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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Σκοπός: Η καταγραφή των Παθήσεων του Μαστού στο Τακτικό Ιατρείο του Γενικού 

Νοσοκοµείου Τρίπολης από το 2011 ως το 2015.  

Δείγµα: 705 γυναίκες που κατοικούν σε αστικές, ηµιαστικές και αγροτικές περιοχές 

και επισκέφτηκαν το Τακτικό Ιατρείο του Γενικού Νοσοκοµείου Τρίπολης.  

Αποτελέσµατα: Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι το 13,8% είχε ινοκυστικές 

αλλοιώσεις, το 11,5% µόρφωµα, το 8,8% οζίδιο µαστού, το 7,8% διόγκωση 

λεµφαδένων, το 7,7% κύστη, το 5,2% αποτιτανώσεις µαστού και το 5% ινοαδένωµα. 

Μικρότερα ποσοστά κατείχαν οι άλλες παθήσεις και πιο συγκεκριµένα το 3,9% είχε 

αδένωµα, το 3,7% είχε σκίαση, το 3% ογκίδιο µαστού, το 2,7% καρκίνο του µαστού 

ή αλλοιώσεις γυναικοµαστίας, το 2,4% φλεγµονή, το 1,3% λιπώδη υποστροφή 

µαστού, το 0,9% ασβεστωµατικές αλλοιώσεις, το 0,7% αδενοκαρκίνωµα και το 0,4% 

ινώδη και αδενικά στοιχεία.  

Συµπεράσµατα: Απαραίτητο είναι να δηµιουργηθεί ένα πρόγραµµα πρόληψης που να 

απευθύνεται σε γυναίκες ηλικίας 18-30 ετών που κατοικούν σε αγροτικές περιοχές 

γιατί αυτοί οι δύο παράγοντες επηρεάζουν τον προληπτικό έλεγχο των 

γυναικολογικών ασθενειών, που όµως είναι πολύ σηµαντικός για την έγκαιρη και 

αποτελεσµατική θεραπεία τους.  

Λέξεις-κλειδιά: καταγραφή, παθήσεων µαστού, Γενικό Νοσοκοµείο Τρίπολης, 

πρόληψη, παρεµβατικό πρόγραµµα. 
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ABSTRACT 

	  

Purpose: The registration of breast disease in the regular practice of the general 

hospital of Tripoli from 2011 to 2015. 

Sample: 705 women who live in urban, suburban and rural areas and visited the 

regular practice of general Tripoli hospital. 

Results: The results showed that 13.8% had fibrocystic changes, 11.5% construct, 

8.8% breast nodule, 7.8% enlarged lymph nodes, 7.7% bladder, 5.2% breast 

calcifications and 5% fibroadenoma. Smaller percentages held by other diseases and 

more specifically 3.9% had adenomas, 3.7% had shade, 3% lump breast, 2.7% of 

breast cancer or gynecomastia lesions, 2.4% inflammation, 1.3% fat breast involution, 

0.9% asvestomatikes lesions, 0.7% adenocarcinoma and 0.4% of fibrous and 

glandular elements. 

Conclusions: It is essential to create a prevention program that appeals to women aged 

18-30 who live in rural areas because these two factors affect the screening of 

gynecological diseases, but it is very important for the timely and effective treatment . 

Keywords: recording, breast diseases, general hospital Tripoli, prevention, 

intervention program. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

	  

Η παρούσα εργασία καταγράφει τις παθήσεις του µαστού στο Τακτικό Ιατρείο 

του Γενικού Νοσοκοµείου Τρίπολης. Με άλλα λόγια θα περιγραφούν τόσο οι 

παθήσεις του µαστού βιβλιογραφικά (διάγνωση, τρόποι αντιµετώπισης) όσο και 

πρακτικά, θα µετρηθούν οι παθήσεις του µαστού στις γυναίκες που επισκέφτηκαν 

από το 2011 ως το 2015 στο Τακτικό Ιατρείο του Γενικού Νοσοκοµείου Τρίπολης. 

