µαρτύρων όπως έχει πραγµατοποιηθεί σε άλλες 

µελέτες [98,116, 202,203].  

Τόσο στο σύνολο των υπό µελέτη καρκίνων όσο και για τον καρκίνο του πνεύµονα, για κάθε 

επιπλέον χρόνο παραµονής στον ∆ήµο Οινοφύτων µετά το 1980 µέχρι και το 2009 φαίνεται ότι η σχετική 

πιθανότητα θανάτου (από κάποιον τύπο καρκίνου - των υπό µελέτη τύπων καρκίνων - ή τον καρκίνο του 

πνεύµονα) των κατοίκων µειώνεται περίπου κατά 9%. Τούτο µπορεί να ερµηνευτεί από το γεγονός ότι τα 
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χρόνια παρακολούθησης της παρούσας µελέτης δεν είναι αρκετά για να καταδείξουν την αναµενόµενη 

τάση, ότι δηλαδή όσο περισσότερα χρόνια κάποιος διαµένει στην περιοχή στων Οινοφύτων τόσο 

αυξάνεται ο κίνδυνος να πεθάνει από κάποιον τύπο καρκίνου. Ενδεχοµένως η επέκταση της µελέτης 

χρονικά, συλλέγοντας δεδοµένα για επιπλέον χρόνια µετά το 2009, δείξει τον συσχετισµό αυτό. Στην 

οικολογική µελέτη θνησιµότητας των Marshall et al, 2007 [105] ο ρυθµός θνησιµότητας από καρκίνο της 

ουροδόχου κύστεως ξεκίνησε να αυξάνεται περίπου 10 χρόνια µετά την έναρξη της υψηλής έκθεσης σε 

αρσενικό και συνέχισε να ανεβαίνει µε υψηλότερες τιµές στο διάστηµα 1986-1997, δηλαδή τα επόµενα 

10 χρόνια. Στην οικολογική µελέτη θνησιµότητας των Liaw et al, 2008 [139] που διεξήχθη στην Χιλή η 

έκθεση στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού ίσως οδήγησε στην αύξηση θνησιµότητας από καρκίνο 

ήπατος σε αυτούς που είχαν εκτεθεί κατά την παιδική ηλικία (0-19 ετών). 

Το κάπνισµα σχετίζεται τόσο µε τον θάνατο από το σύνολο των υπό µελέτη καρκίνων (p-

value=0,008) όσο και από τον καρκίνο του πνεύµονα (p-value=<0,001). Στην µονοπαραγοντική ανάλυση 

βλέπουµε ότι η σχετική πιθανότητα θανάτου από κάποιον τύπο καρκίνου (των υπό µελέτη τύπων 

καρκίνων) κάποιου που κάπνιζε είναι διπλάσια της αντίστοιχης πιθανότητας κάποιου που δεν κάπνιζε, 

ενώ η σχετική πιθανότητα θανάτου από καρκίνο του πνεύµονα κάποιου που κάπνιζε είναι 18,090 φορές 

την αντίστοιχη πιθανότητα κάποιου που δεν κάπνιζε. Στην παρούσα µελέτη σχετικά µε τον καρκίνο του 

ήπατος και της ουροδόχου κύστεως δεν βρέθηκε παρόµοια τάση µε το κάπνισµα. Στην µελέτη ασθενών-

µαρτύρων των Steinmaus et al., 2003 [106] όσοι κατανάλωναν νερό µε συγκεντρώσεις αρσενικού κοντά 

στα 200 µg/day και κάπνιζαν βρίσκονταν σε αυξηµένο κίνδυνο καρκίνου ουροδόχου κύστεως όταν 

συγκρίνονταν µε καπνιστές σε χαµηλότερη έκθεση. Επιπλέον, στην µελέτη ασθενών-µαρτύρων των 

Karagas et al, 2004 [116] όταν καπνιστές µε συγκέντρωση αρσενικού στα νύχια του ποδιού >0,330 mcg/g 

συγκρίνονταν µε καπνιστές µε αντίστοιχη συγκέντρωση <0,06 mcg/g αυξηµένο OR= 2,17 (95% CI: 

0,92–5,11) για τον καρκίνο της ουροδόχου κύστεως παρατηρήθηκε. Στην µελέτη που διεξήχθη στο Idaho 

από τους Yueh-Ying Han et al., 2009 [104] oι επαρχίες µε υψηλότερο πληθυσµό καπνιστών είχαν 

υψηλότερη επίπτωση καρκίνου της ουροδόχου κύστεως (β= 0,52, p-value = 0,024).  

Σε όλα τα µοντέλα πολλαπλής παλινδρόµησης για το σύνολο των υπό µελέτη καρκίνων βλέπουµε 

ότι η σχετική πιθανότητα των γυναικών είναι πολλαπλάσια από την αντίστοιχη πιθανότητα των ανδρών 

του υπό µελέτη πληθυσµού. Στην οικολογική µελέτη που διεξήχθη στο Idaho από τους Yueh-Ying Han et 
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al, 2009 [104] η συχνότητα εµφάνισης του καρκίνου της ουροδόχου κύστεως στις γυναίκες ήταν 

υψηλότερος στις επαρχίες µε µέτρια επίπεδα αρσενικού στο πόσιµο νερό συγκριτικά µε εκείνες που είχαν 

χαµηλά επίπεδα αρσενικού. Στην οικολογική µελέτη θνησιµότητας που διεξήχθη στην Κόρδοβα από τους 

Pou et al, 2011 [103] οι δείκτες θνησιµότητας για τον καρκίνο της ουροδόχου κύστεως ήταν σηµαντικά 

πιο αυξηµένοι στους άνδρες. Τέλος, στην οικολογική µελέτη θνησιµότητας των Chiu et al, 2004 [138] η 

θνησιµότητα από καρκίνο του ήπατος στις γυναίκες σταδιακά µειώθηκε 9 χρόνια µετά την διακοπή 

κατανάλωσης νερού µε υψηλή συγκέντρωση σε αρσενικό, ενώ στους άνδρες παρατηρήθηκαν 

διακυµάνσεις.  

Αξίζει εδώ να σηµειωθεί ότι η σχετική πιθανότητα θανάτου από κάποιον τύπο καρκίνου (των υπό 

µελέτη τύπων καρκίνων) των κατοίκων που δήλωσαν ότι υπήρχε σταθµός τάσης κοντά στο σπίτι τους 

ήταν 4πλάσια από της αντίστοιχης σχετικής πιθανότητας των κατοίκων που δήλωσαν πως δεν υπάρχει 

(σε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας 10%) [197-199]. Σταθµός διανοµής ηλεκτρικής ενέργειας 

υπάρχει στην περιοχή της Οινόης που απέχει λιγότερο από 1 χλµ από το ∆∆ των Οινοφύτων. 

Επιπλέον, η µεταβλητή Αλκοόλ συµβάλει σηµαντικά (25,1%) στην αύξηση της σχετικής 

πιθανότητας θανάτου από κάποιον τύπο καρκίνου (των υπό µελέτη τύπων καρκίνων) αν και δεν βρέθηκε 

συσχετισµός µε τον καρκίνο του ήπατος όπως αναµενόταν [204].  

Τέλος, αναφορικά µε τον δείκτη έκθεσης το score που προέκυψε είναι ενδεικτικό τόσο της 

ποσότητας νερού που καταναλώνονταν ηµερησίως όσο και της ποιότητας-προέλευσής του, δεδοµένου ότι 

το νερό που προέρχονταν από την βρύση ή πηγάδι θεωρείται πολύ πιθανό να ήταν ρυπασµένο από βαρέα 

µέταλλα, ενώ το εµφιαλωµένο και αυτό που προέρχονταν από την πηγή όχι. Σε όλα τα µοντέλα 

πολλαπλής παλινδρόµησης φαίνεται ότι η αύξηση κατά µία µονάδα της συγκεκριµένης µεταβλητής 

αυξάνει την σχετική πιθανότητα θανάτου από κάποιον τύπο καρκίνου (των υπό µελέτη τύπων καρκίνων) 

ή τον καρκίνο του πνεύµονα κατά 11% και 12% αντίστοιχα και για τον καρκίνο του ήπατος και της 

ουροδόχου κύστεως µαζί κατά 4,5%. Αξιοσηµείωτο είναι ότι αν κάποιος κατανάλωνε 7 ποτήρια βρύσης 

και µαγειρεύει µε νερό βρύσης (2 ποτήρια ηµερησίως κατά µέσο όρο) το σκορ του δείκτη έκθεσης είναι 

ίσο µε 36. Αν όµως πίνει 7 ποτήρια εµφιαλωµένο και µαγειρεύει µε βρύση ίσο µε 15. Ως εκ τούτου, το 

OR µε βάσει τα στοιχεία του παραπάνω µοντέλου υπολογίζεται ίσο µε 10,07. Τούτο σηµαίνει ότι 

δεδοµένου ότι ζουν στην ίδια περιοχή για το ίδιο χρονικό διάστηµα, ανήκουν στο ίδιο φύλο, έχουν την 
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ίδια καπνιστική συνήθεια και είναι της ίδιας ηλικίας, κάποιος που καταναλώνει 7 ποτήρια πόσιµο νερό 

και µαγειρεύει από την βρύση έχει 10πλάσια σχετική πιθανότητα να πεθάνει από κάποιον από τους υπό 

µελέτη καρκίνους από κάποιον που καταναλώνει 7 ποτήρια εµφιαλωµένο και µαγειρεύει από την βρύση. 

Γίνεται λοιπόν σαφές ότι η κατανάλωση νερού από την βρύση ή το πηγάδι τόσο για πόση όσο και για 

µαγείρεµα αυξάνουν σε βαθµό στατιστικά σηµαντικό την πιθανότητα θανάτου από κάποιον από τους υπό 

µελέτη καρκίνους ή από τον καρκίνο του πνεύµονα, της ουροδόχου κύστεως και του ήπατος.  

Τέλος, η σχετική πιθανότητα θανάτου από κάποιον τύπο καρκίνου (των υπό µελέτη τύπων 

καρκίνων) των κατοίκων του ∆∆ των Οινοφύτων είναι µεγαλύτερη της αντίστοιχης σχετικής πιθανότητας 

των κατοίκων του ∆ήλεσι, του Άγιου Θωµά και του Κλειδιού. Στις οικολογικές µελέτη θνησιµότητας των 

Zhang and Li, 1987 [166] και των Beaumont J. et al, 2008 [169] τόσο συγκριτικά µε τις µη ρυπασµένες 

περιοχές (µε χρώµιο στο πόσιµο νερό)  όσο και µε το σύνολο της επαρχίας Liaoning τα ποσοστά 

θνησιµότητας είναι αυξηµένα στην ρυπασµένη περιοχή για όλους τους τύπους του καρκίνου, τον καρκίνο 

πνεύµονα και στοµάχου. 
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6. Συµπεράσµατα 

Τα βασικά συµπεράσµατα στα οποία µπορεί να οδηγηθεί κανείς µελετώντας την παρούσα 

διδακτορική διατριβή είναι τα ακόλουθα: 

 

1. Η σχετική πιθανότητα θανάτου από κάποιον τύπο καρκίνου (των υπό µελέτη τύπων 

καρκίνων) των κατοίκων του ∆∆ των Οινοφύτων είναι µεγαλύτερη της αντίστοιχης σχετικής 

πιθανότητας των κατοίκων του ∆ήλεσι, του Άγιου Θωµά και του Κλειδιού. 

 

2. Η κατανάλωση νερού από την βρύση ή το πηγάδι τόσο για πόση και µαγείρεµα όσο και για 

την υγιεινή ή και το πλύσιµο των ρούχων αυξάνουν σε βαθµό στατιστικά σηµαντικό την 

πιθανότητα θανάτου από κάποιον από τους υπό µελέτη καρκίνους και ειδικότερα από τον 

καρκίνο του πνεύµονα, της ουροδόχου κύστεως και του ήπατος. 

 

3. Για το σύνολο των υπό µελέτη καρκίνων η σχετική πιθανότητα θανάτου των γυναικών είναι 

πολλαπλάσια από την αντίστοιχη πιθανότητα των ανδρών του υπό µελέτη πληθυσµού. 

 

Ως εκ τούτου γίνεται ξεκάθαρη η σηµασία της παρούσας µελέτης φωλεάς και η επιτακτική 

ανάγκη που προκύπτει από τα συµπεράσµατα αυτής να εξασφαλίζεται σταθερά η ποιότητα του πόσιµου 

νερού στην ευρύτερη περιοχή των Οινοφύτων, τηρώντας αυστηρά τις παγκόσµιες νοµοθετικές 

προδιαγραφές.  

Η επέκταση της διδακτορικής αυτής διατριβής κρίνεται αναγκαία όχι µόνο λόγω της κρισιµότητας 

του ζητήµατος αλλά λόγω του µεγάλου όγκου των συλλεχθέντων δεδοµένων. Σε πρώτη φάση θα 

µπορούσε να πραγµατοποιηθεί ανάλυση για τους υπόλοιπους τύπους καρκίνου που µελετήθηκαν όπως ο 

καρκίνος του στοµάχου, των χειλέων και στοµατικής κοιλότητας αλλά και των νεφρών. Επιπλέον, θα 

µπορούσε να πραγµατοποιηθεί επέκταση της µελέτης χρονικά, συλλέγοντας δεδοµένα για επιπλέον 

χρόνια µετά το 2009, όπου σταµάτησε η παρούσα µελέτη. Ενδεχοµένως, τα ευρήµατα στην περίπτωση 

αυτή να είναι ακόµη πιο εντυπωσιακά. 
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Περίληψη 

Εισαγωγή: Η περιβαλλοντική έκθεση στο αρσενικό µέσω του πόσιµου νερού βάσει µεγάλου αριθµού 

επιδηµιολογικών µελετών συνδέεται µε την ανάπτυξη καρκίνου του δέρµατος, της ουροδόχου κύστεως, 

του ήπατος, των νεφρών, του πνεύµονα, του εντέρου και του προστάτη. Μικρότερος αριθµός µελετών 

συσχετίζει την περιβαλλοντική έκθεση στο εξασθενές χρώµιο µέσω του πόσιµου νερού µε την ανάπτυξη 

καρκίνου του πνεύµονα και του στοµάχου. Η περιοχή των Οινοφύτων φιλοξενεί βιοµηχανική ζώνη µε 

πλήθος βιοµηχανικών µονάδων που χρησιµοποιούν τα εν λόγω µέταλλα κατά την παραγωγική τους 

διαδικασία (µεταλλοβιοµηχανίες, βυρσοδεψία και βιοµηχανίες παραγωγής χρωµάτων). Σε µετρήσεις 

πηγών του πόσιµου νερού τόσο από το ΙΓΜΕ, το τµήµα Γεωλογίας του ΕΚΠΑ όσο και τον ∆ήµο 

Οινοφύτων κατά τα έτη 2001-2010 εντοπίστηκαν υπερβάσεις των ανώτατων επιτρεπτών ορίων για το 

εξασθενές χρώµιο, το αρσενικό και τον µόλυβδο. Για το εξασθενές χρώµιο πραγµατοποιήθηκαν 169 

µετρήσεις στο 98,8% των οποίων παρατηρείται υπέρβαση του ανώτατου επιτρεπτού ορίου των 0,06 µg/l 

(EPA). Πρόσφατα δηµοσιεύθηκε επιδηµιολογική µελέτη που πραγµατοποιήθηκε από την Ιατρική Σχολή 

Αθηνών στην περιοχή των Οινοφύτων, η οποία υπολόγισε για τους µόνιµους κατοίκους-δηµότες της 

περιοχής την περίοδο 1999–2009 σε σύγκριση µε την περιφέρεια της Βοιωτίας αυξηµένο προτυπωµένο 

πηλίκο θνησιµότητας (SMR) για ορισµένους τύπους καρκίνου όπως ο πρωτοπαθής καρκίνος ήπατος, ο 

καρκίνος του πνεύµονα για τους άντρες και τις γυναίκες και ο καρκίνος του νεφρού και άλλων οργάνων 

του ουροποιογεννητικού για τις γυναίκες. Η αυξηµένη θνησιµότητα (όπως αυτή εκτιµήθηκε για 

συγκεκριµένους καρκίνους για την περίοδο 1999–2009) στην περιοχή αποτελεί αφορµή της παρούσας 

µελέτης φωλεάς θανόντων-µαρτύρων και σηµαντική ένδειξη της καρκινογένεσης των βαρέων µετάλλων 

όπως το αρσενικό και το εξασθενές χρώµιο µέσω του πόσιµου νερού. 

Σκοπός: Η παρούσα µελέτη στόχο είχε να καταδείξει ότι η ρύπανση των πηγών πόσιµου νερού από 

βαρέα µέταλλα και ιδιαίτερα το εξασθενές χρώµιο επέδρασε σηµαντικά στην αύξηση της θνησιµότητας 

του γενικού πληθυσµού της περιοχής των Οινοφύτων από το σύνολο των υπό µελέτη καρκίνων και 

ειδικότερα τον καρκίνο του πνεύµονα, της ουροδόχου κύστεως και του ήπατος.  

Υλικό και µέθοδος: Συνολικά στην µελέτη συµπεριλήφθησαν 67 θανόντες από καρκίνο (ήπατος, 

νεφρού, ουροδόχου κύστεως, χειλιών και στοµατικής κοιλότητας, στοµάχου και πνεύµονα) και 201 

µάρτυρες. ∆εδοµένα συλλέχτηκαν και αφορούσαν δηµογραφικά στοιχεία, ιατρικό και επαγγελµατικό 

ιστορικό, το κάπνισµα, τις διατροφικές συνήθειες, καθώς και διάφορους περιβαλλοντικούς παράγοντες 

στον τόπο διαµονής συµπεριλαµβανοµένων και των πηγών πόσιµου νερού. Μονοπαραγοντική και 
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πολυπαραγοντική στατιστική ανάλυση πραγµατοποιήθηκε στο σύνολο των δεδοµένων για το σύνολο των 

υπό µελέτη καρκίνων και ειδικότερα τον καρκίνο του πνεύµονα, της ουροδόχου κύστεως και πνεύµονα. 

Αποτελέσµατα: Η σχετική πιθανότητα θανάτου από κάποιον τύπο καρκίνου (των υπό µελέτη τύπων 

καρκίνων) των κατοίκων των Οινοφύτων είναι σχεδόν 5πλάσια (OR=5,052, p-value=0,024) της 

αντίστοιχης σχετικής πιθανότητας των κατοίκων του Κλειδιού. Σχετικά µε τον ∆είκτη έκθεσης, φαίνεται 

ότι η αύξηση κατά µία µονάδα της συγκεκριµένης µεταβλητής αυξάνει την σχετική πιθανότητα θανάτου 

από κάποιον τύπο καρκίνου κατά 11,7% (p-value=<0,001). Αξίζει να σηµειωθεί ότι για κάθε επιπλέον 

µονάδα της µεταβλητής Αλκοόλ η σχετική πιθανότητα θανάτου από κάποιον τύπο καρκίνου αυξάνει 

κατά 28,4% (p-value=0,001). Ακόµη, η σχετική πιθανότητα θανάτου από κάποιον τύπο καρκίνου είναι 

κατά 78% και 19,1 % αυξηµένη για κάθε επιπλέον ηµέρα χρήσης (εβδοµαδιαίως) του νερού της βρύσης ή 

του πηγαδιού για το πλύσιµο των ρούχων και την υγιεινή αντίστοιχα. Η σχετική πιθανότητα θανάτου από 

καρκίνο του πνεύµονα των κατοίκων των Οινοφύτων είναι σχεδόν 10πλάσια (OR=10,381, p-

value=0,054) της αντίστοιχης σχετικής πιθανότητας των κατοίκων του Κλειδιού. Σχετικά µε τα pack 

years, φαίνεται ότι η αύξηση κατά µία µονάδα της συγκεκριµένης µεταβλητής αυξάνει την σχετική 

πιθανότητα θανάτου από καρκίνο πνεύµονα κατά 2,3% (p-value=<0,001). Ακόµη σχετικά µε τον δείκτη 

έκθεσης, φαίνεται ότι η αύξηση κατά µία µονάδα της συγκεκριµένης µεταβλητής αυξάνει την σχετική 

πιθανότητα θανάτου από καρκίνο πνεύµονα κατά 12,1% (p-value=<0,001). Αξίζει να σηµειωθεί ότι η 

σχετική πιθανότητα θανάτου από καρκίνο πνεύµονα είναι κατά 136,6% (p-value=<0,001) αυξηµένη για 

κάθε επιπλέον ηµέρα χρήσης (εβδοµαδιαίως) του νερού της βρύσης ή του πηγαδιού για το πλύσιµο των 

ρούχων. Σχετικά µε τον ∆είκτη έκθεσης, φαίνεται ότι η αύξηση κατά µία µονάδα της συγκεκριµένης 

µεταβλητής αυξάνει την σχετική πιθανότητα θανάτου από καρκίνο ουροδόχου κύστεως ή ήπατος κατά 

4,7% (p-value=0,107). Στην µονοπαραγοντική ανάλυση, γίνεται επίσης σαφές ότι οι θανόντες από 

καρκίνο ήπατος ή ουροδόχου κύστεως παρουσιάζουν υψηλότερο ∆είκτη έκθεσης σχετικά µε την 

κατανάλωση νερού τόσο για πόση όσο και µαγείρεµα από διάφορες πηγές. 