Ακόµα θα περιγραφούν άλλες γυναικολογικές παθήσεις που είχαν αυτές οι γυναίκες. 

Η εργασία είναι πολύ σηµαντική καθώς τα αποτελέσµατα της θα οδηγήσουν 

στη σύνταξη ενός προγράµµατος πρόληψης και θεραπείας των παθήσεων του µαστού 

που θα απευθύνεται τόσο στις γυναίκες του Νοµού όσο και στους Επαγγελµατίες 

Υγείας. Είναι πολύ σηµαντική η πρόληψη των παθήσεων του µαστού για την έγκαιρη 

θεραπεία και κατ’ επέκταση για την αντιµετώπισή τους.  

Το θεωρητικό µέρος αποτελείται από ένα ενιαίο κεφάλαιο που περιγράφει την 

ανατοµία και τις διαταραχές των µαστών. Το ερευνητικό µέρος ξεκινά µε το σκοπό 

και τα ερευνητικά ερωτήµατα, τη µέθοδο συλλογής δεδοµένων, την επεξεργασία και 

την εξαγωγή των αποτελεσµάτων. Στη συνέχεια περιγράφονται τα αποτελέσµατα. 

Τέλος, στα συµπεράσµατα συνοψίζονται τα κύρια ευρήµατα της µελέτης και γίνεται 

σύγκριση µε όσα αναφέρθηκαν στο θεωρητικό µέρος, περιγράφονται οι περιορισµοί 

της και δίνονται κατευθύνσεις για περαιτέρω µελέτη.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΚΑΙ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΩΝ ΜΑΣΤΩΝ 

	  

Οι µαστοί βρίσκονται στην πρόσθια επιφάνεια του θώρακα ανάµεσα στην 2η 

και την 6η πλευρά και εκτείνονται από την πρόσθια µασχαλιαία γραµµή µέχρι το 

πλάγιο χείλος του στέρνου. Τα τµήµατα του µαστού είναι:  

 το αδενικό,  

 ο λιπώδης ιστός και  

 το δέρµα.  

Από την τέταρτη εβδοµάδα της κύησης και έπειτα µπορούν να εντοπιστούν οι 

εµβρυϊκές καταβολές του µαστού. Κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας οι µαστοί 

παραµένουν σε κατάσταση ηρεµίας, µέχρι την αρχή της ήβης που ξεκινά η θηλαρχή, 

δηλαδή η ανάπτυξή τους. Η ανάπτυξη των µαστών κατά την περίοδο της εφηβείας 

περνά από πέντε στάδια σύµφωνα µε τον Tanner (Mimouni et al., 1981, όπως 

αναφέρεται στους Κελλαρτζή και συν., 2009).  

 

Εικόνα 1: Σχηµατική απεικόνιση των πέντε σταδίων ανάπτυξης των µαστών στην 

εφηβεία σύµφωνα µε τον Tanner 

 

 

Η ανάπτυξη του µαστού συνδέεται: 

 µε την έκκριση των οιστρογόνων,  

 των γοναδοτροπινών και  

 της αυξητικής ορµόνης.  
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Η θηλαρχή χαρακτηρίζεται από την αδρεναρχή, δηλαδή την ανάπτυξη των 

δευτερογενών χαρακτηριστικών του φύλου, την επιτάχυνση της αύξησης του 

αναστήµατος και την εµµηναρχή, χωρίς ωστόσο η σειρά αυτή να είναι απόλυτη. Η 

έναρξη της θηλαρχής υπολογίζεται ότι είναι το όγδοο µε ένατο έτος της ηλικίας 

(Marshall & Tanner, 1969; Hersh et al., 1987, όπως αναφέρεται στους Κελλαρζή και 

συν., 2009). Μετά τη θηλαρχή ακολουθεί σταδιακά η ανάπτυξη του αδενικού και 

στρωµατικού στοιχείου του µαστικού αδένα, ενώ παράλληλα αναπτύσσεται και ο 

λιπώδης ιστός. Ο αδενικός ιστός θα αποτελέσει τελικά το 20% της συνολικής µάζας 

του ιστού (Sizonenco, 1978, όπως αναφέρεται στους Κελλαρτζή και συν., 2009).   

Οι διαταραχές της ανάπτυξης των µαστών µπορούν να διακριθούν σε 

συγγενείς και επίκτητες. «Στις συγγενείς διαταραχές περιλαµβάνονται: 

 η πολυθηλία,  

 ο «υπεράριθµος µαστός» και η «πολυµαστία», 

  η νεογνική υπερτροφία των µαστών,  

 η αµαστία,  

 η αθηλία και η εισολκή της θηλής.  

Στις επίκτητες ανωµαλίες περιλαµβάνονται: 

 η αµφοτερόπλευρη υποπλασία των µαστών λόγω νευρογενούς ανορεξίας ή 

καθυστερηµένης ήβης, 

  η υπολειπόµενη ανάπτυξη ενός εκ των δύο µαστών µετά από τραυµατισµό, 

 εγκαύµατα ή ιατρογενώς,  

 η πρώιµη θηλαρχή, 

  η µακροµαστία και η γιγαντοµαστία, 

  η ασυµµετρία των µαστών,  

 η οζώδης µαστοπάθεια και η σωληνώδης διαταραχή» (Κελλαρτζής και συν., 

2009: 115).  
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1.1. Ανατοµία του µαστού  

 

Ο µαστός αποτελεί περίπου ηµισφαιρική, λιπώδη πτυχή του δέρµατος που 

περιέχει το µαστικό, ή σύµφωνα µε άλλους επιστήµονες µαζικό αδένα. Μετά την 

ολοκλήρωση της ανάπτυξής του, ο κάθε µαστός καταλαµβάνει την πρόσθια επιφάνεια 

του θώρακα από τη 2η ως την 6η πλευρά. Προς τα έξω η έκταση του µαστού είναι 

µέχρι την πρόσθια µασχαλιαία γραµµή, ενώ προς τα έσω µέχρι το πλάγιο χείλος του 

στέρνου. Ο µαστός έχει σχήµα κώνου και προβάλλει προς τα εµπρός, ενώ το σχήµα 

του µεταβάλλεται ανάλογα µε την ηλικία, την εγκυµοσύνη, τη γαλουχία και αυτό έχει 

ως αποτέλεσµα το άνω µέρος να επιπεδωθεί ενώ το κάτω µέρος να κυρτωθεί από το 

βάρος του. Με αυτό τον τρόπο σχηµατίζεται η υποµάστια πτυχή. Προκειµένου να 

µελετηθεί πιο προσεκτικά ο µαστός, οι επιστήµονες τον χώρισαν σε τέσσερα 

τεταρτηµόρια: το άνω-έξω, το κάτω-έξω, το άνω-έσω και το κάτω-έσω. Το πιο παχύ 

από τα τέσσερα τεταρτηµόρια είναι το άνω-έξω και αυτό συµβαίνει γιατί περιέχει τη 

µεγαλύτερη µάζα µαστικού αδένα καθώς επίσης και µια προσεκβολή προς τη 

µασχάλη, που είναι γνωστή ως ουρά του Spencer (Moore et al., 1999; 

Χατζηµπούγιας, 2000).  