Συµπεράσµατα: Η παραµονή στην περιοχή των Οινοφύτων και η κατανάλωση νερού από την βρύση ή 

το πηγάδι τόσο για πόση και µαγείρεµα όσο και για την υγιεινή ή και το πλύσιµο των ρούχων αυξάνουν 

(µε στάθµιση για το κάπνισµα και την έκθεση σε άλλους παράγοντες) σε βαθµό στατιστικά σηµαντικό 

την πιθανότητα θανάτου από κάποιον από τους υπό µελέτη καρκίνους και ειδικότερα από τον καρκίνο 

του πνεύµονα, της ουροδόχου κύστεως και του ήπατος.  
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Abstract 

Introduction: According to a large number of epidemiological studies environmental exposure to arsenic 

through drinking water is related to the development of skin, bladder, liver, kidney, lung, colon and 

prostate cancer. A smaller number of studies relates environmental exposure to hexavalent chromium 

through drinking water to the development of lung and stomach cancer. The area of Oinofita hosts 

industrial zone with many plants that use these metals in their production process (metal, leather and paint 

industries). Measurements in drinking water sources by IGME, the Department of Geology (University of 

Athens) and the Municipality Oinofita, as well, during the years 2001-2010 identified exceedances of the 

maximum permissible limits for hexavalent chromium, arsenic and lead. Concerning hexavalent 

chromium, in 169 measurements 98.8% exceeded the maximum permissible limit of 0.06 µg/l (EPA). A 

recently published epidemiological study, conducted by the Medical School of the University of Athens 

in Oinofita, calculated increased SMR for certain types of cancer such as primary liver cancer, lung 

cancer for men and women and cancer of the kidney and other urogenital system organs for women, for 

the residents of the region and the period 1999-2009, in comparison with the prefecture of Voiotia. The 

aforementioned elevated mortality (for the specific cancers and the period 1999-2009) consists the reason 

of the present nested case-control study and important indication of the carcinogenicity of heavy metals 

such as arsenic and hexavalent chromium through drinking water. 

Objective: The present study aimed to demonstrate that contamination of drinking water sources with 

heavy metals and especially hexavalent chromium had a significant influence in the increase of mortality 

of the general population of Oinofita due to the studied cancers especially lung, bladder and liver cancer. 

Material and Methods: Overall, the study included 67 deceased cancer cases (from liver, kidney, 

bladder, lip and oral cavity, stomach and lung cancer) and 201 controls. Collected data included 

demographics, medical and occupational history, smoking, eating habits, and various environmental 

factors in the residence including drinking water sources. Univariate and multivariate statistical analysis 

was performed to all data for all the studied cancers especially lung, bladder and lung cancer. 

Results: The relative probability of dying from some cancer type (of the studied types) of Oinofita 

residents is almost 5 times (OR=5.052, p-value = 0.024) the corresponding relative probability of the 

Kleidi inhabitants. Concerning the exposure index, it appears that the increase of one unit of this variable 
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increases the relative likelihood of dying from some cancer type by 11.7% (p-value = <0.001). It is worth 

noting that for every additional unit of the variable Alcohol the relative likelihood of death from some 

type of cancer is increased by 28.4% (p-value = 0.001). Furthermore, the relative death likelihood from 

some type of cancer is increased by 78% and 19.1% for each additional day (weekly) of tap or well water 

use for washing clothes and hygiene respectively. The relative probability of dying from lung cancer of 

Oinofita residents is almost 10fold (OR=10.381, p-value = 0.054)  the corresponding relative probability 

of the Kleidi inhabitants. Concerning pack years, it appears that the increase of one unit of the specific 

variable increases the relative probability of dying from lung cancer by 2.3% (p-value = <0.001). 

Furthermore, concerning the exposure index, it appears that the increase of one unit of this variable 

increases the relative probability of dying from lung cancer by 12.1% (p-value = <0.001). It is noteworthy 

that the relative likelihood of death from lung cancer is increased by 136.6% (p-value = <0.001) for each 

additional day (weekly) of tap or well water use for washing clothes. In relation to the exposure index, it 

appears that the increase of one unit of the variable increases relative likelihood of death from bladder or 

liver cancer by 4.7% (p-value = 0.107). In Univariate analysis, it also becomes clear that the deceased 

from liver or bladder cancer have a higher exposure index concerning water both for drinking and 

cooking.  

Conclusion: Staying in Oinofita and using water from the tap or well both for drinking and cooking and 

for sanitation or washing clothes, as well, increases (with adjustment to smoking and the exposure to 

other factors) in a statistically significant manner the likelihood of death from any of the cancer types 

under study and especially lung, bladder and liver cancer.  



 155

 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

1. Γενική & Κλινική Επιδηµιολογία. Εγχειρίδιο Επιδηµιολογίας και Αρχών Κλινικής Έρευνας, ∆. 

Τριχόπουλος , Επιστηµονικές Εκδόσεις Παρισιανού Α.Ε., Αθήνα, 2002 

2. Brian  MacMahon and Dimitrios Trichopoulos. Epidemiology: Principles   and   Methods,   2 nd    

edition,   Little,   Brown   and Company, Boston, New York, Toronto, London, 1996.  

3. ATSDR, Toxicological Profile for Arsenic 2007, U.S. Department of Health and Human Services, 

Public Health Service, Agency for Toxic Substances and Disease Registry. 

4. IARC, Some Drinking Water Disinfectants and Contaminants, Including Arsenic, 2004, 

International Agency for Research on Cancer: Lyon, France. 

5. Boffetta P. Epidemiology of environmental and occupational cancer. Nature. 2004; 23: 6392-403 

6. Smith AH, Steinmaus CM. Health Effects of Arsenic and Chromium in Drinking Water: Recent 

Human Findings. The Annual Review of Public Health. 2009; 30:107-22 

7. ATSDR, Toxicological Profile for Chromium 2008, U.S. Department of Health and Human 

Services, Public Health Service, Agency for Toxic Substances and Disease Registry. 

8. ATSDR, Toxicological Profile for Cadmium 2008, U.S. Department of Health and Human 

Services, Public Health Service, Agency for Toxic Substances and Disease Registry 

9. Verougstraete V, Lison D, Hotz P. Cadmium, Lung and Prostate Cancer: A Systematic Review of 

Recent Epidemiological Data. Journal of Toxicology and Environmental Health, Part B. 2003; 

6:3: 227-56. 

10. Tong S, Schirnding YE, Prapamontol T. Environmental lead expossure: a public health problem 

of global dimensions. Bulletin of World Health Organization. 2007; 78(9). 

11. ATSDR, Toxicological Profile for Lead 2007, U.S. Department of Health and Human Services, 

Public Health Service, Agency for Toxic Substances and Disease Registry 

12. Jemal A, Graubard BI, Devesa SS, Flegal KM. The Association of Blood Lead Level and Cancer 

Mortality among Whites in the United States. Environmental Health Perspectives. 2002; 110 (4): 

325-9. 



 156

13. ATSDR, Toxicological Profile Mercury 1999, U.S. Department of Health and Human Services, 

Public Health Service, Agency for Toxic Substances and Disease Registry 

14. ATSDR, Toxicological Profile Nickel 2005, U.S. Department of Health and Human Services, 

Public Health Service, Agency for Toxic Substances and Disease Registry 

15. Nickel in Drinking-water, Background document for development of WHO Guidelines for 

Drinking-water Quality, World Health Organization Geneva 2005 

16. Luo J, Hendryx M, Ducatman A. Association between Six Environmental Chemicals and Lung 

Cancer Incidence in the United States. Journal of Environmental and Public Health. 2011. 

17. Yang M. A Current Global View of Environmental and Occupational Cancers. Journal of 

Environmental Science and Health, Part C. 2011; 29:223–49. 

18. Νόµος υπ’αριθµ. 3852/2010, «Νέα Αρχιτεκτονική της Αυτοδιοίκησης και της Αποκεντρωµένης 

∆ιοίκησης – Πρόγραµµα Καλλικράτης» (ΦΕΚ 87Α' / 7 Ιουνίου 2010) 

19. Γ1/1806/1969 απόφαση των Υπουργών Συντονισµού, Εσωτερικών, Κοινωνικών Υπηρεσιών, 

Γεωργίας, Βιοµηχανίας και ∆ηµοσίων Έργων (ΦΕΚ 200/Β/20−03−1969) «Περί ορισµού χρήσεων 

υδάτων ποταµού Ασωπού και των συµβαλλόντων ρεµάτων και καθορισµού ειδικών όρων 

διαθέσεως λυµάτων και βιοµηχανικών αποβλήτων εις αυτούς» 

20. ΑΠΟΦ 196//1979 (ΑΠΟΦ 19640 ΦΕΚ Β 1136 1979): ∆ιάθεση υγρ.αποβλ.στο Βόρ.-Νότ.Ευβοϊκό 

Κόλπ.Μαλιακό-Πεταλίων (78524) 

21. Π.∆.: 84/84 (ΦΕΚ 33/Α/21-3-84) «Ίδρυση, επέκταση, εκσυγχρονισµός, συγχώνευση και 

µετεγκατάσταση βιοµηχανιών, βιοτεχνιών και αποθηκών µέσα στα όρια του ηπειρωτικού 

τµήµατος του Νοµού Αττικής και των νησιών Σαλαµίνας και Αίγινας.» 

22. Τεχνικό Επιµελητήριο Ελλάδος (ΤΕΕ): Το πρόβληµα του Ασωπού ποταµού Προτάσεις 

αντιµετώπισής του, 2009 

23. Γενικός Επιθεωρητής ∆ηµόσιας ∆ιοίκησης, Έκθεση Ελέγχου «Ο έλεγχος νοµιµότητας και 

πληρότητας δικαιολογητικών των αδειών διάθεσης υγρών αποβλήτων 19 εταιρειών που 

δραστηριοποιούνται στην περιοχή του Ασωπού ποταµού», Αθήνα, 2007 

24.  ΥΠΕΧΩ∆Ε (2007) Ανακοίνωση Τύπου, «Πρόστιµα συνολικού ύψους 1,4 εκατ. ευρώ σε 

εταιρείες που δραστηριοποιούνται στην περιοχή του Ασωπού ποταµού» 



 157

25. Συνήγορος του Πολίτη, Έκθεση αυτοψίας στην Μονάδα Επεξεργασίας Λυµάτων και 

Βοθρολυµάτων των ∆ήµων Οινοφύτων και Σχηµαταρίου, 18-3-2010(Αριθµ.Πρωτ.: 1682/09/2.5) 

26. Συνήγορος του Πολίτη, Έκθεση αυτοψίας στην Μονάδα Επεξεργασίας Λυµάτων και 

Βοθρολυµάτων των ∆ήµων Οινοφύτων και Σχηµαταρίου, 29-9-2009 (Αριθµ.Πρωτ.: 1682/09/2.3) 

27. Συνήγορος του Πολίτη, Έκθεση αυτοψίας στην ∆ιυλιστήριο νερού του ∆.∆. Οινοφύτων και του 

∆.∆. Αγίου Θωµά.18-2-2010 (Αριθµ.Πρωτ.: 2550/10/2.3) 

28. Υ.Α. 20488/2010 - Καθορισµός ποιοτικών περιβαλλοντικών προτύπων στον ποταµό Ασωπό και 

οριακών τιµών εκποµπών υγρών βιοµηχανικών αποβλήτων στη λεκάνη απορροής του Ασωπού 

29. ΙΓΜΕ: Αναγνωριστική υδρογεωλογική-υδροχηµική έρευνα ποιοτικής επιβάρυνσης των υπόγειων 

νερών της ευρύτερης περιοχής της λεκάνης του Ασωπού Ν. Βοιωτίας, Ινστιτούτου Γεωλογικών 

και Μεταλλευτικών Μελετών, 2008. 

30. Vasilatos C, Megremi I, Economou-Eliopoulos M, Mitsis I: Hexavalent chromium and other toxic 

elements in natural waters in the Thiva-Tanagra-Malakasa Basin, Greece. Hellenic Journal of 

Geosciences 2008, 43:57-66. 

31. Ferlay J., Parkin D.M., Steliarova-Foucher E. Estimates of cancer incidence and mortality in 

Europe in 2008. Eur J Cancer 2010;46(4):765–81. 

32. Ferlay J., Shin H.R., Bray F., Forman D., Mathers C., Parkin D.M. Estimates of worldwide burden 

of cancer in 2008: GLOBOCAN 2008. Int J Cancer. 2010; 127(12):2893-2917. 

33. Jerzy E. Tyczynski, Parkin D.M. Bladder Cancer in Europe, ENCR Cancer Fact Sheets, 2003 

European Network of Cancer Registries, International Agency for Research on Cancer 

34. EPA, Arsenic occurrence in public drinking water supplies 2000, Office of Ground Water and 

Drinking Water. 

35. WHO, Guidelines for Drinking-Water Quality, incorporating first addendum Vol 1: 

Recommendations 3rd ed 2006, World Health Organization: Geneva. 

36 IPCS, Environmental health criteria on arsenic and arsenic compounds. Arsenic and arsenic 

compounds, 2nd ed, in Environmental Health Criteria Series 2001, WHO  Geneva. 

37. Saper, R.B., et al., Heavy Metal Content of Ayurveda Herbal Medicine Products. Journal of the 

American Medical Association, 2004. 292(23): p. 2868–2673. 



 158

38. Saper, R.B., et al., Lead, Mercury, and Arsenic in US- and Indian-manufactured ayurvedic 

Medicines Sold via the Internet. Journal of the American Medical Association, 2008. 300(8): p. 

915–923. 

39.  Mukherjee, A., et al., Arsenic contamination in groundwater: a global perspective with emphasis 

on the Asian scenario. Journal of Health, Population and Nutrition 2006. 24: p. 142-163. 

40. Luu, T.T.G., S. Sthiannopkao, and K.-W. Kim, Arsenic and other trace elements contamination in 

groundwater and a risk assessment study for the residents in the Kandal Province of Cambodia. 

Environment International, 2008. 35(3): p. 455-460. 

41. Rahman, M. and O. Axelson, Arsenic ingestion and health effects in Bangladesh: Epidemiological 

observations, in Chappell, W.R., Abernathy, C.O. & Calderon, R.L., eds, Arsenic Exposure and 

Health Effects IV2001, Elsevier, Amsterdam. p. 193–199. 

42. Celik, I., et al., Arsenic in drinking water and lung cancer: A systematic review. Environmental 

Research 2008. 108: p. 48-55. 

43. Nordstrom, D.K., Worldwide occurrences of arsenic in ground water. Science 2002. 296: p. 

2143–2145. 

44. Mondal, P., C.B. Majumder, and B. Mohanty, Laboratory-based approaches for arsenic 

remediation from contaminated water: recent developments. Journal of Hazardous Materials 

2006. 137: p. 464–479. 

45. Stanger, G., et al., Arsenic in groundwaters of the Lower Mekong. Environmental Geochemistry 

and Health 2005. 27: p. 341–57. 

46. Smith, A.H., et al., Arsenic epidemiology and drinking water standards. Science, 2002. 296: p. 

2145–2146. 

47. WHO, Guidelines for Drinking Water Quality: Recommendations, vol. 1, 1993, World Health 

Organization: Geneva. 

48. NRC, Arsenic in Drinking Water (2001 Update), 2001, National Academy Press: Washington, 

DC. 

49. Smith, A.H. and M.M.H. Smith, Arsenic drinking water regulations in developing countries with 

extensive exposure. Toxicology 2004. 198: p. 39–44. 



 159

50. Morales, K.H., et al., Risk of Internal Cancers from Arsenic in Drinking Water. Environmental 

Health Perspectives, 2000. 108(7): p. 655-661. 

51. Council Directive 98/83/EC of 3 November 1998 on the quality of water intended for human 

consumption. 

52. Ng, J.C., J. Wang, and A. Shraim, A global health problem caused by arsenic from natural 

sources. Chemosphere, 2003. 52: p. 1353-1359. 

53. Rahman, M., et al., Hypertension and arsenic exposure in Bangladesh. Hypertension, 1999. 33: p. 

74-78. 

54. Chen, C.-J., et al., Increased Prevalence of Hypertension and Long-term Arsenic Exposure. 

Hypertension, 1995. 25: p. 53-60. 

55. Chiou, H.-Y., et al., Dose response relationship between prevalence of cardiovascular disease 

and ingested inorganic arsenic. Stroke, 1997. 28 p. 1717-1723. 

56. Wang, C.-H., et al., Biological gradient between long-term arsenic exposure and carotid 

atherosclerosis. Circulation, 2002. 105: p. 1804–1809. 

57. WHO, Arsenic and Arsenic Compounds, 2nd ed, in EHC 2242001, World Health Organization: 

Geneva, Switzerland. 

58. Ratnaike, R.N., Acute and chronic arsenic toxicity. Postgraduate Medical Journal 2003. 79: p. 

391– 396. 

59. Mazumder, G.D.N., Chronic arsenic toxicity & human health DNGM Research Foundation, 

Kolkata, India. Indian Journal of Medical Research, 2008. 128(4): p. 436-447. 

60. Kapaj, S., et al., Human health effects from chronic arsenic poisoning - a review. Journal of 

Environmental Science and Health, 2006. 41: p. 2399–2428. 

61. IARC, Arsenic and arsenic compounds. IARC monographs on the evaluation of the carcinogenic 

risk of chemicals to humans, 1980, International Agency for Research on Cancer: Lyon, France. p. 

39-141. 

62. Jemal, A., et al., Global cancer statistics 2011. A Cancer Journal for Clinicians, 2011. 61(2): p. 

69-90. 

63. WHO, The Global Burden of Disease 2004 Update, 2008, World Health Organization: Geneva. 



 160

64. Parkin, D.M., et al., Global cancer statistics, 2002. A Cancer Journal for Clinicians 2005. 55: p. 

74–108. 

65. Chen, C.-J., et al., Malignant neoplasms among residents of a blackfoot disease-endemic area in 

Taiwan: High-arsenic artesian well water and cancers. Cancer Research, 1985. 45: p. 5895-5899. 

66. Chen, C.-J., T.-L. Kuo, and M.-M. Wu, Arsenic and cancers. Lancet, 1988a. i: p. 414-415. 

67. Wu, M.-M., et al., Dose–response relation between arsenic concentration in well water and 

mortality from cancers and vascular diseases. American  Journal of Epidemiology, 1989. 130: p. 

1123–1132. 

68. Chen, C.-J. and C.-J. Wang, Ecological correlation between arsenic level in well water and age-

adjusted mortality from malignant neoplasms. Cancer Research, 1990. 50: p.5470-5474. 