Προκειµένου να περιγραφεί ο µαστός καλύτερα διακρίνονται δύο επιφάνειες, 

η πρόσθια και η οπίσθια καθώς επίσης και η περιφέρεια. Η πρόσθια επιφάνεια του 

µαστού καλύπτεται από λεπτό και λείο δέρµα, στο µέσο περίπου του οποίου 

βρίσκονται η θηλή και η θηλέα άλως. Η θηλή αποτελεί κυλινδροειδές ή κωνοειδές 

έπαρµα του δέρµατος και στην κορυφή της παρουσιάζει 15-20 στόµια στα οποία 

εκβάλλουν οι γαλακτοφόροι πόροι. Η θέση της θηλής σε σχέση µε το πρόσθιο 

θωρακικό τοίχωµα δεν είναι σταθερή, αλλά εξαρτάται από το µέγεθος και το βαθµό 

χαλάρωσης του µαστού. Τις περισσότερες φορές βρίσκεται στο ύψος του τέταρτου 

µεσοπλεύριου διαστήµατος. Η θηλέα άλως είναι µια υποστρόγγυλη και ελαφρά 

επηρµένη περιοχή γύρω από τη θηλή µε συνήθη διάµετρο 1,5-6 εκατοστά. Στην 

επιφάνεια της εµφανίζει 10-15 µικρά επάρµατα, κάτω από τα οποία βρίσκονται οι 

αδένες του Montgomery, που θεωρείται ότι είναι τροποποιηµένοι σµηγµατογόνοι 

αδένες. Τόσο η θηλή όσο και θηλέα άλως έχουν καστανέρυθρο χρώµα που οφείλεται 

στην παρουσία άφθονης µελανίνης. Η οπίσθια επιφάνεια του µαστού είναι ελαφρώς 

υπόκοιλη, επικάθεται στην περιτονία του µείζονος θωρακικού µυός και σε µεγάλους 
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µαστούς εκτείνεται ως τον πρόσθιο οδοντωτό ή τον έξω λοξό κοιλιακό µυ. Η 

περιφέρεια του µαστού µεταβαίνει βαθµιαία στο γύρω δέρµα (Moore et al., 1999; 

Χατζηµπούγιας, 2000).  

Ο µαστός αποτελείται από δέρµα, περιµαστικό λίπος και µαστικό αδένα. Το 

δέρµα του µαστού είναι σχετικά λεπτό, έχει σµηγµατογόνους και ιδρωτοποιούς 

αδένες και συνδέεται στενά µε το περιµαστικό λίπος. Ιδιαίτερα στη θηλή και στη 

θηλέα άλω, στο χόριο του δέρµατος υπάρχουν λείες µυϊκές ίνες που είναι δυνατόν να 

προκαλέσουν σκλήρυνση των µορφωµάτων αυτών κατά την προστριβή ή το 

θηλασµό. Το περιµαστικό λίπος αποτελεί συνέχεια του υποδόριου λίπους και σε αυτό 

µπορούν να διακριθούν µια πρόσθια στιβάδα, από όπου περνούν οι κρεµαστήρες 

σύνδεσµοι του Cooper και µια οπίσθια στιβάδα. Οι σύνδεσµοι αυτοί σε περίπτωση 

διήθησης από καρκίνο χάνουν την ελαστικότητά τους µε συνέπεια τη βράχυνσή τους 

και την εισολκή του υπερκείµενου δέρµατος. Ο µαστικός ή αλλιώς µαζικός αδένας, 

έχει σχήµα δισκοειδές και σε διατοµή είναι λευκωπός, υπόσκληρος και ελαστικός, σε 

αντίθεση µε το περιµαστικό λίπος που είναι υποκίτρινο και µαλακό (Moore et al., 

1999; Χατζηµπούγιας, 2000).  

Η πρόσθια επιφάνεια του µαστού είναι υπόκυρτη και ανώµαλη και 

παρουσιάζει εντυπώµατα που χωρίζονται µεταξύ τους µε ακρολοφίες. Ανάµεσα σε 

αυτές και στο χόριο του δέρµατος εκτείνονται οι σύνδεσµοι του Cooper, που διαιρούν 

τον αδένα σε 15-20 λοβούς. Το σχήµα αυτών των λοβών είναι πυραµοειδές, µε την 

κορυφή προς τη θηλή, όπου και καταλήγει ο αντίστοιχος γαλακτοφόρος πόρος. Οι 

γαλακτοφόροι πόροι συγκλίνουν προς τη θηλή και εκβάλλουν είτε µεµονωµένα είτε 

µαζί µε άλλους στην κορυφή της θηλής. Πριν την εκβολή του στη θηλή, κάθε 

γαλακτοφόρος πόρος εµφανίζει µία διευρυµένη µοίρα, το γαλακτοφόρο κόλπο στον 

οποίο είναι δυνατή η συλλογή γάλακτος. Το εκκριτικό τµήµα του µαστικού αδένα 

αποτελείται από τις αδενοκυψέλες ή τελικές µονάδες των λοβίων και των πόρων, που 

συνενώνονται σχηµατίζοντας τους αρχικούς µικρούς κλάδους των γαλακτοφόρων 

πόρων. Η οπίσθια επιφάνεια του µαστικού αδένα χωρίζεται από την περιτονία του 

µείζονος θωρακικού µυός µε λίγο ινολιπώδη ιστό (Moore et al., 1999; 

Χατζηµπούγιας, 2000). 
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Οι µύες στην περιοχή του µαστού που έχουν σηµασία για τις χειρουργικές 

επεµβάσεις σε περιπτώσεις καρκίνου του µαστού, συµπεριλαµβανοµένης και της 

πλαστικής αποκατάστασης, είναι: 

 ο µείζων θωρακικός,  

 ο ελάσσων θωρακικός,  

 ο πρόσθιος οδοντωτός,  

 ο πλατύς ραχιαίος,  

 ο κορακοβραχιόνιος,  

 ο υποπλάτιος,  

 ο έξω λοξός κοιλιακός.  

Αντίστοιχα, οι περιτονίες που αφορούν την εγχειρητική του µαστού είναι: 

 η υποδόρια,  

 η περιτονία του µείζονα θωρακικού µυός,  

 η περιτονία του πρόσθιου οδοντωτού,  

 η κορακοπλευρική και  

 η περιτονία της µασχάλης (Moore et al., 1999; Χατζηµπούγιας, 2000; Adami 

et al., 1998). 

Οι αρτηρίες που αγγειώνουν το µαστό προέρχονται: 

 από την έσω µαστική,  

 την πλάγια και άνω θωρακική,  

 το θωρακικό κλάδο της ακρωµιοθωρακικής,  

 τους διατιτραίνοντες κλάδους των µεσοπλεύριων αρτηριών και  

 την υποπλάτιο αρτηρία.  
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Το φλεβικό δίκτυο του µαστού είναι πλούσιο και διακρίνεται: σε επιπολής και 

εν τω βάθει. Οι επιπολής φλεβικοί κλάδοι εκβάλλουν στην έσω µαστική φλέβα, ενώ 

οι εν τω βάθει ακολουθούν τρεις βασικές οδούς προς την έσω µαστική, τη µασχαλιαία 

και τις µεσοπλεύριες φλέβες (Moore et al., 1999; Χατζηµπούγιας, 2000).  

Το λεµφαγγειακό δίκτυο του µαστού είναι πλούσιο και διοχετεύει τη λέµφο 

προς τις δύο κατευθύνσεις, προς τους µασχαλιαίους και προς τους λεµφαδένες της 

έσω µαστικής αρτηρίας. Οι λεµφαδένες του µαστού διακρίνονται σε τρεις οµάδες:  

 µασχαλιαίους,  

 υπερκλείδιους και  

 τους λεµφαδένες της έσω µαστικής αρτηρίας.  