69. Chiang, H.-S., et al., The incidence of bladder cancer in the black foot disease endemic area in 

Taiwan. . British Journal of Urology, 1993. 71: p. 274-278. 

70. Guo, H.-R., et al., Arsenic in drinking water and incidence of urinary cancers. Epidemiology, 

1997. 8: p. 545–550. 

71. Tsai, S.-M., T.-N. Wang, and Y.-C. Ko, Mortality for certain diseases in areas with high levels of 

arsenic in drinking water. Archives of Environmental Health, 1999. 54(3): p. 186-193. 

72. Hopenhayn-Rich, C., et al., Bladder cancer mortality associated with arsenic in drinking water in 

Argentina. Epidemiology, 1996a. 7: p. 117-124. 

73. Rivara, M.I., et al., Cancer risk in an arsenic-contaminated area of Chile. Toxicology and 

Industrial Health, 1997. 13: p. 321-338. 

74. Smith, A.H., et al., Marked increase in bladder and lung cancer mortality in a region of northern 

Chile due to arsenic in drinking water. American  Journal of Epidemiology, 1998. 147: p. 660–

669. 

75. Hinwood, A.L., D.J. Jolley, and M.R. Sim, Cancer incidence and high environmental arsenic 

concentrations in rural populations: Results of an ecological study. International Journal of 

Environmental Health Research, 1999. 9: p. 131-141. 

76. Chen, C.-J., et al., A retrospective study on malignant neoplasms of bladder, lung and liver in 

blackfoot disease endemic area in Taiwan. British Journal of Cancer, 1986. 53: p. 399-405. 



 161

77. Bates, M.N., A.H. Smith, and K.P. Cantor, Case-control study of bladder cancer and arsenic in 

drinking water. American Journal of Epidemiology, 1995. 141(6): p. 523-530. 

78. Kurttio, P., et al., Arsenic concentrations in well water and risk of bladder and kidney cancer in 

Finland. Environmental Health Perspectives, 1999. 107: p. 705–710. 

79. Chen, C.-J., et al., Atherogenicity and carcinogenicity of high-arsenic artesian well water. 

Multiple risk factors and related malignant neoplasms of blackfoot disease. Arteriosclerosis, 

1988b. 8: p. 452–460. 

80. Chiou, H.-Y., et al., Incidence of internal cancers and ingested inorganic arsenic: A seven-year 

follow-up study in Taiwan. . Cancer Research, 1995. 55: p. 1296–1300. 

81. Chiou, H.-Y., et al., Incidence of Transitional Cell Carcinoma and Arsenic in Drinking Water: A 

Follow-up Study of 8,102 Residents in an Arseniasis-endemic Area in Northeastern Taiwan. 

American Journal of Epidemiology, 2001. 153(5): p. 411-419. 

82. Tsuda, T., et al., Ingested arsenic and internal cancer: Ahistorical cohort study followed for 33 

years. American  Journal of Epidemiology, 1995. 141: p. 198-209. 

83. Lewis, D.R., et al., Drinking water arsenic in Utah: A cohort mortality study. Environmental 

Health Perspectives, 1999. 107: p. 359–365. 

84. Hopenhayn-Rich, C., M.L. Biggs, and A.H. Smith, Lung and kidney cancer mortality associated 

with arsenic in drinking water in Córdoba, Argentina. International Journal of Epidemiology, 

1998. 27: p. 561–569. 

85. Chen, Y.-C., et al., Arsenic methylation and bladder cancer risk in Taiwan. Cancer Causes and 

Control  2003. 14: p. 303–310. 

86. Steinmaus, C., et al., Arsenic methylation and bladder cancer risk in case-control studies in 

Argentina and the United States. Journal of Occupational and Environmental Medicine, 2006. 48: 

p. 478-488. 

87. Nakadaira, H., et al., Elevated mortality from lung cancer associated with arsenic exposure for a 

limited duration. Journal of Occupational and Environmental Medicine, 2002. 44: p. 291–299. 

88. Ferreccio, C., et al., Lung cancer and arsenic concentrations in drinking water in Chile. 

Epidemiology, 2000. 11: p. 673–679. 



 162

89. Tseng, W.-P., et al., Prevalence of skin cancer in an endemic area of chronic arsenicism in 

Taiwan. Journal of the National Cancer Institute 1968. 40: p. 453–463. 

90. Guo, X., et al., Arsenic contamination of groundwater and prevalence of arsenical dermatosis in 

the Hetao plain area, Inner Mongolia, China. Molecular and Cellular Biochemistry, 2001. 222: p. 

137–140. 

91. Cebrian, M.E., et al., Chronic arsenic poisoning in the north of Mexico. Human Toxicology, 1983. 

2: p. 121-133. 

92. Zaldívar, R., Arsenic contamination of drinking water and foodstuffs causing endemic chronic 

poisoning. Beitr Pathol 1974. 151(4): p. 384–400. 

93. Berg, J.W. and F. Burbank, Correlations between carcinogenic trace metals in water supplies and 

cancer mortality. Annals of the New York Academy of Sciences, 1972. 199: p. 249-264. 

94. Morton, W., et al., Skin cancer and water arsenic in Lane County, Oregon. Cancer, 1976. 37: p. 

2523–2532. 

95. Wong, O., et al., An ecologic study of skin cancer and environmental arsenic exposure. 

International Archives of Occupational and Environmental Health, 1992. 64: p. 235-241. 

96. Hsueh, Y.-M., et al., Serum β-carotene level, arsenic methylation capability, and incidence of skin 

cancer. Cancer Epidemiology, Biomarkers & Prevention, 1997. 6: p. 589–596. 

97. Karagas, M.R., et al., Skin cancer risk in relation to toenail arsenic concentrations in a US 

population-based case-control study. American Journal of Epidemiology, 2001b. 153: p. 559–

565. 

98. Karagas, M.R., T.A. Stukel, and T.D. Tosteson, Assessment of cancer risk and environmental 

levels of arsenic in New Hampshire. International Journal of Hygiene and Environmental Health, 

2002. 205: p. 85–94. 

99. Hsueh, Y.-M., et al., Multiple risk factors associated with arsenic-induced skin cancer: Effects of 

chronic liver disease and malnutritional status. British Journal of Cancer, 1995. 71: p. 109-114. 

100. Chen, Y.-C., et al., Arsenic Methylation and Skin Cancer Risk in Southwestern Taiwan. Journal of 

Occupational and Environmental medicine, 2003. 45(3): p. 241-248. 



 163

101. Lamm, S.H., et al., Arsenic in Drinking Water and Bladder Cancer Mortality in the United States: 

An Analysis Based on 133 U.S. Counties and 30 Years of Observation. Journal of Occupational 

and Environmental Medicine, 2004. 46(3): p. 298 –306. 

102. Nieder, A.M., et al., Bladder Cancer Clusters in Florida: Identifying Populations at Risk. The 

Journal of Urology, 2009. 182(1): p. 46-51. 

103. Pou, S.A., A.R. Osella, and M.d.P. Diaz, Bladder cancer mortality trends and patterns in 

Cordoba, Argentina (1986–2006). Cancer Causes Control, 2011. 22: p. 407-415. 

104. Han, Y.-Y., et al., Arsenic levels in ground water and cancer incidence in Idaho: an ecologic 

study. International Archives of Occupational and Environmental Health, 2009. 82: p. 843-849. 

105. Marshall, G., et al., Fifty-Year Study of Lung and Bladder Cancer Mortality in Chile Related to 

Arsenic in Drinking Water Journal of the National Cancer Institute, 2007 99(12): p. 920-928. 

106. Steinmaus, C., et al., Case-Control Study of Bladder Cancer and Drinking Water Arsenic in the 

Western United States. American Journal of Epidemiology, 2003. 158(12): p. 1193–1201. 

107. Bates, M.N., et al., Case-Control Study of Bladder Cancer and Exposure to Arsenic in Argentina. 

American Journal of Epidemiology, 2004. 159(4): p. 381–389. 

108. Meliker, J.R., et al., Lifetime exposure to arsenic in drinking water and bladder cancer: a 

population-based case–control study in Michigan, USA. Cancer Causes Control, 2010. 21: p. 745–

757. 

109. Wadhwa, S.K., et al., Case–control study of male cancer patients exposed to arsenic-

contaminated drinking water and tobacco smoke with relation to non-exposed cancer patients. 

Human & Experimental Toxicology, 2011. 

110. Chen, C.-L., et al., Arsenic in Drinking Water and Risk of Urinary Tract Cancer: A Follow-up 

Study from Northeastern Taiwan. Cancer Epidemiology, Biomarkers & Prevention, 2010. 18(1): 

p. 101-110. 

111. Baastrup, R., et al., Arsenic in Drinking-Water and Risk for Cancer in Denmark. Environmental 

Health Perspectives, 2008. 116(2): p. 231–237. 



 164

112. Meliker, J.R., et al., Arsenic in drinking water and cerebrovascular disease, diabetes mellitus, and 

kidney disease in Michigan: a standardized mortality ratio analysis. Environmental Health, 2007. 

6(4). 

113. Chen, Y. and H. Ahsan, Cancer Burden From Arsenic in Drinking Water in Bangladesh. 

American Journal of Public Health, 2004. 94(5): p. 741–744. 

114. Chu, H.-A. and D.J. Crawford-Brown, Inorganic Arsenic in Drinking Water and Bladder Cancer: 

A Meta-Analysis for Dose-Response Assessment  International Journal of Environmental Research 

and Public Health  2006. 3(4): p. 316-322  

115. Mink, P.J., et al., Low-level arsenic exposure in drinking water and bladder cancer: A review and 

meta-analysis. Regulatory Toxicology and Pharmacology, 2008. 52: p. 299–310. 

116. Karagas, M.R., et al., Incidence of transitional cell carcinoma of the bladder and arsenic exposure 

in New Hampshire. Cancer Causes and Control, 2004. 15: p. 465–472. 

117. Michaud, D.S., et al., Arsenic Concentrations in Prediagnostic Toenails and the Risk of Bladder 

Cancer in a Cohort Study of Male Smokers. American Journal of Epidemiology, 2004. 160(9): p. 

853–859. 

118. Yang, C.-Y., et al., Bladder cancer mortality reduction after installation of a tap-water supply 

system in an arsenious-endemic area in southwestern Taiwan. Environmental Research, 2005. 98: 

p. 127-132. 

119. Longnecker, M.P., et al., A meta-analysis of alcohol consumption in relation to risk of breast 

cancer. JAMA, 1988. 260: p. 652–656. 

120. Thomsen, R., V.H. Søndergaard, and K.I. Sørensen, Hydrogeological mapping as a basis for 

establishing site-specific groundwater protection zones in Denmark. Hydrogeology Journal, 2004. 

12: p. 550–562. 

121. Moore, L.E., et al., P53 alterations in bladder tumors from arsenic and tobacco exposed patients. 

Carcinogenesis, 2003. 24(11): p. 1785-1791. 

122. Bosch, F.X., et al., Primary liver cancer: worldwide incidence and trends. Gastroenterology 2004. 

127(5 Suppl 1): p. S5-S16. 



 165

123. Bosch, F.X., et al., Epidemiology of Primary Liver Cancer. Seminars in Liver Disease 1999. 

19(3): p. 271-285 

124. Bosch, F.X., et al., Epidemiology of hepatocellular carcinoma. Clinics in Liver Disease 2005. 

9(2): p. 191-211 

125. Bosch, F.X and Fibes J. Epidemiology of liver cancer in Europe. Canadian Journal 

Gastroenterology 2000. 14(7): p. 621-30. 

126.  Chen, C.J. et al., Epidemiological characteristics and risk factors of hepatocellular carcinoma. 

Journal of Gastroenterology and Hepatology 1997. 12(9-10): p. S294-308. 

127. Montalto, G., et al., Epidemiology, risk factors, and natural history of hepatocellular carcinoma. 

Annals of New York Academy of Science 2002. 963: p. 13-20. 

128. Tsai, S.-M., Cancer mortality trends in a blackfoot disease endemic community of Taiwan 

following water source replacement. Journal of Toxicology and Environmental Health, Part A: 

Current Issues 1998. 55(6): p.389-404 

129. Chen, C.J. et al., Cancer potential in liver, lung, bladder and kidney due to ingested inorganic 

arsenic in drinking water. British Journal of Cancer 1992. 66: p.888-892 

130. Smith, A. et al., Cancer risks from arsenic in drinking water. Environmental Health Perspectives 

1992. 97: p.259-267 

131. Smith, A et al., Marked  Increase  in Bladder and Lung Cancer Mortality in a Region of Northern 

Chile Due to Arsenic in Drinking Water. American Journal of  Epidemiology 1998. 147: p.660-

669 

132. Buchet, J.P. and Lison, D., Mortality by cancer in groups of the Belgian population with a 

moderately increased intake of arsenic. International Archives of Occupational and 

Environmental Health 1998. 71: p.125–130 

133. Falk, H. et al., Review of four cases of childhood hepatic angiosarcoma--elevated environmental 

arsenic exposure in one case. Cancer 1981. 47(2): p.382-39 

134. Chen, C. J., Kuo, T. L., and Wu, M. M., Arsenic and cancers (letter). Lancet 1988 i: p. 414-415  



 166

135. Luo, F.J., Luo, Z.D. and Ma, L., A study on the relationship between drinking water with high 

arsenic content and incidence of malignant tumour in Heihe Village, western part of Huhehot, 

Inner Mongolia.  Zhonghua Liu Xing Bing Xue Za Zhi.1995. 16(5): p.289-291 

136. Liu, J. and Waalkes, M.P., Liver is a Target of Arsenic Carcinogenesis. Toxicological Sciences 

2008. 105(1): p.24–32 

137. Moore, L.E., Lu, M. and Smith, A., Childhood cancer incidence and arsenic expossure in 

drinking water in Nevada. Archives of Environmental Health 2002. 57(3): p.201-206 

138. Chiu, H.F. et al., Does arsenic expossure increase the risk for liver cancer? Journal of Toxicology 

and Environmental Health, Part A: Current Issues 2004. 67:(19): p.1491-1500 

139. Liaw, J. et al., Increased Childhood Liver Cancer Mortality and Arsenic in Drinking Water in 

Northern Chile. Cancer Epidemiology, Biomarkers and Prevention 2008.17(8): p.1982–1987 

140. Guo, H.-R., The lack of a specific association between arsenic in drinking water and 

hepatocellular carcinoma. Journal of Hepatology 2003. 39: p.383–388 

141.  Lu, S.N. et al., Characteristics of Hepatocellular Carcinoma in a High Arsenicism Area in 

Taiwan: A Case–Control Study. Journal of Occupational and Environmental Medicine 2004. 46: 

p.437–441 

142. Wadhwa, S.K. et al., Comparative Study of Liver Cancer Patients in Arsenic Exposed and Non-

exposed Areas of Pakistan. Biological trace element research 2011.144: p.86 – 96 

143. James, B.R., et al., Oxidation–reduction chemistry of chromium: Relevance to the regulation and 

remediation of chromate-contaminated soils. J. Soil Contam 1997. 6:p.569–580. 

144. Barnhart, J. Occurrences,  uses,  and properties of  chromium. Regul.  Toxicol.  Pharmacol. 1997. 

26:p.S3–S7. 

145. Anderson, R. A., and Kozlovsky, A. S. Chromium intake, absorption and excretion of subjects 

consuming self-collected diet. Am. J. Clin. Nutr. 1985. 41:p.1177–1183. 

146. National Academy of Sciences. Chromium. In Dietary reference intakes for vitamin A, vitamin K, 

arsenic,  boron, chromium, copper, iodine, iron,  manganese,  molybdenum, nickel,  silicon, 

vanadium, and zinc, p. 6. Washington, DC: National Academy Press 2001. 



 167

147. Agency for Toxic Substances and Disease  Registry. Toxicological profile for chromium (update). 

Atlanta, GA: Agency for Toxic Substances Disease Registry, U.S. Public Health Service 2000. 

148. U.S. Environmental Protection Agency. Toxicological profile update on hexavalent chromium. 

Integrated Risk Information System (IRIS). Cincinnati: U.S. Environmental Protection Agency 

1998a. 

149. International Agency for Research on Cancer. Chromium, nickel, and welding. IARC 

Monogr.Eval. Carcinogen. Risks Hum.1990. 49. 

150. World Health Organization. Environmental health criteria 61: chromium. 1988 Geneva: WHO. 

151. U.S. Environmental Protection Agency. Chromium-6 in Drinking Water. Office of Water: U.S. 

Environmental Protection Agency 2010. 

152. Toxicological update, Chromium and Hexavalent chromium, Journal of Applied Toxicology 1993. 

13(3): p.225-230  

153. Agency for Toxic Substances and Disease  Registry. Toxicological profile for chromium (update). 

Atlanta, GA: Agency for Toxic Substances Disease Registry, U.S. Public Health Service 2008. 

154. National  Toxicology  Program  (NTP).  Chromium  hexavalent  compounds. In: Report on 

Carcinogens, Eleventh Edition. U.S. Department of Health and Human Services, Public Health 

Service; 2005. Available at:  ntp.niehs.nih.gov/ntp/roc/eleventh/profiles/s045chro.pdf.  Accessed 

June 12, 2007. 

155. World Health Organization. 2003. Background document for development of WHO Guidelines 

for Drinking-water Quality, Geneva: WHO. 

156. World Health Organization. 2004. Guidelines for drinking-water quality, 3nd ed., vol. 1 

Recommendations, Geneva: WHO. 

157. U.S. Environmental Protection Agency. 2000. Hazard summary for chromium compounds. 

Available at: http://www.epa.gov/ttn/atw/hlthef/chromium.html 

158. World Health Organization. 2011. Guidelines for drinking-water quality, 4th ed., Geneva: WHO. 

159. Cheryl Pellerin and Susan M. Booker, Reflections on Hexavalent Chromium, Environmental 

Health Perspectives. 2000. 108 (9): p.A402-407 



 168

160. Rowbotham A.L., Levy L.S., Shuker L.K., Chromium in the environment: an evaluation of 

expossure of the UK general population and possible adverse health effects, Journal of 

Toxicology and Environmental Health, Part B, 3(3): p.145-178 

161. Smith A., Hexavalent Chromium, Yellow Water, and Cancer A Convoluted Saga. Epidemiology 

2008. 19: p.24-26 

162. U.S. Environmental Protection Agency. 2011 Edition of the Drinking Water Standards and Health 

Advisories 

163. Κοινή Υπουργική Απόφαση Υ2/2600/2001 - ΦΕΚ-892 Β'/11-7-01) (∆ιορθ. σφαλµ. στο ΦΕΚ 

1082  Β΄/14-8-01)  :  Ποιότητα  του  νερού  ανθρώπινης  κατανάλωσης”,  σε  συµµόρφωση  προς 

την οδηγία 98/83/ΕΚ του Συµβουλίου της Ευρωπαϊκής Ένωσης της 3ης Νοεµβρίου 1998 

164. ΥΠΕΚΑ, ∆ελτίο τύπου: Κύρια συµπεράσµατα της Συνδιάσκεψης για το Εξασθενές Χρώµιο στο 

Νερό, Αθήνα 2011 

165. U.S. Environmental Protection Agency. Toxicological Review of Chromium VI. 2010 

166. Zhang J.D., Li X.L. Chromium pollution of soil and water in Jinzhou. Zhonghua Yu Fang Yi Xue 

Za Zhi. 1987. 21(5): p.262–264. 

167. Zhang J.D., Li X.L. Cancer mortality in a Chinese population exposed to hexavalent chromium in 

water. J Occup Environ Med. 1997. 39: p.315–319. 

168. Brandt-Rauf P. Editorial retraction. J Occup Environ Med. 2006. 48: p.749 

169. Beaumont J.J., Sedman R.M., Reynolds S.D. et al. Cancer Mortality in a Chinese population 

exposed to hexavalent chromium in drinking water.Epidemiology. 2008. 19: p.12–23. 