Οι λεµφαδένες της µασχάλης µε τη σειρά τους διακρίνονται σε τρία επίπεδα 

που έχουν τη σηµασία τους για το λεµφαδενικό καθαρισµό της περιοχής, σε 

περίπτωση καρκίνου. Η νεύρωση του µαστού γίνεται από το τέταρτο ως το έκτο 

µεσοπλεύριο νεύρο, το µεσοπλευροβραχιόνιο νεύρο, το θωρακοραχιαίο, το µακρύ 

θωρακικό ή νεύρο του Bell και από το αυτόνοµο νευρικό σύστηµα. Η θηλή εµφανίζει 

ιδιαίτερη νευροβρίθεια, όπου οι νευρικές ίνες τελειώνουν στα απτικά σωµάτια του 

Meissner (Moore et al., 1999; Χατζηµπούγιας, 2000).    

 

1.2. Συγγενείς ανωµαλίες του µαστού 
	  

Η πολυθηλία είναι η παρουσία περισσοτέρων των δύο θηλών. Η πολυθηλία 

αποτελεί την πιο συχνή συγγενή ανωµαλία των µαστών και για τα δύο φύλα. Η 

συχνότητα επιπολασµού της υπολογίζεται στο 1-6% του γενικού πληθυσµού. Αίτια 

για την ανάπτυξη της είναι η αναστολή της υποστροφής της µαζικής γραµµής. Τις 

περισσότερες φορές οι θηλές εκλαµβάνονται ως σπίλοι από τις ίδιες τις ασθενείς, ενώ 

πολύ εύκολα µπορεί να παραπλανήσουν και τον γιατρό που τις εξετάζει (Wiebke et 

al., 2000). Οι υπεράριθµες θηλές συνήθως εξαιρούνται χειρουργικά για αισθητικούς 

λόγους. Προσοχή χρειάζεται το γεγονός ότι οι ασθενείς έχουν αυξηµένο κίνδυνο να 

έχουν και άλλες ανωµαλίες από το ουροποιητικό σύστηµα καθώς επίσης και 

καρδιακές ανωµαλίες που πολλές φορές είναι ασυµπτωµατικές. Για αυτό το λόγο θα 
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πρέπει να υποβάλλονται σε κατάλληλο προληπτικό έλεγχο (Κελλαρτζής και συν., 

2007; Wiebke et al., 2000).  