170. Kerger B.D., Butler W.J., Paustenbach D.J., Zhang J. et al. Cancer mortality in chinese 

populations surrounding an alloy plant with chromium smelting operations.Toxicol Environ 

Health A 2009. 72(5): p. 329-344 

171. Fryzek J.P., Mumma M.T., McLaughlin J.K. et al. Cancer Mortality in Relation to Environmental 

Chromium Exposure. J Occup Environ Med. 2001. 43: p.635–640 

172. Armienta-Hernandez M.A., Rodriguez-Castillo R. Environmental exposure to chromium 

compounds in the valley of Leon, Mexico. Environ Health Perspect. 1995. 103(suppl 1): p.47–51. 



 169

173. Bednar C.M. and Kies C. Inorganic contaminants in drinking water correlated with disease 

occurrence in Nebraska. Journal of  the American Water Resourses Association 1991. 27(4): p. 

631-635 

174. Durant J.L., Chen J., Hemond H.F. and Thilly W.G. Elevated Incidence of Childhood Leukemia in 

Woburn, Massachusetts: NIEHS Superfund Basic Research Program Searches for Causes. 

Environ Health Perspect 1995. 103(Suppl 6): p.93-98  

175. Linos A., Petralias A., Christophi C.A., Christoforidou E. et al. Oral ingestion of hexavalent 

chromium through drinking water and cancer mortality in an industrial area of Greece - an 

ecological study. Environ Health 2011.10: p.50–57 

176. Cole P.and Rodu B. Epidemiologic studies of chrome and cancer mortality: A series of meta-

analyses. Regulatory Toxicology and Pharmacology 2005. 43: p.225–231 

177. Sedman, R.M. et al., Review of the Evidence Regarding the Carcinogenicity of Hexavalent 

Chromium in Drinking Water, Journal of Environmental Science and Health 2006 Part C, 24: 1, 

155-182  

178. Proctor D.M., Otani J.M., Finley B.L., Paustenbach D.J.  et al. Is hexavalent chromium 

carcinogenic via ingestion? A weight-of-evidence review. J Toxicol Environ Health A. 2002. 

65(10): p.701-46. 

179. Wilcox A.J., Savitz D.A. and Samet J.M. A Tale of Two Toxicants Lessons From Minamata and 

Liaoning. Epidemiology 2008. 19(1): p.1-2 

180. Flegal R., Last J., McConnell E.E., Schenker M., Witschi H., Scientific Review of Toxicological 

and Human Health Issues Related to the Development of a Public Health Goal for Chromium 

(VI). 2001. Chromate Toxicity Review Committee, 2001 

181. Egilman D.S. Corporate corruption of science—the case of chromium (VI). Int. J. Occup. Environ. 

Health 2006. 12:p.169–76 

182. Χριστοφορίδου Ε.Π. και συν , Η περιοχή των Οινοφύτων και η ρύπανση των πηγών πόσιµου νερού 

από βαρέα µέταλλα, Ιατρική 2011, 100(5-6): σ. 281-287 



 170

183. Angelidis M.O. and Aloupi M., Geochemical study of coastal sediments influenced by river 

transported pollution: Southern Evoikos Gulf, Greece, Marine Pollution Bulletin 2000, 40(1):p. 

77-82 

184. Μπότσου Φ., ∆ασενάκης Μ., Καραγεώργης Α. Π. και Σκούλλος Μ.,  Κατανοµή βαρέων 

µετάλλων σε επιφανειακά ιζήµατα από το εκβολικό σύστηµα του Ασωπού ποταµού, 8
ο
 

Πανελλήνιο Συµπόσιο Ωκεανογραφίας & Αλιείας, 2002 

185. Νικολαΐδης Ν.Π. και Καλογεράκης Ν., Τεχνική Έκθεση προς τον ∆ήµο Ωρωπίων, Αττικής, 

Βιώσιµη ∆ιαχείριση Υδατικών Πόρων του ∆ήµου Ωρωπού, Ν. Αττικής - ∆ιερεύνηση Ποιότητας 

Υδατικών Πόρων, Εργαστήριο  Υδρογεωχηµικής  Μηχανικής  και  Αποκατάστασης Εδαφών, 

Τµήµα Μηχανικών Περιβάλλοντος, Πολυτεχνείο Κρήτης, 2008 

186. Jaga K. and Dharmani C., The epidemiology of pesticide exposure and cancer: A review. Rev 

Environ Health 2005. 20(1): p.15-38 

187. Alavanja MC. and Bonner MR., Occupational pesticide exposures and cancer risk: a review. J 

Toxicol Environ health C Crit Rev 2012. 15(4): p.238-263 

188. Boffetta P. et al., Atrazine and cancer: a review of the epidemiologic evidence. Eur J Cancer Prev 

2013. 22(2): p. 169-180 

189. Mink PJ. et al., Epidemiologic studies of glyphosate and cancer: a review. Regul Toxicol 

Pharmacol 2012. 63(3): p.440-452 

190. Boffetta P. et al., TCDD and cancer: a critical review of epidemiologic studies. Crit Rev Toxicol 

2011. 41(7): p. 622-636 

191. Sathiakumar N. et al., A review of epidemiologic studies of triazine herbicides and cancer. Crit 

Rev Toxicol 2011. 41 Suppl 1: p.1-34 

192. Galeone C. et al., Indoor air pollution from solid fuel use, chronic lung diseases and 

lung cancer in Harbin, Northeast China. Eur J Cancer Prev 2005. 17(5): p. 473-478 

193. Zhang ZL. et al., Residential radon and lung cancer risk: an updated meta- analysis of case-

control studies. Asian Pac J Cancer Prev 2012. 13(6): p. 2459-2465 

194. Tong J. et al., Environmental radon exposure and childhood leukemia. J Toxicol Environ Health 

B Crit Rev 2012. 15(5): p. 332-347 



 171

195. Sethi TK. Radon and lung cancer. Clin Adv Hematol Oncol 2012. 10(3): p. 157-164 

196. Ramanakumar AV et al., Risk of lung cancer from residential heating and cooking fuels in 

Montreal, Canada. Am J Epidemiol 2007. 165(6): p. 634-642 

197. Teepen JC. et al., Impact of high electromagnetic field levels on childhood leukemia incidence. Int 

J Cancer 2012. 131(4): p.769-778 

198. Miller AB and Green LM. Electric and magnetic fields at power frequencies. Chronic Dis Can 

2010. 29 Suppl 1: p.69-83 

199. Schuz J and Ahlbom A. Exposure to electromagnetic fields and the risk of childhood leukaemia: 

a review. Radiat Prot Dosimetry 2008. 132(2): p. 202-211 

200. Foster TL and Hendricks-Ferguson VL. Asking next-of-kin of recently deceased cancer patients to 

take part in research: 11 of 20 surveyed found it a positive experience. Evid Based Nurs 2013. 

16(2): p. 64-65 

201. Rogot E. and Reid D.D. The validity of data from next-of-kin in studies of mortality among 

migrants. Int J Epidemiol 1975. 4(1): p. 51-54 

202. Karagas MR. et al., Design of an epidemiologic study of drinking water arsenic exposure and skin 

and bladder cancer risk in a U.S. population. Environ Health Pespective 1998. 106 Suppl 4:1047-

1050 

203. Nuckols JR. et al., Estimating water supply arsenic levels in the New England 

Bladder Cancer Study. Environ Health Pespective 2011. 119 (9:) p. 1279-1285 

204. Scoccianti C. et al., Recent evidence on alcohol and cancer epidemiology. Future Oncol 2013. 

9(9): 1315-1322 

 

 

 

 

 

 



 172

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

Πίνακας 1. Οι καταγεγραµµένες-αριθµηµένες βιοµηχανικές µονάδες στην ΒΙ.ΠΕ Οινοφύτων 

Αρίθµηση Αντικείµενο ∆ραστηριότητας-Παραγωγής 

1 Κουφώµατα PVC 

2 Εταιρεία Τροφίµων 

3 Χαρτί και προϊόντα 

4 Νέο άγνωστο 

5 Έπιπλα Κουζίνας –Ντουλάπες 

6 Άγνωστο 

7 Μετασχηµατιστές 

8 Προϊόντα Υγιεινής & Ατοµικής Καθαριότητας  

9 Σκυρόδεµα 

10 Πλαστικά 

11 Χρωµάτων 

12 Γεωργικά εφόδια 

13 Γεωργικά εφόδια 

14 Κοτόπουλα 

15 Κλωστοϋφαντουργία 

16 Βιοµηχανία Αλουµίνιου 

17 Εµπόριο και διανοµή υλικών επιπλοποιίας και εξοπλισµός καταστηµάτων τροφίµων 

18 Χρώµατα-Βερνίκια 

19 Μετακοµίσεις & Μεταφορές, Αποθήκευση & ∆ιανοµή Εµπορευµάτων (Logistics)  

20 Παραγωγή χαλύβδινων προϊόντων (προφίλ & σωλήνες) 

21 ∆ιογκώσιµο πολυστυρένιο (υλικό συσκευασίας) 

22 Κεντρικές Αποθήκες 

23 Χρώµατα 

24 Aυτοµατοποιηµένες διεργασίες & ροµποτικές εφαρµογές 

25 Κατασκευαστική εταιρεία µηχανολογικών εξαρτηµάτων ακριβείας 

26 Μεταφορές & Logistics 

27 Βιοµηχανία Αλουµίνιου 

28 Επεξεργασία Αλουµινίου - Μεταλλοβιοµηχανία 

29 Ηλιακή ενέργεια (Ηλιακοί Συλλέκτες, Ηλιακά συστήµατα) 

30 Μετασχηµατιστές-Εσχάρες Καλωδίων, Η/Μ, Συστήµατα Στερέωσης 

31 Υλικά συσκευασίας, εργαλεία, µηχανές 

32 Αναψυκτικά 

33 Γεωργικά Είδη και προϊόντα 

34 (Οινόπνευµα-Βενζίνη-Νέφτι) Εγκαταλελειµµένο 

35 Άγνωστο 

36 Χηµικά προϊόντα 

37 Προκατασκευές – προϊόντα τσιµέντου 

38 Είδη ∆ιατροφής – Πρώτες ύλες & Πρόσθετα 

39 Πρώτες Ύλες Ζαχαροπλαστικής, Αρτοποιία  

40 Χηµικά-Αέρια-Χρώµατα-Λιπάσµατα  

41 Άγνωστο 

42 Κατασκευές δοµικού χάλυβα 

43 Μπισκότα 

44 Ηλεκτρογεννήτριες 

45 Βαφεία-Φινιριστήρια 

46 Άγνωστο 

47 Εκτυπωτικό κέντρο 

48 Προϊόντα Υγιεινής & Ατοµικής Καθαριότητας  

49 Εκτυπωτικό κέντρο 
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50 Παραγωγή και εµπορία αρδευτικών συστηµάτων 

51 (Λιπάσµατα-Αγροτικά) Παλιό Εγκαταλελειµµένο 

52 Άγνωστο 

53 Άγνωστο 

54 Εµπορία και βιοµηχανική µεταποίηση χαλυβουργικών προϊόντων 

55 (Παπλώµατα) Εγκαταλελειµµένο 

56 Τρόφιµα Γενικά, Βοηθητικές Ύλες Αρτοποιίας, Πρώτες Ύλες Ζαχαροπλαστικής  

57 Εγκαταλελειµµένο 

58 Παραγωγή Προµιγµάτων Ζωοτροφών 

59 Επεξεργασία Ξύλου  

60 Εµπορία ηλεκτρικών συσκευών 

61 Παραφαρµακευτκά προϊόντα – Είδη ατοµικής υγιεινής και περιποίησης –Πλαστικά είδη 

62 Καλλυντικά-προϊόντα οικιακής χρήσης – προϊόντα υγείας και φροντίδας 

63 Άγνωστο 

64 Άγνωστο 

65 Άγνωστο 

66 Ανακύκλωση µετάλλων (σιδηρούχων & µη σιδηρούχων µετάλλων) 

67 Γαλβανιστήρια 

68 Προϊόντα Ζαχαροπλαστικής  

69 Κυτοποιϊα 

70 Επεξεργασία Χαρτιού  

71 Κουφώµατα 

72 Χηµικά προϊόντα 

73 Άγνωστο 

74 Εισαγωγή – εµπορία επιβατικών αυτοκινήτων, φορτηγών & συναφών ειδών, Υπηρεσίες 

µεταφοράς αυτοκινήτων & ανταλλακτικών, Φύλαξη και προστασία εισαγώµενων 

αυτοκινήτων 

75 Μηχανήµατα 

76 Αυτοκίνητα 

77 Ηλιακή ενέργεια (Ηλιακοί Συλλέκτες, Ηλιακά συστήµατα) 

78 Άγνωστο 

79 Παραγωγή και εµπορία καφέ, τσαγιού και γλυκαντικών ουσιών 

80 Μηχανολογικός & Ηλεκτρολογικός Εξοπλισµός, Εργαλεία, Αναλώσιµα 

81 Άγνωστο 

82 Άγνωστο 

83 Τεντόπανα 

84 Είδη σκίασης 

85 Κατασκευή Στρατιωτικών Υποδηµάτων  

86 Άγνωστο 

87 Άλευρα 

88 Γυψοσανίδες 

89 Βιοµάζα 

90 Άγνωστο 

91 Άγνωστο 

92 Μεταλλουργικά Προϊόντα 

93 Άγνωστο 

94 Ηλεκτρικές Εγκαταστάσεις 

95 Παλαιά Αποθήκη 

96 Σίδηρος Οικοδοµών 

97 Ποτοποιείο 

98 Κατασκευαστική εταιρεία 

99 Άγνωστο 

100 Προκατασκευασµένες Οικίες, Μεταλλικές Κατασκευές  
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101 Άγνωστο 

102 Μέταλλα & Μεταλλουργία - Μηχανήµατα Επεξεργασίας  

103 Ηλεκτρικά Είδη & Υλικά, Φωτιστικά, Πλαστικά & Συνθετικά Υλικά - Αποµίµηση 

∆έρµατος  

104 Αντικολλητικά σκεύη αλουµινίου 

105 Γυάλινες αµπούλες και φιαλίδια από σωλήνες ουδέτερης βοριοπυριτικής υάλου 

106 Χρώµατα και Βερνίκια 

107 Παραγωγής αλουµινίου 

108 Άγνωστο 

109 Τυποποιηµένα Τρόφιµα  

110 Χηµικά Προϊόντα 

111 Είδη Υγιεινής  

112 Μάρµαρα 

113 Ανταλλακτικά Οχηµάτων-Αεροπλάνων 

114 Πλαστικά & Συνθετικά Υλικά - Αποµίµηση ∆έρµατος  

115 Kατασκευή, εισαγωγή και εµπορία συστηµάτων ηλεκτροστατικής βαφής 

116 Μάρµαρα 

117 Κιβώτια 

118 Άγνωστο 

119 Βιοτεχνία Πλαστικών 

120 Άγνωστο 

121 Αλουµίνια-Πόρτες 

122 Γραµµατοκιβώτια 

123 Παραγωγής αντλιών, λεβήτων και Προϊόντα Χυτηρίου 

124 Μηχανουργείο 

125 Φυσικά Προϊόντα 

126 Πόµολα 

127 Αποθήκες 

128 πρώην εργοστάσιο υποδηµάτων 

129 Άγνωστο 

130 Επεξεργασία µετάλλων 

131 Πλαστικά 

132 Σωλήνες από Χαλκό 

133 Κατασκευαστική αλουµινίου 

134 Μεταλλικές προκατασκευές 

135 Πλαστικά 

136 ∆άπεδα & Πλακάκια Μωσαϊκά  

137 Βιοµηχανία Ανακύκλωσης - Παραγωγός τρίµµατος ελαστικού 

138 Χαρτοποιία, Χάρτινα Είδη  

139 Βιοµηχανία υφασµάτων 

140 Άγνωστο 

141 Άγνωστο 

142 Νέο άγνωστο 

143 Έπιπλα κουζίνας 

144 Συστήµατα αλουµινίου 

145 Μηχανουργείο & Ηλεκτροµηχανουργείο 

146 Άγνωστο 

147 Wood and accessories 

148 Χρώµατα- βερνίκια 

149 Παραγωγή πλαστικών 

150 Εµπορία βιδών & πλαστικών ειδών 

151 Άγνωστο 

152 Βιοµηχανία καουτσούκ 
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153 Μηχανουργικά Μηχανήµατα  

154 Τεχνική εταιρεία 

155 Τυπογραφεία 

156 Τρόφιµα 

157 Ρολά – γκαραζόπορτες 

158 Παραγωγή πλαστικών & Ελαστικού 

159 Μονωτικά & Στεγανωτικά Υλικά, Μηχανήµατα - Είδη & Υλικά Συσκευασίας  

160 Μονωτικά & Στεγανωτικά Υλικά, Μηχανήµατα - Είδη & Υλικά Συσκευασίας  

161 Χρηµατοκιβώτια 

162 Επεξεργασία χάρτου 

163 Άγνωστο Εγκαταλελειµµένο 

164 Χάλυβας 

165 Άγνωστο 

166 Χηµικά δοµικά υλικά και κονιάµατα 

167 Απορρυπαντικά-Καλλυντικά-Πάνες 

168 Χαλιά 

169 Πλέγµατα 

170 Αποθήκη 

171 Κρύσταλλα και Κρυστάλλινα Είδη 

172 Βιοµηχανία Επίπλων 

173 Μηχανουργείο-Μουσαµάδες 

174 Ζαχαροπλαστείο-Καφέ-Άρτος 

175 Μάρµαρα 

176 ∆οµικά υλικά -Προκατασκευές 

177 Αποθήκες 

178 Εισαγωγή και εµπορία ανταλλακτικών φορτηγών αυτοκινήτων και ρυµουλκούµενων 

οχηµάτων 

179 Παραγωγή και εµπορία υλικών εύκαµπτης συσκευασίας 

180 Αποθήκευση & ∆ιανοµή Εµπορευµάτων (Logistics)  

181 Μάρµαρα 

182 Εισαγωγή & Εξαγωγή Γεωργικού Εξοπλισµού 

183 Αποθήκες 

184 Βίδες-Εργαλεία-Χρώµατα 

185 Άγνωστο 

186 Άγνωστο 

187 Μονωτικά και Στεγανωτικά Υλικά 

188 Είδη διατροφής 

189 Ηλεκτρικά Είδη & Υλικά, Μετασχηµατιστές & Ανορθωτές  

190 Εµπορία Ηλεκτρικών Συσκευών Οικιακής Χρήσης, Εξοπλισµός Γραφείων & 

Καταστηµάτων 

191 Λιπάσµατα 

192 Βιοµηχανία ζάχαρης 

193 Έλαια & Προϊόντα Ελαίου, Σαπούνια  

194 Χυτήρια Μετάλλων 

195 Κλωστοϋφαντουργικά προϊόντα 

196 Βιοµηχανία υπό κατασκευή 

197 Αδαµαντοφόρα εργαλεία 

198 άγνωστο-δεν λειτουργεί 

199 Παλιό-Άγνωστο 

200 Μηχανουργείο 

201 Σιδηρουργία, Μέταλλα, Συρµατουργία  

202 Άγνωστο 

203 Αποθήκες 
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204 Σκάφη 

205 Ηλεκτρικές Συσκευές Οικιακής Χρήσης 

206 Άγνωστο 

207 Χαλκό, Ορείχαλκο, Ψευδάργυρο, κράµατα 

208 Προϊόντα αλουµινίου 

209 Φαρµακοβιοµηχανία 

210 Χρώµατα –βερνίκια 

211 Εταιρεία διανοµής τυροκοµικών προϊόντων 

212 Χρώµατα –βερνίκια 

213 Άγνωστο 

214 Βαφεία-φινιριστήρια υφασµάτων 

215 Αποθήκες 

216 Metaltrop, µεταλλικές κατασκευές 

217 Νέο-άγνωστο 

218 Bαφεία-φινιριστήρια υφασµάτων 

219 Παλιό-άγνωστο 

220 Xρώµατα 

221 Άγνωστο 

222 Προϊόντα χάρτου 

223 Χαρτοβιοµηχανία 

224 Αποθήκη 

225 Μεταλλουργία (σίδηρος ,χάλυβας ΙΝΟΧ, special alloys, ορείχαλκος και αλουµίνιο) 

226 Άγνωστο 

227 Κατοικία 

228 Πόρτες 

229 Παραγωγή και διαµόρφωση µεταλλικών προφίλ  

230 Εισαγωγή Α' υλών αρτοποιίας – ζαχαροπλαστικής 

231 Μεταλλικά ράφια 

232 Υλικά συσκευασίας 

233  Ηλεκτρικοί Θερµοσίφωνες 
234 Μικροέπιπλα-τραπεζοκαθίσµατα-εξοπλισµοί ξενοδοχείων 

235 Βερνίκια-Χρώµατα 

236 Επεξεργασία αλουµινίου 

237 Χηµικά προϊόντα 

238 Άγνωστο  

239 Άγνωστο 

240 Τεχνικό Γραφείο & Εταιρία 

241 Άγνωστο 

242 Ξυλουργικές Εργασίες 

243 Μηχανουργικές εργασίες-Μεταλλικές εγκαταστάσεις 

244 Βιοτεχνία ηλεκτρολογικού υλικού από πλαστική ύλη, φασόν πλαστικών αντικειµένων 

245 Είδη υγιεινής & εξοπλισµός λουτρών και WC 

246 Είδη και Κατασκευές Αλουµινίου 

247 Επεξεργασία αλουµινίου 

248 Βιοµηχανία πρώτων υλών τροφίµων 

249 Άγνωστο 

250 Κοτόπουλα 

251 Άγνωστο 

252 Έπιπλα 

253 Άγνωστο 

254 Παλιό -Άγνωστο 

255 Άγνωστο 

256 Άγνωστο 
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257 Άγνωστο 

258 Παλιό Εγκαταλελειµµένο 

259 Άγνωστο 

260 Έπιπλα 

261 Άγνωστο 

262 Ανοξείδωτες κατασκευές-στράντζα-ψαλίδι 

263 Φαρµακοβιοµηχανία 

264 Εµπορία χρώµατα-βερνίκια 

265 Εµπορία µηχανηµάτων 

266 Μάντρα οικοδοµικών υλικών 

267 Μάντρα οικοδοµικών υλικών 

268 Άγνωστο 

269 Παραγωγή αλουµινίου 

270 Εξαρτήµατα Μηχανών & Μηχανηµάτων  

271 Χαρτοκυτία 

272 Παραγωγή κυλίνδρων βαθυτυπίας 

273 Βενζινάδικο ΕΚΟ 

274 Επιπλοποιία 

275 Παραγωγή Κουβερτών - Παπλωµάτων, Λευκών Ειδών & Προικός 

276 Άσφαλτος & Παράγωγα Προϊόντα  

277 Άγνωστο 
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Πίνακας 2. Μετρήσεις σε δείγµατα πόσιµου νερού από την αρµόδια ∆/νση του ΥΥΚΑ και τον ∆ήµο Οινοφύτων σε συγκεκριµένα σηµεία εντός του 

∆ήµου Οινοφύτων (2001-2010). 

ΗΜ/ΝΙΑ ΤΟΠΟΣ Al As B Cd Cr Cr+6 Cu Fe Hg Mn Ni Pb Sb Se 

9/6/2001 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΙΚΤΥΟ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ ΤΕΧΝΙΚΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑ 3         46,9                   

9/6/2001 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΙΚΤΥΟ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ ΟΙΚΙΑ ΑΝΤΙ∆ΗΜΑΡΧΟΥ ΠΡΙΝ ΤΟ ΦΙΛΤΡΟ 4         46,8                   

9/6/2001 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΙΚΤΥΟ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ ΟΙΚΙΑ ΑΝΤΙ∆ΗΜΑΡΧΟΥ ΜΕΤΑ ΤΟ ΦΙΛΤΡΟ 5         0,1                   

9/6/2001 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΙΚΤΥΟ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ ΟΙΚΙΑ ΑΝΤΙ∆ΗΜΑΡΧΟΥ ΑΠΟΒΛΗΤΟ ΑΠΟ ΤΟ ΦΙΛΤΡΟ 6         46,8                   

18/8/2001 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΙΚΤΥΟ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ (ΟΙΝΟΦΥΤΑ-1) ΠΛΑΤΕΙΑ       0,6 48,1   44,1 68       0,9     

18/8/2001 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΙΚΤΥΟ ∆ΗΛΕΣΙΟΥ ΚΑΦΕΝΕΙΟ ΒΑΛΤΟΣ       0,4 33,9   74,4 20       1,3     

20/9/2001 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΙΚΤΥΟ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ (ΟΙΝΟΦΥΤΑ-1) ∆ΗΜΟΤΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ         11                   

20/9/2001 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΙΚΤΥΟ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ (ΟΙΝΟΦΥΤΑ-2) ΓΥΜΝΑΣΙΟ         11                   

20/9/2001 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΙΚΤΥΟ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ (ΟΙΝΟΦΥΤΑ 3) ΛΥΚΕΙΟ         10,9                   

20/9/2001 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΙΚΤΥΟ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ (ΟΙΝΟΦΥΤΑ-5) ΚΑΦΕΝΕΙΟ ΓΚΙΝΗΣ         11,1                   

20/9/2001 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΙΚΤΥΟ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ (ΟΙΝΟΦΥΤΑ-6) ΨΗΤΟΠΩΛΕΙΟ-ΚΑΦΕΝΕΙΟ ΣΤΑΘΗΣ         11                   

13/3/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ 3ο ΑΝΤΛΙΟΣΤΑΣΙΟ ΣΤΗ ΘΕΣΗ ΜΟΥΡΙΚΙ       <0,3 36,1       <0,3<0,5   <0,3     

13/3/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ 2ο ΑΝΤΛΙΟΣΤΑΣΙΟ ΣΤΗ ΘΕΣΗ ΜΟΥΡΙΚΙ       <0,3 40,6       <0,3 0,5   <0,3     

13/3/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ∆ΗΛΕΣΙΟΥ ΑΝΤΛΙΟΣΤΑΣΙΟ ΣΤΗ ΘΕΣΗ ΣΚΑΛΑΚΙΑ       <0,3 29,6       <0,3<0,5   <0,3     

13/3/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ∆ΗΛΕΣΙΟΥ ΑΝΤΛΙΟΣΤΑΣΙΟ ΣΤΗ ΘΕΣΗ ΛΟΥΤΣΑ (ΠΡΩΗΝ ΓΕΩΡΓΑΝΤΑ)       <0,3 37,7       <0,3<0,5   <0,3     

1/5/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ 3ο ΑΝΤΛΙΟΣΤΑΣΙΟ ΣΤΗ ΘΕΣΗ ΜΟΥΡΙΚΙ       <0,3 36,8       <0,3<0,5   <0,3     

1/5/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ 2ο ΑΝΤΛΙΟΣΤΑΣΙΟ ΣΤΗ ΘΕΣΗ ΜΟΥΡΙΚΙ       <0,3 41,9       <0,3<0,5   <0,3     

1/5/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ∆ΗΛΕΣΙΟΥ ΑΝΤΛΙΟΣΤΑΣΙΟ ΣΤΗ ΘΕΣΗ "ΣΚΑΛΑΚΙΑ"       <0,3 29,8       <0,3<0,5   <0,3     

1/5/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ∆ΗΛΕΣΙΟΥ ΑΝΤΛΙΟΣΤΑΣΙΟ ΣΤΗ ΘΕΣΗ "ΛΟΥΤΣΑ"       <0,3 37,8       <0,3<0,5   <0,3     

1/5/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΙΚΤΥΟ Υ∆ΡΕΥΣΗΣ ΑΓΙΟΥ ΘΩΜΑ         <1,5                   

1/5/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ΚΛΕΙ∆ΙΟΥ ΑΝΤΛΙΟΣΤΑΣΙΟ ΣΤΗ ΘΕΣΗ "ΑΓΙΑ ΠΑΡΑΣΚΕΥΗ"         <1,5                   

23/7/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ 3ο ΑΝΤΛΙΟΣΤΑΣΙΟ ∆.∆.ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ ΣΤΗ ΘΕΣΗ ΜΟΥΡΙΚΙ         44,7 43                 

23/7/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ 2ο ΑΝΤΛΙΟΣΤΑΣΙΟ ∆.∆.ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ ΣΤΗ ΘΕΣΗ ΜΟΥΡΙΚΙ         53,8±2,9 51±3                 

23/7/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ 4ο ΑΝΤΛΙΟΣΤΑΣΙΟ ∆.∆.ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ ΘΕΣΗ ΛΑΚΚΑ       <0,3 54,9±2,9 50±3           17,8     

23/7/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΙΚΤΥΟ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ ΘΕΣΗ "ΤΑΒΕΡΝΑ ΤΑ ΦΙΛΑΡΑΚΙΑ"       <0,3 50,3±2,947,9±3           <0,3     

23/7/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ Ι∆ΙΩΤΙΚΗ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ΘΕΣΗ ΛΟΥΤΣΑ ΟΙΚΙΣΜΟΥ ∆ΗΛΕΣΙΟΥ         27 26,2           0,7     

23/7/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆.∆.∆ΗΛΕΣΙΟΥ ΘΕΣΗ "ΠΛΑΤΕΙΑ-ΚΑΦΕΤΕΡΙΑ LA PLATSA"         29 27,9           <0,3     

2/10/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ 3ο ΑΝΤΛΙΟΣΤΑΣΙΟ ΣΤΗ ΘΕΣΗ ΜΟΥΡΙΚΙ         43,6                   

2/10/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ 2ο ΑΝΤΛΙΟΣΤΑΣΙΟ ΣΤΗ ΘΕΣΗ ΜΟΥΡΙΚΙ         51,4±2,9                   

2/10/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΙΚΤΥΟ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ ΘΕΣΗ ∆ΗΜΑΡΧΕΙΟ   <0,6   <0,3 47   1         0,6     

2/10/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΓΕΩΤΡΗΣΗ Νο 24 ΣΤΗ ΘΕΣΗ ΓΚΟΡΙΤΣΑ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ         41.4                   

2/10/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ Ι∆ΙΩΤΙΚΗ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ΣΤΗ ΘΕΣΗ ΛΑΚΚΑ   <0,6   <0,3 12,8   1         0,9     

2/10/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ Ι∆ΙΩΤΙΚΗ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ΣΤΗ ΘΕΗ ΚΟΚΚΙΝΟΧΩΜΑ ∆.∆.ΑΓΙΟΥ ΘΩΜΑ         9,5                   

2/10/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΙΚΤΥΟ ΑΓΙΟΥ ΘΩΜΑ ΘΕΣΗ ΚΑΠΗ   <0,6   <0,3 3   3         1,2     

2/10/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΙΚΤΥΟ ∆ΗΛΕΣΙΟΥ ΜΕΖΕ∆ΟΠΩΛΕΙΟ "ΠΕΡΙ ΟΡΕΞΕΩΣ" ΠΛΑΤΕΙΑ ΟΙΚΙΣΜΟΥ   8,9±1,2   <0,3 31,8   11         0,3     

25/10/2003ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΙΚΤΥΟ ∆ΗΛΕΣΙΟΥ ΟΙΚΙΑ ΣΤΗΝ Ο∆Ο ∆ΙΟΜΗ∆ΟΥΣ   8±1,1   <0,3 29,2 28       0,7   1,5     

25/10/2003ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΙΚΤΥΟ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ ΘΕΣΗ ∆ΗΜΑΡΧΕΙΟ       <0,3 11,2 10       <0,5   2,3     

7/11/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ 3ο ΑΝΤΛΙΟΣΤΑΣΙΟ ΣΤΗ ΘΕΣΗ "ΜΟΥΡΙΚΙ"          45 43                 

7/11/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ Ι∆ΙΩΤΙΚΗ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ΣΤΗ ΘΕΣΗ "ΛΑΚΚΑ"         11 10                 

7/11/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΙΚΤΥΟ ∆.∆.ΑΓΙΟΥ ΘΩΜΑ (ΚΑΠΗ) 10       1,5                   

28/11/2003ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΙΚΤΥΟ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ ΘΕΣΗ ∆ΗΜΑΡΧΕΙΟ         39,7 39                 

5/12/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΜΙΣΘΩΜΕΝΗ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ΣΤΗ ΘΕΣΗ "ΛΑΚΚΑ"         11,6 11                 
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5/12/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ 3ο ΑΝΤΛΙΟΣΤΑΣΙΟ ΣΤΗ ΘΕΣΗ "ΜΟΥΡΙΚΙ"          45,2 44                 

5/12/2003 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΕΞΑΜΕΝΗ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ         12,5 12                 

7/4/2004 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΕΞΟ∆Ο ΤΑΧΙ∆ΙΥΛΙΣΤΗΡΙΟΥ 40 1,2     0,45                   

7/4/2004 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ΣΚΑΛΑΚΙΑ (∆ΙΚΤΥΟ) <5 21,4                         

7/4/2004 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΕΞΑΜΕΝΗ ∆ΗΛΕΣΙ <5 14,7     30,7                   

7/4/2004 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ΛΟΥΤΣΑ ∆ΗΛΕΣΙ <5 6,4     40,7                   

7/5/2004 ΝΕΡΟ ΑΠΟ Ι∆ΙΩΤΙΚΗ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ΑΓΙΟΥ ΘΩΜΑ <5 2,2 0,07 <0,015 2,33   <1.5 <5 <0,2<0,51,18 <1 <1 <1 

11/9/2004 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΗΜΟΤΙΚΗ ΒΡΥΣΗ ΚΛΕΙ∆Ι   1,7     0,89                   

11/9/2004 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΗΜΟΤΙΚΗ ΒΡΥΣΗ ΚΛΕΙ∆Ι   1,7     0,89                   

11/9/2004 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΚΑΠΗ ΑΓΙΟΥ ΘΩΜΑ   1,4     2,62                   

5/11/2004 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ΣΚΑΛΑΚΙΑ ∆ΗΛΕΣΙ <5 22,3 0,09 <0,015 25,2   12 <5   <0,5 <1 <1 <1 1,4 

5/11/2004 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ΛΟΥΤΣΑ ∆ΗΛΕΣΙ <5 6 0,1 <0,015 31,4   <1.5 <5   <0,54,67 <1 <1 1,2 

5/11/2004 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΕΞΑΜΕΝΗ ∆ΗΛΕΣΙΟΥ 6 13,4     28,3                   

5/11/2004 ΝΕΡΟ Α∆ΙΥΛΙΣΤΟ ΕΙΣΟ∆ΟΣ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ 32 1,3 0,02 <0,015 0,26   2,6 <5   1,19 4,72 <1 <1 <1 

5/11/2004 ΝΕΡΟ ∆ΙΥΛΙΣΜΕΝΟ ΑΠΟ ∆ΙΥΛΙΣΤΗΡΙΟ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ 172 1,1                         

5/11/2004 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΙΥΛΙΣΤΗΡΙΟ ΑΓΙΟΥ ΘΩΜΑ 60 1,2                         

5/11/2004 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΚΟΙΝΟΤΙΚΗ ΒΡΥΣΗ ΚΛΕΙ∆Ι <5 1,4 <0,02<0,015 1.64   <1.5 6   0,89 1,45 <1 <1 <1 

5/5/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΒΡΥΣΗ ΠΛΑΤΕΙΑΣ ΕΚΚΛΗΣΙΑ ΚΛΕΙ∆Ι   1,5     1,1 0,69   <5     <1       

5/5/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΠΡΑΤΗΡΙΟ BP ΑΓΙΟΣ ΘΩΜΑΣ   <1     0,74 0,33   63     2,1       

5/5/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΒΡΥΣΗ ΟΙΚΙΑΣ ΒΟΥΒΑΛΗ Ο∆ΟΣ ΑΝΕΜΩΝΗΣ ∆ΗΛΕΣΙ   1,2     0,46 0,13   46     6,1       

5/5/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΒΡΥΣΗ ΚΥΛΙΚΕΙΟΥ ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ   <1     0,36 0,12   61     7,4       

2/8/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΕΞΑΜΕΝΗ ∆ΗΛΕΣΙ   <1     0,27 <0,1   18     <1       

2/8/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΟΙΚΙΑ ΜΑΝΤΖΑΡΟΠΟΥΛΟΥ Ο∆ΟΣ ∆ΗΜΗΤΡΑΣ ΚΑΙ ΠΡΟΥΣΗΣ   <1     0,25 <0,1   9     <1       

2/8/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΒΡΥΣΗ ΚΛΕΙ∆Ι   1,7     0,96 0,41   12     <1       

2/8/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΨΗΣΤΑΡΙΑ "ΤΑ ΦΙΛΑΡΑΚΙΑ" ΟΙΝΟΦΥΤΑ   <1     0,28 <0,1   35     <1       

2/8/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΕΞΑΜΕΝΗ ΘΕΣΗ ΠΥΡΓΟΣ   <1     0,22 <0,1   14     <1       

2/8/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΕΞΑΜΕΝΗ ∆ΗΛΕΣΙ   <1     0,27 <0,1   18     <1       

2/8/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΟΙΚΙΑ ΜΑΝΤΖΑΡΟΠΟΥΛΟΥ Ο∆ΟΣ ∆ΗΜΗΤΡΑΣ ΚΑΙ ΠΡΟΥΣΗΣ   <1     0,25 <0,1   9     <1       

2/8/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΒΡΥΣΗ ΚΛΕΙ∆Ι   1,7     0,96 0,41   12     <1       

2/8/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΨΗΣΤΑΡΙΑ "ΤΑ ΦΙΛΑΡΑΚΙΑ" ΟΙΝΟΦΥΤΑ   <1     0,28 <0,1   35     <1       

2/8/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΕΞΑΜΕΝΗ ΘΕΣΗ ΠΥΡΓΟΣ   <1     0,22 <0,1   14     <1       

6/9/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΚΛΕΙ∆Ι ΒΡΥΣΗ ΕΚΚΛΗΣΙΑΣ   1,6     1,06 0,42   15     <1       

6/9/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΟΙΝΟΦΥΤΑ ΑΝΤΛΙΟΣΤΑΣΙΟ   <1     0,42 <0,1   49     <1       

6/9/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΟΠΤΙΚΑ ΓΚΙΓΚΑΣ ∆ΗΛΕΣΙ   <1     1,57 0,71   21     <1       

6/9/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΠΡΑΤΗΡΙΟ BP ΑΓΙΟΣ ΘΩΜΑΣ   <1     0,25 <0,1   19     <1       

5/11/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΒΡΥΣΗ ∆ΗΜΟΤΙΚΟΥ ΣΧΟΛΕΙΟΥ ΑΓΙΟΣ ΘΩΜΑΣ   <1     0,26 <0,1   8     <1       

5/11/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΒΡΥΣΗ ΟΙΚΙΑΣ ΜΥΤΑΚΙ ΟΙΝΟΦΥΤΑ   <1     0,31 <0,1 1,1 12     1       

5/11/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΒΡΥΣΗ ΕΚΚΛΗΣΙΑΣ ΚΛΕΙ∆Ι   1,2     1,12 0,45   21     2,9       

5/11/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΒΡΥΣΗ ΠΡΑΤΗΡΙΟΥ ΕΛΙΝ ∆ΗΛΕΣΙ   <1     0,25 <0,1   <5     <1       

8/12/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΒΡΥΣΗ ΕΚΚΛΗΣΙΑΣ ΚΛΕΙ∆Ι   1,3     1,27 0,48   47     2,7       

8/12/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΒΡΥΣΗ ∆ΗΜΟΤΙΚΟΥ ΣΧΟΛΕΙΟΥ   <1     0,27 <0,1   46     <1       

8/12/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΒΡΥΣΗ ∆ΙΥΛΙΣΤΗΡΙΟΥ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ   <1     0,21 <0,1   <5     <1       

8/12/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΒΡΥΣΗ ∆ΗΜΟΤΙΚΟΥ ΣΧΟΛΕΙΟΥ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ   <1     0,27 <0,1   7     <1       