Ο υπεράριθµος µαστός και η πολυµαστία δεν είναι τόσο συχνές όσο η 

πολυθηλία. Ο υπεράριθµος µαστός είναι η παρουσία υπεράριθµης θηλής ή και 

θηλαίας άλω και µπορεί να συνοδεύεται από κανονικό ή ατροφικό αδενικό ιστό. Στην 

πολυµαστία αντίθετα υπάρχει µαζικός αδένας χωρίς να είναι απαραίτητη η παρουσία 

θηλής και θηλέας άλω (Smith & Greening, 1972; Ravitch, 1977, όπως αναφέρεται 

στους Κελλαρτζή και συν., 2009). Η διάκριση αυτή ανάµεσα σε αυτές τις δύο 

καταστάσεις είναι τεχνητή και δεν χρησιµοποιείται από όλους τους επιστήµονες. Ο 

υπεράριθµος µαστός συνήθως ανευρίσκεται κατά µήκος της εµβρυϊκής µαστικής 

γραµµής αλλά έχει ανευρεθεί και σε άλλα σηµεία του σώµατος: στο πρόσθιο 

θωρακικό τοίχωµα, στην ωµική ζώνη, στη µέση γραµµή του στήθους και της κοιλιάς, 

στους γλουτούς και στους µηρούς. Αντίθετα η πολυµαστία εντοπίζεται τις 

περισσότερες φορές κοντά στο στήθος, στη µασχάλη, στο στέρνο, στην υπερκλείδιο 

χώρα και στο επιγάστριο. Η συχνότητα του υπεράριθµου µαστού και της 

πολυµαστίας στις γυναίκες είναι 2-6%. Αξίζει να σηµειωθεί ότι έχουν δηµοσιευτεί 

περιπτώσεις καρκίνου στον έκτοπο µαστικό αδένα, που αρχικά διέφυγαν της 

διάγνωσης εξαιτίας του χαµηλού βαθµού υποψίας από τους θεράποντες ιατρούς. Με 

αυτό τον τρόπο οι υπεράριθµοι µαστοί εξαιρούνται χειρουργικά όχι µόνο για 

αισθητικούς λόγους αλλά και για την πρόληψη της πιθανότητας εµφάνισης καρκίνου 

(Κελλαρτζής και συν., 2007). 

Πολύ συχνά, αµέσως µετά τον τοκετό, παρατηρείται σε νεογνά και των δύο 

φύλων υπερτροφία των µαστών, που τις περισσότερες φορές οφείλεται στην 

επίδραση των οιστρογόνων της µητέρας. Υπολογίζεται ότι η νεογνική υπερτροφία 

των µαστών µπορεί να εµφανιστεί ως και στο 70% των νεογνών. Ορισµένες φορές 

παρατηρείται ακόµα και έκκριση από τη θηλή του υπερτροφικού µαστού. Η νεογνική 

υπερτροφία των µαστών ιάται και σηµαντικό είναι να αποφεύγεται ο µηχανικός 

ερεθισµός της θηλής (Κελλαρτζής και συν., 2007). Αν οι γονείς δεν είναι σωστά 

ενηµερωµένοι, τότε µπορεί χωρίς να το γνωρίζουν να ερεθίζουν µηχανικά τη θηλή 

και αυτό να έχει ως αποτέλεσµα αυτή η κατάσταση να διατηρείται.  

Η αµαστία είναι η πλήρης απουσία του ενός ή ακόµα και των δύο µαστών ενώ 

η αθηλία είναι η απουσία µιας ή ακόµα και των δύο θηλών. Η αµαστία είναι πολύ 
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σπάνια διαταραχή και παρουσιάζεται συνήθως ετερόπλευρα. Τα αίτια της είναι η 

πλήρης εξαφάνιση της µαστικής γραµµής. Η αµαστία και η αθηλία µπορεί να 

συνοδεύονται και από ανωµαλίες του υποκείµενου θωρακικού τοιχώµατος στο 

πλαίσιο του συνδρόµου Poland (Osborne, 1996). Το σύνδροµο αυτό χαρακτηρίζεται 

από υποπλασία ή απλασία του µαστού και της θηλής, υποπλασία του υποδορίου 

λίπους στο θωρακικό τοίχωµα, υποπλασία ή απλασία του µείζονος ή και του 

ελάσσονος θωρακικού µυός, καθώς επίσης και άλλων µυών του κορµού ανάµεσα 

στους οποίους ανήκει ο δελτοειδής, ο πλατύς ραχιαίος, ο έξω λοξός και ο ορθός 

κοιλιακός µυς. Το σύνδροµο αυτό είναι σχεδόν πάντα µονόπλευρο και 

χαρακτηρίζεται από ανώµαλη ανάπτυξη των πλευρικών χόνδρων και ανωµαλίες των 

πλευρών, καθώς και ανωµαλίες του σύστοιχου άνω άκρου που ποικίλουν σε έκταση 

και βαρύτητα. Ωστόσο η πιο συχνή ανωµαλία που εµφανίζεται είναι η 

βραχυσυνδακτυλία (Κελλαρτζής και συν., 2007; Karnak et ak., 1998; Stevens et al., 

2000; Hall & Gilchrist, 1998).  