8/12/2005 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΒΡΥΣΗ ΠΡΑΤΗΡΙΟΥ ΕΛΙΝ ∆ΗΛΕΣΙ   <1     0,23 <0,1   8     <1       

1/2/2006 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΟΠΤΙΚΑ ΓΚΙΓΚΑΣ ∆ΗΛΕΣΙ   <1     0,34 <0,5   11     <1       

1/2/2006 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΠΡΑΤΗΡΙΟ BP ΑΓΙΟΣ ΘΩΜΑΣ   <1     0,16 <0,5   12     <1       

1/2/2006 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΣΧΟΛΕΙΟ ΟΙΝΟΦΥΤΑ   <1     0,28 <0,5   <5     <1       

1/2/2006 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΠΡΑΤΗΡΙΟ KMOIL ΚΛΕΙ∆Ι   <1     0,91 <0,5   38     <1       

8/3/2006 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΠΡΑΤΗΡΙΟ BP ΑΓΙΟΣ ΘΩΜΑΣ   <1     0,57 <0,5   6     <1       
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8/3/2006 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΠΡΑΤΗΡΙΟ KMOIL ΚΛΕΙ∆Ι   1,2     0,95 <0,5   <5     <1       

8/3/2006 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΨΗΣΤΑΡΙΑ "ΤΑ ΦΙΛΑΡΑΚΙΑ" ΟΙΝΟΦΥΤΑ   <1     0,58 <0,5   13     1,9       

8/3/2006 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΟΙΝΟΦΥΤΑ   <1     0,44 <0,5   10     <1       

8/3/2006 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΟΠΤΙΚΑ ΓΚΙΓΚΑΣ ∆ΗΛΕΣΙ   <1     0,35 <0,5   10     <1       

16/6/2008 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΗΜΟΤΙΚΗ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ <5 <1 0,05 <0,015 51,9 42,8 <1.5 <5   <0,5 3,8 <1 <1 1 

16/6/2008 ΝΕΡΟ ΑΠΟ Ι∆ΙΩΤΙΚΗ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ΠΑΝΑΓΙΩΤΗ ΣΚΛΙΑ <5 <1 0,1 <0,015 11,3 8,3 1,8 <5   <0,518,3 <1 <1 <1 

16/6/2008 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ΣΚΑΛΑΚΙΑ ∆ΗΛΕΣΙ <5 22,3 0,09 <0,015 25,2   12 <5   <0,5 <1 <1 <1 1,4 

16/6/2008 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΓΕΩΤΡΗΣΗ ΛΟΥΤΣΑ ∆ΗΛΕΣΙ <5 6 0,1 <0,015 31,4   <1.5 <5   <0,5 <1 <1 <1 1,2 

16/6/2008 ΝΕΡΟ Α∆ΙΥΛΙΣΤΟ ΕΙΣΟ∆ΟΣ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ 32 1,3 0,02 <0,015 0,26   2,6 <5   1,19 4,72 <1 <1 <1 

16/6/2008 ΝΕΡΟ ∆ΙΥΛΙΣΜΕΝΟ ΑΠΟ ∆ΙΥΛΙΣΤΗΡΙΟ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ 172 1,1                         

16/6/2008 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΕΞΑΜΕΝΗ ∆ΗΛΕΣΙΟΥ 6 13,4     28,3                   

16/6/2008 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΙΥΛΙΣΤΗΡΙΟ ΑΓΙΟΥ ΘΩΜΑ 60 1,2                         

16/6/2008 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΚΟΙΝΟΤΙΚΗ ΒΡΥΣΗ ΚΛΕΙ∆Ι <5 1,4 <0,02<0,015 1,64   <1.5 6   0,89 1,45 <1 <1 <1 

25/8/2008 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΕΞΑΜΕΝΗ ∆ΗΛΕΣΙΟΥ   13,3     31,1                   

25/8/2008 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΠΛΑΤΕΙΑ ∆ΗΛΕΣΙΟΥ ΓΕΡΜΑΝΟΣ   11,1     32,3                   

23/10/2008ΕΞΟ∆ΟΣ ∆ΙΥΛΙΣΤΗΡΙΟΥ ΟΙΝΟΦΥΤΩΝ   <0,6     <2,5                   

23/10/2008∆ΙΥΛΙΣΤΗΡΙΟ ΑΓΙΟΥ ΘΩΜΑ   <0,6     <2,5                   

23/10/2008ΓΕΩΤΡΗΣΗ ΣΚΑΛΑΚΙΑ ∆ΗΛΕΣΙΟΥ   11,6±0,5     21,8                   

23/10/2008∆ΕΞΑΜΕΝΗ ∆ΗΛΕΣΙΟΥ   5,8     26,7                   

23/10/2008ΓΩΤΡΗΣΗ ΛΟΥΤΣΑ ∆ΗΛΕΣΙΟΥ   3,9     27,9                   

29/10/2008ΝΕΡΟ ΑΠΟ ∆ΗΜΟΤΙΚΗ ΒΡΥΣΗ ΚΛΕΙ∆Ι   1,1     1,18                   

15/6/2009 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΠΡΑΤΗΡΙΟ BP ΑΓΙΟΣ ΘΩΜΑΣ   <1     0,73 0,29   25     <1       

15/6/2009 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΒΡΥΣΗ ΠΛΑΤΕΙΑΣ ΚΛΕΙ∆Ι   <1     1,15 0,56   107     <1       

15/6/2009 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΕΞΟ∆Ο ∆ΙΥΛΙΣΤΗΡΙΟΥ   <1     0,65 0,22   14     <1       

15/6/2009 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΠΡΑΤΗΡΙΟ ΕΛΙΝ ∆ΗΛΕΣΙ   <1     0,64 0,19   9     <1       

16/2/2009 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΚΛΕΙ∆Ι ∆ΗΜΟΤΙΚΗ ΒΡΥΣΗ   1,5     1,33                   

16/2/2009 ΝΕΡΟ ΑΠΌ ΑΓ.ΘΩΜΑ-ΠΡΑΤΗΡΙΟ ΒΡ   2,1     2,84                   

28/9/2009 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΟΙΝΟΦΥΤΑ   <1     0,53 0,2   68     <1       

28/9/2009 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΠΡΑΤΗΡΙΟ BP ΑΓΙΟΣ ΘΩΜΑΣ   <1     0,25 <0,01   14     <1       

28/9/2009 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΒΡΥΣΗ ΕΚΚΛΗΣΙΑΣ ΚΛΕΙ∆Ι   1,6     1,13 0,56   <5     <1       

28/9/2009 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΠΡΑΤΗΡΙΟ ΕΛΙΝ ∆ΗΛΕΣΙ   <1     0,34 <0,01   42     <1       

17/5/2010 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΠΡΑΤΗΡΙΟ BP ΑΓΙΟΣ ΘΩΜΑΣ 122 <1     0,64 <0,5   10     <1       

17/5/2010 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΒΡΥΣΗ ΕΚΚΛΗΣΙΑΣ ΚΛΕΙ∆Ι <5 2     1,09 <0,5   <5     <1       

17/5/2010 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΨΗΣΤΑΡΙΑ "ΤΑ ΦΙΛΑΡΑΚΙΑ" ΟΙΝΟΦΥΤΑ 102 <1     0,76 <0,5   <5     2,7       

17/5/2010 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΟΠΤΙΚΑ ΓΚΙΓΚΑΣ ∆ΗΛΕΣΙ 99 <1     0,36 <0,5   <5     <1       

17/5/2010 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΒΙΒΛΙΟΠΩΛΕΙΟ "MAGAZINO"         0,24                   

17/6/2010 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΠΡΑΤΗΡΙΟ BP ΑΓΙΟΣ ΘΩΜΑΣ 78 <1     0,48 <0,1   5     <1       

17/6/2010 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΒΡΥΣΗ ΕΚΚΛΗΣΙΑΣ ΚΛΕΙ∆Ι 12 1,7     2,38 1,53   <5     <1       

17/6/2010 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΨΗΣΤΑΡΙΑ "ΤΑ ΦΙΛΑΡΑΚΙΑ" ΟΙΝΟΦΥΤΑ 87 <1     0,54 <0,1   <5     <1       

17/6/2010 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΟΠΤΙΚΑ ΓΚΙΓΚΑΣ ∆ΗΛΕΣΙ 82 <1     0,38 <0,1   <5     <1       

19/4/2010 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΟΙΝΟΦΥΤΑ   <1     0,31 <0,5   <5     2,3       

19/4/2010 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΠΡΑΤΗΡΙΟ KMOIL ΚΛΕΙ∆Ι   <1     0,81 <0,5   <5     1,7       

19/4/2010 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΤΕΛΟΣ ΧΩΡΙΟΥ ΟΙΚΙΑ ΑΓΙΟΣ ΘΩΜΑΣ   <1     0,24 <0,5   <5     <1       

19/4/2010 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΟΠΤΙΚΑ ΓΚΙΓΚΑΣ ∆ΗΛΕΣΙ   <1     0,24 <0,5   <5     <1       

20/7/2010 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΕΡΓΑΤΙΚΕΣ ΚΑΤΟΙΚΙΕΣ ΟΙΝΟΦΥΤΑ 94 <1     0,45 <0,1   11     <1       

20/7/2010 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΠΡΑΤΗΡΙΟ BP ΑΓΙΟΣ ΘΩΜΑΣ 94 <1     0,49 <0,1   18     <1       

20/7/2010 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΠΡΑΤΗΡΙΟ KMOIL ΚΛΕΙ∆Ι 9 1,6     2,18 1,34   10     <1       

20/7/2010 ΝΕΡΟ ΑΠΟ ΟΠΤΙΚΑ ΓΚΙΓΚΑΣ ∆ΗΛΕΣΙ 81 <1     0,48 <0,1   7     <1       
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Πίνακας 3. Μετρήσεις από µελέτη του ΙΓΜΕ σε νερό από 87 πηγάδια της περιοχής των Οινοφύτων (Νοέµβριος 2007 έως Φεβρουάριος 2008). 

Σημείο  

ύδατος Cr Cr+6 Fe Al Ni Mn Cu Zn Ba Cd Pb As Co Hg Li Sr Ag Mo Sb Se Be V Tl PO4 B SiO2 TOC 

  µg/l µg/l µg/l µg/l µg/l µg/l µg/l µg/l µg/l µg/l µg/l µg/l µg/l µg/l µg/l µg/l µg/l µg/l µg/l µg/l µg/l µg/l µg/l µg/l µg/l mg/l mg/l 

Όριο 50   200 200 20 50 2000 3000    5 10 10   1         5 10       1000       

Γ1 85 30 1900 190 <5 20 30 60 72 <1 8 <5 <5 <1 19 590 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 40 110 8,8 <0,3 

Γ2 50 <10 700 300 <5 14 <5 48 86 <1 <5 <5 <5 <1 20 590 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 119 9,9 <0,3 

Γ3 63 <10 2000 170 <5 14 <5 7 54 <1 <5 6 <5 <1 18 470 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 50 146 8,7 <0,3 

Γ4 39 14 1000 63 5 19 <5 52 135 <1 <5 <5 <5 <1 15 560 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 450 60 16,1 0,44 

Γ5 39 28 300 160 7 20 5 116 170 <1 <5 <5 <5 <1 14 900 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 50 73 10,6 0,66 

Γ6 5 <10 <100 320 <5 <5 <5   12 <1 <5 <5 <5 <1   120 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 14 <5 0,51 

Γ7 37 14 500 125 10 11 45 105 150 <1 <5 <5 <5 <1 22 720 <5 <5 <5 <5 <5 6 <5 50 95 15,1 0,48 

Γ8 12 <10 500 90 8 11 <5 20 140 <1 <5 17 <5 <1 15 840 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 90 73 12,9 1,13 

Γ9 <5 <10 <100 13 22 <5 5 14 73 <1 <5 <5 <5 <1 12 400 <5 <5 <5 <5 <5 6 <5 50 127 36 1,42 

Γ10 40 40 <100 80 5 <5 <5 14 53 <1 <5 <5 <5 <1 10 370 <5 <5 <5 <5 <5 5 <5 80 56 38,9 0,37 

Γ11 47 43 <100 38 <5 <5 <5 100 66 <1 <5 <5 <5 <1 11 380 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 110 66 37,7 0,36 

Γ14 72 48 2700 165 10 14 <5 20 79 <1 <5 <5 <5 <1 11 380 <5 <5 <5 <5 <5 6 <5 50 60 37,5 0,37 

Γ15 <5 <10 300 34 <5 35 <5 5 61 <1 <5 <5 <5 <1 10 210 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 250 209 10,9 0,75 

Γ16 23 20 400 100 <5 7 <5 6 71 <1 <5 <5 <5 <1 9 590 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 100 193 21,2 0,62 

Γ17 13 12 600 47 <5 <5 <5 57 63 <1 13 <5 <5 <1 38 1300 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 180 278 33,6 1 

Γ18 6 <10 <100 71 <5 <5 <5 12 68 <1 <5 <5 <5 <1 59 1200 <5 <5 <5 <5 <5 5 <5 110 114 43,9 0,46 

Γ19 <5 <10 <100 66 <5 <5 <5 24 120 <1 <5 <5 <5 <1 13 560 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 100 109 28,5 0,33 

Γ20 <5 <10 <100 34 <5 17 <5 12 76 <1 <5 <5 <5 <1 7 540 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 100 190 20,8 0,41 

Γ21 <5 <10 <100 48 <5 6 <5 11 64 <1 <5 <5 <5 <1 10 480 <5 <5 <5 <5 <5 22 <5 <5 185 20,8 0,5 

Γ22 <5 <10 600 91 <5 13 <5 10 43 <1 <5 <5 <5 <1 7 150 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 170 520 17,3 0,72 

Γ23 <5 <10 900 89 <5 42 <5 104 220 <1 <5 <5 <5 <1 32 1300 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 340 360 15 1,35 

Γ24 180 140 800 53 <5 16 <5 120 47 <1 <5 <5 <5 <1 31 570 <5 <5 <5 <5 <5 7 <5 140 410 16,7 0,63 

Γ25 140 135 700 64 <5 8 9 270 101 <1 6 <5 <5 <1 35 1100 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 170 370 17,8 0,84 

Γ26 11 <10 <100 45 <5 <5 <5 21 65 <1 <5 <5 <5 <1 15 430 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 390 510 16,7 0,83 

Γ27 <5 <10 <100 64 <5 <5 <5 16 74 <1 <5 <5 <5 <1 12 340 <5 <5 <5 <5 <5 8 <5 100 104 25,7 0,5 

Γ28 7 <10 <100 63 <5 <5 <5 59 18 <1 <5 <5 <5 <1 10 140 <5 <5 <5 <5 <5 5 <5 70 32 50,5 0,45 

Γ29 <5 <10 <100 67 <5 <5 <5 50 25 <1 <5 <5 <5 <1 11 200 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 30 13,7 0,71 

Γ31 <5 <10 1200 180 <5 42 <5 82 27 <1 <5 <5 <5 <1 11 270 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 165 10,1 <0,3 

Γ32 <5 <10 <100 47 <5 <5 <5 6 12 <1 <5 <5 <5 <1 <5 330 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 209 8,8 0,44 

Γ33 <5 <10 <100 75 <5 <5 <5 10 47 <1 <5 <5 <5 <1 <5 1100 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 80 193 20,5 0,81 

Γ34 14 <10 300 250 5 11 5 35 100 <1 <5 <5 <5 <1 <5 1260 <5 <5 <5 <5 <5 6 <5 130 186 35,7 1,02 

Γ35 25 25 100 140 <5 <5 6 130 170 <1 <5 <5 <5 <1 <5 1140 <5 <5 <5 <5 <5 9 <5 80 201 31,9 0,79 

Γ36 17 15 800 96 <5 33 150 130 39 <1 <5 <5 <5 <1 <5 670 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 940 124 34 1,53 

Γ37 <5 <10 100 140 38 <5 <5 8 140 <1 <5 <5 <5 <1 <5 1570 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 140 114 35,7 1,44 
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Γ38 5 <10 400 76 7 6 5 62 88 <1 <5 10 <5 <1 <5 2500 <5 <5 <5 <5 <5 10 <5 <5 142 48,2 1,04 

Γ39 <5 <10 100 150 24 8 <5 24 71 <1 <5 50 <5 <1 <5 5500 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 160 143 59,7 0,95 

Γ40 <5 <10 <100 108 7 <5 <5 4500 96 <1 <5 <5 <5 <1 <5 570 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 170 100 36 1,05 

Γ41 <5 <10 700 110 <5 56 6 73 63 <1 <5 7 <5 <1 <5 410 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 220 150 17,5 <0,3 

Γ42 12 <10 100 98 <5 <5 <5 25 46 <1 <5 <5 <5 <1 <5 510 <5 <5 <5 <5 <5 5 <5 110 147 22,9 0,54 

ΓΦ47 <5 <10 <100 122 15 <5 11 19 73 <1 <5 6 <5 <1 9 260 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 90 109 16,9 0,66 

Γ49 <5 <10 100 81 16 25 <5 9   <1 <5 <5 <5 <1 10 580 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 90 69 18,6 1,39 

Γ57 14 <10 500 84 7 28 8 50 130 <1 <5 <5 <5 <1 14 650 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 80 70 24 1 

Γ58 40 26 <100 150 10 <5 <5 40 112 <1 <5 <5 <5 <1 12 440 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 80 74 24,4 0,82 

Γ64 17 17 100 13 12 <5 5 13 110 <1 <5 <5 <5 <1 12 470 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 110 71 24,4 0,77 

Γ65 12 <10 1800 45 20 44 <5 12 107 <1 <5 <5 <5 <1 17 550 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 70 84 19,5 2,35 

Γ79 15 <10 600 34 12 16 <5 14 85 <1 <5 <5 <5 <1 36 1500 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 80 178 34,9 1,04 

Γ81 37 35 <100 67 <5 <5 <5 8 95 <1 <5 <5 <5 <1 20 730 <5 <5 <5 <5 <5 7 <5 110 104 38,1 0,43 

Γ82 <5 <10 900 70 <5 20 7 1160 50 <1 <5 10 <5 <1 15 980 <5 <5 6 <5 <5 6 <5 <5 350 4,7 1,72 

Γ82Β 15 15 2000 670 13 68 9 24 9 <1 <5 <5 <5 <1 15 1100 <5 <5 5 <5 <5 6 <5 130 360 13,7 1,04 

Γ83 <5 <10 <100 55 <5 <5 <5 15 8 <1 <5 <5 <5 <1 <5 93 <5 <5 <5 <5 <5 10 <5 <5 14 8,8 0,45 

Γ84 <5 <10 <100 78 <5 <5 <5 15 5 <1 <5 <5 <5 <1 <5 68 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 12 9,6 0,58 

Γ85 <5 <10 100 55 <5 <5 <5 110 13 <1 <5 <5 <5 <1 <5 101 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 11 8,1 0,94 

Γ86 64 19 2500 148 <5 16 5 64 95 <1 <5 <5 <5 <1 <5 95 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 70 25 39,6 0,47 

Γ87 <5 <10 200 54 6 <5 <5 850 99 <1 12 <5 <5 <1 8 490 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 70 25 26,8 1,95 

Γ88 <5 <10 400 720 20 53 7 14 57 <1 <5 <5 <5 <1 <5 200 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 37 13,1 0,76 

Γ89 120 104 200 520 28 43 6 39 150 <1 <5 <5 <5 <1 18 680 <5 <5 <5 <5 <5 6 <5 70 385 39,6 1,04 

Γ90 <5 <10 200 160 38 14 5 25 150 <1 <5 <5 9 <1 15 160 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 110 240 25,5 <0,3 

Γ91 26 25 200 195 12 12 <5 17 106 <1 <5 <5 <5 <1 6 310 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 60 46 28 0,7 

Γ92 <5 <10 900 100 22 79 14 58 117 <1 17 <5 <5 <1 12 470 <5 <5 <5 <5 <5 7 <5 120 127 27 1,98 

Γ93 <5 <10 <100 148 28 15 7 13 139 <1 <5 6 <5 <1 12 148 <5 <5 <5 <5 <5 5 <5 140 121 25,7 2,81 

Γ94 <5 <10 <100 61 54 600 14 23 93 <1 <5 12 <5 <1 14 400 <5 <5 <5 <5 <5 11 <5 3350 119 17,5 <0,3 

Γ95 <5 <10 <100 59 <5 <5 <5 7   <1 <5 <5 <5 <1 17 560 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 100 94 22 0,43 

ΓΡ96 <5 <10 800 195 30 360 49 210 49 <1 <5 <5 <5 <1 11 420 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 220 12,2 <0,3 

Γ97 40 37 100 56 <5 <5 <5 10   <1 <5 <5 <5 <1 9 350 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 100 46 27,2 0,59 

ΓΡ98 <5 <10 300 87 19 117 24 110 24 <1 <5 <5 <5 <1 10 380 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 69 10,3 <0,3 

Γ99 <5 <10 <100 53 13 <5 11 76 11 <1 <5 <5 <5 <1 8 490 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 130 36 28 0,84 

Γ100 <5 <10 <100 57 <5 <5 <5 27   <1 <5 <5 <5 <1 14 670 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 50 119 31,9 0,56 

Γ101 <5 <10 <100 96 <5 <5 <5 8   <1 <5 <5 <5 <1 9 310 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 100 75 34 0,54 

Γ102 <5 <10 <100 78 13 <5 13 12 13 <1 <5 <5 <5 <1 17 604 <5 <5 <5 <5 <5 6 <5 140 137 35,7 1,68 

Γ103 <5 <10 300 79 10 <5 <5 13   <1 <5 <5 <5 <1 10 500 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 70 52 48,2 0,54 

Γ104 15 11 100 92 14 <5 6 40 6 <1 <5 <5 <5 <1 12 610 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 90 74 59,7 0,92 

Γ105 12 12 <100 94 6 <5 <5 34 126 <1 <5 <5 <5 <1 37 2500 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 190 134 54,6 0,86 

Γ106 20 18 100 140 18 <5 <5 7 156 <1 <5 <5 <5 <1 30 1360 <5 <5 <5 <5 <5 10 <5 310 143 41,7 1,31 

Γ107 163 156 400 44 <5 7 <5 29 85 <1 <5 <5 <5 <1 29 1120 <5 <5 <5 <5 <5 5 <5 60 193 16,9 0,36 
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Γ107Β 80 62 500 99 <5 7 <5 18 56 <1 <5 <5 <5 <1 20 730 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 70 147 13,3 0,46 

Γ108 15 14 100 5 <5 <5 <5 10 86 <1 <5 <5 <5 <1 13 520 <5 <5 <5 <5 <5 5 <5 100 38 31 0,34 

Γ109 15 14 500 590 12 34 11 80 99 <1 <5 <5 <5 <1 11 470 <5 <5 <5 <5 <5 5 <5 50 39 32,1 <0,3 

Γ110 18 18 200 140 <5 <5 <5 6 83 <1 <5 <5 <5 <1 13 500 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 110 33 31,5 0,38 

Γ111 27 27 300 110 9 5 <5 130 105 <1 <5 <5 <5 <1 13 430 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 50 50 35,5 1,09 

Γ112 13 <10 1600 82 9 11 26 25 89 <1 <5 <5 <5 <1 11 390 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 50 33 27,4 0,37 

Γ113 10 10 100 7 8 <5 <5 32 110 <1 <5 <5 <5 <1 10 380 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 120 25 31,9 0,39 

Γ114 34 22 <100 23 7 <5 23 66 42 <1 <5 <5 <5 <1 <5 210 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 110 12 24 0,34 

Γ115 19 12 100 48 10 <5 9 18 40 <1 6 <5 <5 <1 <5 215 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 50 <10 26,1 0,41 

ΓΦ116 75 75 200 73 6 10 10 10 91 <1 6 <5 <5 <1 28 960 <5 <5 <5 <5 <5 5 <5 330 231 21 1,61 

Γ117 7 <10 100 21 <5 <5 <5 10 37 <1 5 <5 <5 <1 12 370 <5 <5 <5 <5 <5 5 <5 80 86 16,7 0,31 

Γ119 48 46 100 65 7 <5 <5 65 39 <1 5 <5 <5 <1 <5 209 <5 <5 <5 <5 <5 5 <5 100 20 34,5 0,35 

Γ120 118 108 <100 10 <5 <5 <5 5 41 <1 <5 <5 <5 <1 6 138 <5 <5 <5 <5 <5 5 <5 150 24 44,7 0,35 

ΓΡ121 <5 <10 100 16 9 33 <5 <5 45 <1 <5 <5 <5 <1 9 310 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 80 50 <5 4,11 

ΓΡ122 <5 <10 300 101 13 65 <5 21 42 <1 <5 <5 <5 <1 14 390 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 1020 89 12,4 7,5 
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Πίνακας 4. Μετρήσεις από µελέτη του τµήµατος Γεωλογίας και Γεωπεριβάλλοντος του Πανεπιστηµίου Αθηνών σε υπόγεια και επιφανειακά 

ύδατα της περιοχής των Οινοφύτων (Σεπτέµβριος 2008 έως ∆εκέµβριο 2008). 

    IN11 (Municipality of Inofyta)  IN12 (Municipality of Inofyta)  AS13B (Asopos River) AS10 (Asopos River) 

    Groundwater Groundwater Surface water Surface water 

Cr µg/l 53 47 13 5 

Cr(IV) µg/l 53 41 5 4 

Ca µg/l 69610 57660 49450 125770 

Mg µg/l 96660 78530 40730 126060 

Fe µg/l <10 <10 34 <10 

Al µg/l 2 1 2 1 

As µg/l 4 2 5 15 

B µg/l 47 39 62 124 

Ba µg/l 62 47 33 76 

Cu µg/l 0,6 0,5 10 1,5 

K µg/l 890 790 6650 10550 

Li µg/l 10 9 13 17 

Mn µg/l <0,05 <0,05 0,1 1,2 

Na µg/l 41010 33240 664620 174190 

Ni µg/l 4 3 9 11 

P µg/l <20 25 1311 183 

S µg/l 4 3 111 56 

Se µg/l 2 1 2 2 

Si µg/l 20130 20460 10430 11700 

V µg/l 6 6 9 3 

Zn µg/l 2 4 15 0,7 

pH   7,31 7,44 8,16 7,67 

Eh mV -14 -22 -64 -35 

CND mS/cm 1,19 0,94 3,27 2,15 

TDS g/L 0,63 0,5 1,76 1,15 
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Πίνακας 5. Κριτήρια ποιότητας µελετών
a
 2ου κεφαλαίου «Καρκίνος Ουροδόχου κύστεως και αρσενικό στο πόσιµο νερό» (δεν συµπεριλαµβάνονται οι 2 

µετα-αναλύσεις) 

Α. Όλες οι µελέτες: 

Lamm 

et al. 

(2005) 

Nieder 

et al. 

(2009) 

Yang 

et al. 

(2005) 

Pou 

et al. 

(2011) 

Morales 

et al 

(2000) 

Yueh-

Ying 

Han et 

al. 

(2009) 

Marshall 

et al. 

(2007) 

Meliker 

et al. 

(2007) 

Steinmaus 

et al. 

(2003) 

Bates 

et al. 

(2004) 

Meliker 

et al. 

(2010) 

Wadhwa 

et al. 

(2011) 

Karagas 

et al. 

(2004) 

Michaud 

et al. 

(2004) 

Chen 

et al. 

(2010) 

Chiou 

et al. 

(2001) 

Baastrup 

et al. 

(2008) 

Chen 

et al. 

(2004) 

1. Η έκθεση αξιολογήθηκε 

σε ατοµικό επίπεδο; 
Όχι Ναι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Ναι Ναι Ναι Όχι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι 

2. Η έκθεση αξιολογήθηκε 

µε την χρήση κάποιου 

βιοδείκτη; 

Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Ναι Ναι Ναι Όχι Όχι Όχι Όχι 

3. Τα αποτελέσµατα 

στηρίχθηκαν σε 

αντικειµενικές δοκιµασίες 

(ιστολογική επιβεβαίωση) 

σε >90% των 

συµµετεχόντων στην 

µελέτη;  

Όχι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι 

4. Παρουσιάστηκαν 

εσωτερικές συγκρίσεις 

µεταξύ των συµµετεχόντων 

στην µελέτη; 

Ναι Ναι Όχι Ναι Ναι Ναι Ναι Όχι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι 

5. Υπήρξε έλεγχος για άλλο 

συγχυτικό παράγοντα 

επιπλέον της ηλικίας; 

Όχι Ναι Ναι Ναι Όχι Ναι Ναι Όχι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι 

Β. Μελέτες κοορτής:                   

1. Ήταν η απώλεια του 

follow-up ανεξάρτητη της 

έκθεσης;  

∆Εb ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε Ναι Ναι Ναι Ναι 

2. Ήταν η ένταση της 

αναζήτησης της ασθένειας 

ανεξάρτητη του επιπέδου 

της έκθεσης; 

∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε Ναι Ναι Ναι Ναι 

Γ. Μελέτες ασθενών-
µαρτύρων: 

                  

1. Συλλέχτηκαν τα 

δεδοµένα µε τον ίδιο τρόπο 

για όλους τους 

συµµετέχοντες στην 

µελέτη;  

∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε Ναι Ναι Όχι Ναι Όχι Ναι ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε 

2. Εφαρµόστηκαν τα ίδια 

κριτήρια εξαίρεσης σε 

όλους τους συµµετέχοντες 

στην µελέτη;  

∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε 
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3. Ήταν η περίοδος 

συνέντευξης ίδια για 

ασθενείς και µάρτυρες;  

∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε 

4. Ο συνεντευκτής 

αγνοούσε την κατάσταση 

του συνεντευξιαζόµενου 

ατόµου (ασθενής-

µάρτυρας);  

∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε Ναι Ναι - - Ναι Ναι ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε 

5. Ήταν το ποσοστό 

απόκρισης µεταξύ των 

µαρτύρων τουλάχιστον 

70%;  

∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε Ναι Ναι Όχι Ναι Ναι Ναι ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε 

6. Πραγµατοποιήθηκαν οι 

συνεντεύξεις των ασθενών 

εντός 6 µηνών από την 

διάγνωση;  

∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε Όχι Όχι - Όχι - Όχι ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε 

7. Ήταν η µελέτη 

βασισµένη σε περιστατικά 

της νόσου; 

∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε Ναι Ναι Όχι Ναι Ναι Ναι ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε 

8. Υπήρξαν µάρτυρες οι 

οποίοι ανέπτυξαν την νόσο 

και συµπεριλήφθησαν 

στους ασθενείς;  

∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε 

a. Προσαρµοσµένο από Longnecker et al. (1988). 

b. ∆εν Εφαρµόζεται 
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Πίνακας 6. Περίληψη των επιδηµιολογικών µελετών σχετικά µε το αρσενικό στο πόσιµο νερό και τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου της ουροδόχου 

κύστεως (δεν συµπεριλαµβάνονται οι 2 µετα-αναλύσεις) 

Μελέτη Είδος µελέτης Τοποθεσία Επίπεδο έκθεσης Αποτελέσµατα Σχόλια  

    SMR (95% CI)  

Lamm et al. (2005) 
θνησιµότητα, 

οικολογική 
ΗΠΑ 3,0- 60,0 µg/l 

0,95 (0,89-1,01) έως 

0,73 (0,41-1,27) 
∆εν βρέθηκε συσχετισµός 

Yang et al. (2005) 
θνησιµότητα, 

οικολογική 
Ταϊβάν 

Σταδιακά µειούµενο από 1971 

µέχρι 2000 

άνδρες: 215-1025 

γυναίκες: 763-2424 

Σηµαντικά υψηλότερο στις 

γυναίκες 

Pou et al. (2011) 
θνησιµότητα, 

οικολογική 
Αργεντινή 0-1800 µg/l 

άνδρες: 0,88 (0,3-2,4) 

έως 91,1 (71,6-115,9) 

γυναίκες: 0,36 (0,08-1,72) 

έως 31,6 (20,7-48,2) 

Σηµαντικά υψηλότερο στους 

άνδρες 

Morales et al (2000) 
θνησιµότητα, 

οικολογική 
Ταϊβάν 0 – 600+ µg/l 1,002-766,00 ∆εν βρέθηκε συσχετισµός 

Marshall et al. (2007) 
θνησιµότητα, 

οικολογική 
Χιλή 

Σταδιακά µειούµενο από 1955 

µέχρι 1994 

(566,00-43,00 µg/l) 

άνδρες: 0,53 (0,16-1,79) 

έως 6,10 (3,97-9,39) 

γυναίκες: 1,07 (0,31-3,71) 

έως 13,8 (7,74-24,5) 

Ο ρυθµός θνησιµότητας από 

καρκίνο της ουροδόχου 

κύστεως ξεκίνησε να 

αυξάνεται περίπου 10 χρόνια 

µετά την έναρξη της υψηλής 

έκθεσης σε αρσενικό και 

συνέχισε να ανεβαίνει µε 

υψηλότερες τιµές στο 

διάστηµα 1986-1997. 

Meliker et al. (2007) 
θνησιµότητα, 

οικολογική 
ΗΠΑ 

µέση συγκέντρωση αρσενικού 

(population-weighted )11,00 µg/l 

 

άνδρες: 0,94 (0,82-1,08) 

γυναίκες: 0,98 (0,80-1,19) 

 

∆εν βρέθηκε συσχετισµός 

Chen et al. (2004) θνησιµότητα, κοορτής Μπανγκλαντές <50,00 ->599,00 µg/l 

(lifetime mortality risk) 

άνδρες: 5,43 

γυναίκες: 0,28 

Παρατηρήθηκε διπλασιασµός 

του κινδύνου θνησιµότητας 

από καρκίνο ουροδόχου 

κύστεως.  

    
OR (95% CI) or RR (95% CI) or 

(S)IRR (95% CI) 
 

Nieder et al. (2009) επίπτωση, οικολογική ΗΠΑ 
Αναφορικά στην απόσταση από 

ρυπασµένο πηγάδι (<3 ->5 miles) 

Τελευταίο στάδιο καρκίνου 

ουροδόχου κύστεως: 

3-5 µίλια: 1,4 (1,1-1,8) 

<3 µίλια: 2,0 (1,7-2,5) 

Αυξηµένη πιθανότητα να 

βρίσκονται κοντά σε 

ρυπασµένο µε αρσενικό 

πηγάδι είχαν οµάδες µε 

αυξηµένα ποσοστά καρκίνου 
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ουροδόχου κύστεως. 

Yueh-Ying Han et al. 

(2009) 
επίπτωση, οικολογική ΗΠΑ <2,00 ->10,00 µg/l 

(ποσοστό επίπτωσης) 

άνδρες: 35,2 (32,7-37,8) 

έως 39,3 (37,2-41,4) 

γυναίκες: 7,2 (6,2 -8,3) 

έως 9,2 (8,4-10,1) 

Τα ποσοστά επίπτωσης 

καρκίνου ουροδόχου κύστεως 

ήταν υψηλότερα για τις 

γυναίκες από επαρχίες µε 

µέτρια έκθεση συγκρινόµενες 

µε επαρχίες µε χαµηλή 

έκθεση. 

Steinmaus et al. (2003) 
επίπτωση, ασθενών-

µαρτύρων 
ΗΠΑ 

<10,00 ->80,00 µg/day 

 

κάποτε καπνιστές:  

0,54 (0,16-1,80) 

έως 3,67 (1,43-9,42) 

ποτέ καπνιστές: 0,31(0,06-1,66) 

έως 1,51 (0,33-6,99) 

Όσοι κατανάλωναν νερό µε 

συγκεντρώσεις κοντά στα 

200 µg/day και κάπνιζαν 

βρίσκονταν σε αυξηµένο 

κίνδυνο καρκίνου ουροδόχου 

κύστεως όταν συγκρίνονταν 

µε καπνιστές σε χαµηλότερη 

έκθεση. 

Bates et al. (2004) 
επίπτωση, ασθενών-

µαρτύρων 
Αργεντινή 0->200,00 µg/l 

αποκλείοντας τα “proxy”πηγάδια: 

0,28 (0,10-1,40) 

έως 1,11 (0,30-3,70) 

συµπεριλαµβάνοντας τα “proxy” 

πηγάδια: 

0,60 (0,20-1,70) 

έως 1,02 (0,50-2,30) 

∆εν βρέθηκε συσχετισµός 

Meliker et al. (2010) 
επίπτωση, ασθενών-

µαρτύρων 
ΗΠΑ <1,00 ->10,00 µg/l 

συνολικά: 1,10 (0,65-1,86) 

κάποτε καπνιστές: 0,94 (0,50-

1,78) 

∆εν βρέθηκε συσχετισµός 

Karagas et al. (2004) 
επίπτωση, ασθενών-

µαρτύρων 
ΗΠΑ 

0,009 – 2,484 mcg/g 

(συγκέντρωση αρσενικού στα 

νύχια του ποδιού) 

κάποτε καπνιστές: 0,50 (0,13-

1,88) έως 2,17 (0,92-5,11) 

ποτέ καπνιστές: 0,49 (0,12-2,05) 

έως 1,18 (0,53-2,66) 

Όταν καπνιστές µε >0,330 

mcg/g συγκρίνονταν µε 

καπνιστές µε <0,06 mcg/g, 

αυξηµένο OR= 2,17 (0,92–

5,11) παρατηρήθηκε. 

Michaud et al. (2004) 
επίπτωση, ασθενών-

µαρτύρων 
Φιλανδία 

<0,105 ->0,399 µg/g 

(συγκέντρωση αρσενικού στα 

νύχια του ποδιού) 

0,93 (0,56-1,54) 

έως 1,38 (0,68-2,80) 
∆εν βρέθηκε συσχετισµός 
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Wadhwa et al. (2011) 
επίπτωση, ασθενών-

µαρτύρων 
Πακιστάν 3-15 πλάσιο >10,00 µg/l 

Αίµα (µg/l), 

x ±SD 

Εκτ: 6,82±3,36 

Μη-εκτ: 

2,68±1,04 

Τρίχες 

τριχωτού (µg/l), 

x ±SD 

Εκτ: 4,98±2,36 

Μη-εκτ: 

2,08±0,74 

Τα επίπεδα αρσενικού στο 

αίµα και τις τρίχες του 

τριχωτού της κεφαλής ήταν 

σαφώς αυξηµένα σε 

εκτεθιµένους καρκινοπαθείς 

σε σχέση µε µη-εκτεθιµένους. 

Chen et al. (2010) επίπτωση, κοορτής Ταϊβάν <10,00-≥300,00 µg/l 
1,85 (0,45-7,61) έως 10,8 (2,90-

40,3) 

Σε υψηλές συγκεντρώσεις 

αρσενικού >100 µg/l, η 

µακροπρόθεσµη έκθεση 

βρέθηκε να σχετίζεται µε 

αυξηµένο κίνδυνο 

ουροθηλιακού καρκινώµατος.  

Chiou et al. (2001) επίπτωση, κοορτής Ταϊβάν ≤ 10,00->100,00 µg/l 1,96 (0,94-3,61) 

Σχέση δόσεως-

αποτελέσµατος βρέθηκε 

µεταξύ σωρευτικής έκθεσης 

στο αρσενικό και ποσοστών 

επίπτωσης του καρκίνου της 

ουροδόχου κύστεως. 

Baastrup et al. (2008) επίπτωση, κοορτής ∆ανία 0,05-25,3 µg/l 
(ποσοστό επίπτωσης) 

1,01 (0,93-1,11) 
∆εν βρέθηκε συσχετισµός 
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Πίνακας 7. Κριτήρια ποιότητας µελετών
a
 3ου κεφαλαίου «Καρκίνος ήπατος και αρσενικό στο πόσιµο νερό»  

Α. Όλες οι µελέτες: 

Meliker 

et al. 

(2007) 

Yueh 

-Ying 

Han et 

al. 

(2009) 

Moore 

et al. 

(2002) 

Chiu 

et al. 

(2002) 

Liaw 

et al. 

(2008) 

Morales 

et al. 

(2000) 

Guo 

(2003) 

Lu et 

al. 

(2004) 

Wadhwa 

et al. 

(2011) 

Nakadaira 

et al. 

(2002) 

Baastrup 

et al. 

(2008) 

Chen 

et al. 

(2004) 

1. Η έκθεση αξιολογήθηκε σε ατοµικό επίπεδο; Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Ναι Ναι 

2. Η έκθεση αξιολογήθηκε µε την χρήση κάποιου βιοδείκτη; Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Ναι Όχι Όχι Όχι 

3. Τα αποτελέσµατα στηρίχθηκαν σε αντικειµενικές 

δοκιµασίες (ιστολογική επιβεβαίωση) σε >90% των 

συµµετεχόντων στην µελέτη;  

Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι 

4. Παρουσιάστηκαν εσωτερικές συγκρίσεις µεταξύ των 

συµµετεχόντων στην µελέτη; 
Όχι Ναι Ναι Όχι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι 

5. Υπήρξε έλεγχος για άλλο συγχυτικό παράγοντα επιπλέον 

της ηλικίας; 
Όχι Ναι Όχι Ναι Ναι Όχι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι 

Β. Μελέτες κοορτής:             

1. Ήταν η απώλεια του follow-up ανεξάρτητη της έκθεσης;  ∆Ε
b 

∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε Ναι Ναι 

2. Ήταν η ένταση της αναζήτησης της ασθένειας 

ανεξάρτητη του επιπέδου της έκθεσης; 
∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε Ναι Ναι 

Γ. Μελέτες ασθενών-µαρτύρων:             

1. Συλλέχτηκαν τα δεδοµένα µε τον ίδιο τρόπο για όλους 

τους συµµετέχοντες στην µελέτη;  
∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε Ναι Ναι Ναι ∆Ε ∆Ε 

2. Εφαρµόστηκαν τα ίδια κριτήρια εξαίρεσης σε όλους τους 

συµµετέχοντες στην µελέτη;  
∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε Ναι Ναι Ναι ∆Ε ∆Ε 

3. Ήταν η περίοδος συνέντευξης ίδια για ασθενείς και 

µάρτυρες;  
∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε Ναι Ναι ∆Ε ∆Ε ∆Ε 

4. Ο συνεντευκτής αγνοούσε την κατάσταση του 

συνεντευξιαζόµενου ατόµου (ασθενής-µάρτυρας);  
∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Α

c 
∆Α ∆Ε ∆Ε ∆Ε 

5. Ήταν το ποσοστό απόκρισης µεταξύ των µαρτύρων 

τουλάχιστον 70%;  
∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε Ναι Ναι Ναι ∆Ε ∆Ε 

6. Πραγµατοποιήθηκαν οι συνεντεύξεις των ασθενών εντός 

6 µηνών από την διάγνωση;  
∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Α Όχι ∆Ε ∆Ε ∆Ε 

7. Ήταν η µελέτη βασισµένη σε περιστατικά της νόσου; ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε Ναι Ναι Ναι ∆Ε ∆Ε 

8. Υπήρξαν µάρτυρες οι οποίοι ανέπτυξαν την νόσο και 

συµπεριλήφθησαν στους ασθενείς;  
∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε ∆Ε Όχι Όχι Όχι ∆Ε ∆Ε 

a. Προσαρµοσµένο από Longnecker et al. (1988). 

b. ∆εν Εφαρµόζεται 

c. ∆εν Αναφέρεται 
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Πίνακας 8. Περίληψη των επιδηµιολογικών µελετών σχετικά µε το αρσενικό στο πόσιµο νερό και τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του ήπατος  

Μελέτη Είδος µελέτης Τοποθεσία Επίπεδο έκθεσης Αποτελέσµατα Σχόλια 

Meliker  

et al. 

(2007) 

θνησιµότητα, 

οικολογική 
ΗΠΑ 

µέση συγκέντρωση αρσενικού 

(population-weighted ) 

11,00 µg/l 

 

άνδρες: SMR=0,85 (0,72-1,00) 

γυναίκες: SMR=1,04 (0,89-1,20) 

 

∆εν βρέθηκε συσχετισµός 

Yueh 

Ying Han 

et al.  

(2009) 

επίπτωση, 

οικολογική 
ΗΠΑ <2,00 ->10,00 µg/l 

(ποσοστό επίπτωσης) 

άνδρες: 3,2 (2,5-4,0) 

έως 4,8 (3,7-6,1) 

γυναίκες: 1,5 (1,1 -2,1) 

έως 2,1 (1,7-2,6) 

Τα ποσοστά επίπτωσης 

καρκίνου ήπατος ήταν 

υψηλότερα για τις γυναίκες 

από επαρχίες µε µέτρια 

έκθεση σε σύγκριση µε 

χαµηλής έκθεσης επαρχίες και 

τους άντρες όταν συγκρίνεται 

η υψηλή µε την χαµηλή 

έκθεση. 

Moore  

et al. 

(2002) 

επίπτωση, 

οικολογική 
ΗΠΑ 

(population-weighted ) 

<10,00-90,00 µg/l 

20 θάνατοι από καρκίνο ήπατος, 0-19 ετών  

(1979-1999) 

Στην ηλικιακή οµάδα 10-14 

έτη παρατηρήθηκε 1 θάνατος 

από καρκίνο ήπατος ενώ 

αναµένονταν 0,1. 

Chiu et al. 

(2004) 

θνησιµότητα, 

οικολογική 
Ταϊβάν 

Σταδιακά µειούµενο 1965-2000 

(αρχές 1960 εύρος µετρήσεων 

350-1140 µg/l) 

άνδρες: SMR =124,2-203,3 

γυναίκες: SMR =113,7-257,4 

Η θνησιµότητα από καρκίνο 

του ήπατος στις γυναίκες 

σταδιακά µειώθηκε 9 χρόνια 

µετά την διακοπή 

κατανάλωσης νερού µε υψηλή 

συγκέντρωση σε αρσενικό. 

Αντίστοιχα στους άνδρες 

παρατηρήθηκαν διακυµάνσεις. 

Liaw  

et al. 

(2008) 

θνησιµότητα, 

οικολογική 
Χιλή 

90-870 µg/l (1950-2000)  

(µέγιστη κατά µέσο όρο τιµή 

870 µg/l την περίοδο 1958-

1970) 

άνδρες: RR=8,9 (1,7-45,8) 

γυναίκες: RR=14,1 (1,6-126) 

Η έκθεση στο αρσενικό µέσω 

του πόσιµου νερού ίσως 

οδήγησε στην αύξηση 

θνησιµότητας από καρκίνο 

ήπατος σε αυτούς που είχαν 

εκτεθεί κατά την παιδική 

ηλικία (0-19 ετών). 
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Morales  

et al. 

(2000) 

θνησιµότητα, 

οικολογική 
Ταϊβάν 0 – 600+ µg/l 

συνολικό SMR=65-217 

άνδρες: SMR= 127 

γυναίκες: SMR= 158 

Γενικά η θνησιµότητα από 

καρκίνο του ήπατος βρέθηκε 

υψηλότερη από την 

αναµενόµενη αλλά δίχως 

ισχυρή σχέση δόσεως-

αποτελέσµατος µε την έκθεση 

στο αρσενικό. 

Guo  

(2003) 

επίπτωση, 

οικολογική 
Ταϊβάν 

Ενδηµική περ.: Μ.Ο.= 220 µg/l 

Υπόλοιπες περ.: Μ.Ο.= 20 µg/l 

 

 Ενδηµική Υπόλοιπες Η κατανοµή του 

ηπατοκυτταρικού 

καρκινώµατος και του 

χολαγγειοκαρκινώµατος δεν 

παρουσίασε διαφορά µεταξύ 

της ενδηµικής περιοχής και 

των υπολοίπων περιοχών µε 

την χαµηλή έκθεση. 

Άνδρες  

Ηπατοκυτταρικό 

Χολαγγειοκαρκίνωµα 

 

27,4% 

1,0% 

 

31,4% 

1,6% 

Γυναίκες 

Ηπατοκυτταρικό 

Χολαγγειοκαρκίνωµα 

 

25,8% 

3,0% 

 

24,0% 

5,5% 

Lu et al. 

(2004) 

επιπολασµός, 

ασθενών-µαρτύρων 
Ταϊβάν Σταδιακά µειούµενο 1955-2001 

 Ενδηµική Μη ενδηµική 

∆εν παρατηρήθηκαν κλινικές 

διαφορές µεταξύ των ασθενών 

µε ηπατοκυτταρικό 

καρκίνωµα της ενδηµικής και 

µη ενδηµικής περιοχής.  

Παράξενα γιγαντοκύτταρα 20,8% 19,6% 

Σαφής κυτταρική 

διαφοροποίηση 
12,5% 4,3% 

Αριθµός όγκων 
1 33,3% 35,8% 

>1 66,7% 64,2% 

Μέγιστη 

διάµετρος 

<5cm 40,7% 41,3% 

5-10cm 19,2% 22,9% 

>10cm 40,7% 35,8% 

Κίρρωση (Ναι) 66,7% 60,6% 

Wadhwa  

et al. 

(2011) 

επίπτωση,  

ασθενών-µαρτύρων 
Πακιστάν 3-15 πλάσιο >10.00 µg/l 

Αίµα (µg/l), x ±SD Τρίχες (µg/l), x ±SD 
Τα επίπεδα του αρσενικού στο 

αίµα και τις τρίχες του 

τριχωτού της κεφαλής 

βρέθηκαν σαφώς υψηλότερα 

στους εκτεθιµένους ασθενείς 

σε σύγκριση µε τους µη 

εκτεθιµένους και στους 

ασθενείς συγκριτικά µε τους 

µάρτυρες γενικά.. 

Εκτ: Μη-εκτ: Εκτ: Μη-εκτ: 

Ασθ:9,32±4,63 3,84±1,33  6,42±3,63 3,14±1,05 

Μαρ:3,29±0,64 1,28±0,55 2,78±0,36 0,824±0,12 

Nakadaira 

et al. 

(2002) 

θνησιµότητα,  

ασθενών-µαρτύρων 
Ιαπωνία 

Σταδιακά µειούµενο 1959 

(1954-1959:max=3000 µg/l) 

 Ασθενείς Μάρτυρες Α Μάρτυρες Β 

∆εν βρέθηκε συσχετισµός Obs/ 

Exp 

Ανδ Γυν Ανδ Γυν Ανδ Γυν 

0,8 0 0 0 0,55 0 
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Baastrup  

et al. 

(2008) 

επίπτωση,  

κοορτής 
∆ανία 0,05-25,3 µg/l 

(ποσοστό επίπτωσης) 

1,05 (0,88-1,25) 
∆εν βρέθηκε συσχετισµός 

Chen  

et al. 

(2004) 

θνησιµότητα, 

κοορτής 

Μπανγκλαν

τές 
<50,00 ->599,00 µg/l 

(lifetime mortality risk) 

άνδρες: 9,22 

γυναίκες: 9,49 

Παρατηρήθηκε διπλασιασµός 

του κινδύνου θνησιµότητας 

από καρκίνο ήπατος. 
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Πίνακας 9. Κριτήρια ποιότητας µελετών
a
 4ου κεφαλαίου «Καρκίνος και χρώµιο στο πόσιµο νερό» 

Α. Όλες οι µελέτες: 

Zhang 

and Li 

(1987) 

Zhang 

and Li 

(1997) 

Beaumont 

J. et al. 

(2008) 

Kerger 

B. et al. 

(2009) 

Fryzek  

J. et al.  

(2001) 

Armienta-Hernandez  

and Rodriguez-Castillo  

(1995) 

Bednar 

and 

Kies 

(1991) 

Durant  

J. et al.  

(1995) 

Linos 

A. et al. 

(2011) 

1. Η έκθεση αξιολογήθηκε σε ατοµικό επίπεδο; Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι 
2. Η έκθεση αξιολογήθηκε µε την χρήση κάποιου 

βιοδείκτη; 
Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Ναι Όχι Όχι Όχι 

3. Τα αποτελέσµατα στηρίχθηκαν σε αντικειµενικές 

δοκιµασίες (ιστολογική επιβεβαίωση) σε >90% των 

συµµετεχόντων στην µελέτη;  

Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Όχι Όχι Ναι Ναι 

4. Παρουσιάστηκαν εσωτερικές συγκρίσεις µεταξύ των 

συµµετεχόντων στην µελέτη; 
Όχι Όχι Ναι Ναι Ναι Ναι Όχι Όχι Όχι 

5. Υπήρξε έλεγχος για άλλο συγχυτικό παράγοντα 

επιπλέον της ηλικίας; 
Όχι Όχι Όχι Όχι Ναι Όχι Όχι Όχι Ναι 

a. Προσαρµοσµένο από Longnecker et al. (1988). 
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Πίνακας 10. Περίληψη των επιδηµιολογικών µελετών σχετικά µε το χρώµιο στο πόσιµο νερό και τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου (δεν 

συµπεριλαµβάνεται η µετα-ανάλυση) 

Μελέτη 
Είδος 

µελέτης 
Τοποθεσία 

Επίπεδο 

έκθεσης  

(µg/l) 

Αποτελέσµατα Σχόλια 

Zhang and Li 

(1987) 

θνησιµότητα,  

οικολογική 
Zinzhou, Liaoning,  

Κίνα 
2-20.000  

Ποσοστό θνησιµότητας από κακοήθεις νεοπλασίες: 

 71,87-92,66/100.000 

Ποσοστό θνησιµότητας από καρκίνο πνεύµονα:  

13,17-21,39/100.000 

Ποσοστό θνησιµότητας από καρκίνο στοµάχου:  

27,68-55,17/100.000 

Το ποσοστό θνησιµότητας από κακοήθεις 

νεοπλασίες γενικά, καρκίνο πνεύµονα και 

στοµάχου είναι υψηλότερα στην ρυπασµένη 

περιοχή έναντι της συνολικής επαρχίας. 

Zhang and Li 

(1997) 

θνησιµότητα,  

οικολογική 
Zinzhou, Liaoning,  

Κίνα 
2-20.000 

Ποσοστά θνησιµότητας από καρκίνο ανά 100.000 

Περαιτέρω ανάλυση των δεδοµένων της 

µελέτης  των Zhang and Li, 1987 δεν έδειξε 

στατιστικά σηµαντική αύξηση της 

θνησιµότητας στην ρυπασµένη περιοχή. ∆εν 

βρέθηκε συσχετισµός µεταξύ της 

θνησιµότητας από καρκίνο και της έκθεσης 

στο Cr
+6

 µέσω του πόσιµου νερού. 

Ρυπασµένες περιοχές 45,9-68,8 

Μη-ρυπασµένες περιοχές 65,4 

Επαρχία Liaoning 66,1 

Beaumont J. et 

al. 

(2008) 

θνησιµότητα,  

οικολογική 
Zinzhou, Liaoning,  

Κίνα 
2-20.000 

RR Όλοι Στοµ. 
Πνε

υµ. 
Λοιποί 

Τόσο συγκριτικά µε τις µη ρυπασµένες 

περιοχές όσο και µε το σύνολο της επαρχίας 

Liaoning τα ποσοστά θνησιµότητας είναι 

αυξηµένα στην ρυπασµένη περιοχή για 

όλους τους τύπους του καρκίνου, τον 

καρκίνο πνεύµονα και στοµάχου. 

vs µη ρυπα- 

σµένες     
1,13 1,82 1,15 0,86 

vs επαρχία 

Liaoning  
1,23 1,69 1,78 0,92 

Kerger B. et al. 

(2009) 

θνησιµότητα,  

οικολογική 
Zinzhou, Liaoning,  

Κίνα 
1-20.000 

 
Βιοµηχανική  

δίχως Cr
+6

 

Αγροτική 

δίχως Cr
+6

  

Αγροτική  

µε Cr
+6

 Τα ποσοστά θνησιµότητας από καρκίνο δεν 

διέφεραν πολύ µεταξύ των ρυπασµένων και 

µη περιοχών. ∆εν βρέθηκε συσχετισµός 

µεταξύ της έκθεσης στο Cr
+6

 και την 

θνησιµότητα από καρκίνο.   

Όλοι 71,3 73,.7 81,1 

Στοµάχου 16,9 28,6 34,9 

Πνεύµονα 21,4 9,7 17,1 
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Fryzek J. et al. 

(2001) 

θνησιµότητα,  

οικολογική 
Νότια Καλιφόρνια - 

RR (95%CI): 

Ρυπασµένη vs µη 

ρυπασµένη 

Όλοι Πνεύµονα 
Οι διαφορές στα ποσοστά θνησιµότητας 

από καρκίνο µεταξύ των ρυπασµένων και 

µη περιοχών δεν ήταν σηµαντικές ούτε 

στατιστικά σηµαντικές. 

Άνδρες 
0,96  

(0,87-1,06) 

0,98  

(0,83-1,16) 

Γυναίκες 
0,87  

(0,78-0,97)
 

1,06  

(0,87-1,30) 

Armienta-

Hernandez 

and Rodriguez-

Castillo 

(1995) 

επίπτωση,  

οικολογική 
Valey of Leon, 

Μεξικό 
50->50.000 

Cr στα ούρα (ng/ml) 
Η συγκέντρωση Cr στα ούρα βρέθηκε 

υψηλότερη σε άτοµα εκτεθειµένα, κυρίως 

µέσω του αέρα. Ερευνήθηκαν τα ακόλουθα 

προβλήµατα υγείας: διάτρηση του ρινικού 

διαφράγµατος, καρκίνο του πνεύµονα και 

γενετικές ανωµαλίες. ∆εν παρατηρήθηκαν 

αξιοσηµείωτες διαφορές µεταξύ των 

ρυπασµένων και µη περιοχών.  

Εκτεθειµένοι 27,29±28,0 

Μη-εκτεθειµένοι 20,03±8,8 

Bednar and 

Kies 

(1991) 

επίπτωση,  

οικολογική 
Νεµπράσκα, 

ΗΠΑ 
1-10 

 Συσχετισµός p-value 
Ο συσχετισµός µεταξύ του Cr και 

εµφάνισης της χρόνιας νόσου των 

πνευµόνων βρέθηκε αρνητικός (-0,101, 

p=0,0314). ∆εν βρέθηκε συσχετισµός 

µεταξύ του Cr και του καρκίνου του 

πνεύµονα. 

Cr vs χρόνιας 

νόσου  

των πνευµόνων 

-0,0101 0,0314 

Durant J. et al. 

(1995) 

επίπτωση,  

οικολογική 

Woburn, 

Massachusetts, 

ΗΠΑ 

240 

Περιπτώσεις 

λευχαιµίας 
Παρατηρήθηκαν Αναµένονταν 

∆εν αναφέρεται σχετικός συσχετισµός 

1966-1986 28 6 

Linos A. et al. 

(2011) 

θνησιµότητα,  

οικολογική 
Οινόφυτα, 

Ελλάδα 

Μέγιστη 

τιµή: 156 

 Όλοι Άνδρες Γυναίκες 
Αυξηµένα SMR αλλά (όχι στατιστικά 

σηµαντικά) παρατηρήθηκαν και για άλλους 

τύπους καρκίνου όπως χειλέων, στοµατικής 

κοιλότητας και φάρυγγα (344), 

στοµάχου (121), γυναικείου µαστού (134), 

προστάτου (128), και λευχαιµίες (168). 

Ήπατος 1104,2 811,7 3952,3 

Πνεύµονα, τραχείας 

και βρόγχων 
145,1 - - 

Νεφρών και άλλων 

οργάνων του 

ουροποιογεννητικού 

- - 367,8 

 