Η αµαστία, η αθηλία και το σύνδροµο Poland µπορούν να αντιµετωπιστούν µε 

χειρουργικές επεµβάσεις. Στην αθηλία ενδείκνυται η αισθητική αποκατάσταση µε 

αυτοµεταµόσχευση σκουρόχρωµου δέρµατος από άλλη περιοχή του σώµατος της 

πάσχουσας, συνήθως από την εσωτερική επιφάνεια των µηρών ή µε µεθόδους 

τατουάζ. Η αµαστία µπορεί να αποκατασταθεί µε αυξητική στήθους και πιο σπάνια 

µε αυτόλογους µυοδερµατικούς κρηµνούς. Η πλαστική αποκατάσταση του 

συνδρόµου Poland συχνά απαιτεί ιδιαίτερες ικανότητες από την πλευρά του 

χειρουργού και εξατοµίκευση της τεχνικής µε βάση τη βαρύτητα αλλά και την 

έκταση του ελλείµµατος (Κελλαρτζής και συν., 2007).  

Η εισολκή της θηλής αν και είναι ένα σχετικά συχνό φαινόµενο, πολύ σπάνια 

αποτελεί κλινικά σηµαντικό πρόβληµα. Κατά τη γέννηση οι θηλές βρίσκονται πάντα 

σχεδόν σε εισολκή. Λίγες ηµέρες µετά τον τοκετό η κατάσταση αυτή αναστρέφεται. 

Η εισολκή των θηλών αποτελεί πρακτικό πρόβληµα στις γυναίκες που επιθυµούν να 

θηλάσουν ενώ αυτό σαφώς δεν αποτελεί πρόβληµα για τις γυναίκες που δεν έχουν 

τεκνοποιήσει ακόµα. Η εισολκή της θηλής σπάνια µπορεί να προδιαθέσει στην 

ανάπτυξη φλεγµονής ή αποστήµατος του µαστού. Η χειρουργική αποκατάσταση της 

εισολκής της θηλής δεν είναι µια εύκολη διαδικασία. Το αισθητικό αποτέλεσµα είναι 

δυνατόν να µην είναι πάντα ικανοποιητικό και η ιατρογενής καταστροφή των 
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γαλακτοφόρων πόρων είναι συνήθως τόσο µεγάλη σε έκταση ώστε ο θηλασµός 

καθίσταται λειτουργικά αδύνατος (Κελλαρτζής και συν., 2007).   

 

1.3. Επίκτητες ανωµαλίες του µαστού 

Ø Υποπλασία των Μαστών 

Η αµφοτερόπλευρη υποπλασία των µαστών είναι δυνατόν να οφείλεται σε 

νευρογενή ανορεξία ή σε καθυστέρηση της εφηβείας, όταν δηλαδή η ήβη εµφανιστεί 

µετά την ηλικία των 15 ετών. Η καθυστέρηση της ήβης µε υποπλασία των µαστών 

είναι δυνατόν να οφείλεται σε χρωµοσωµικές ανωµαλίες, όπως το σύνδροµο Turner ή 

σε ορµονικές διαταραχές εξαιτίας της έλλειψης ανταπόκρισης των ορµονικών 

υποδοχέων (Rainer et al., 2003). Η υποπλασία των µαστών στο πλαίσιο του 

συνδρόµου Turner και σε καθυστέρηση της ήβης µπορεί να αντιµετωπιστεί µε την 

έγκαιρη και πρώιµη χορήγηση θεραπείας ορµονικής υποκατάστασης µε οιστρογόνα. 

Με αυτό τον τρόπο επιτυγχάνεται η τακτική έλευση της εµµήνου ρύσεως και µερική 

τουλάχιστον ανάπτυξη των µαστών. 

Ø Τραυµατισµοί Θωρακικού Τοιχώµατος – Ακτινοβολία – Εγκαύµατα 

Τραυµατισµοί του θωρακικού τοιχώµατος στη βρεφική ή στην παιδική ηλικία 

είναι δυνατόν να οδηγήσουν σε υπολειπόµενη ανάπτυξη του µαστού κατά τη διάρκεια 

της εφηβείας. Αυτό όµως µπορεί να συµβεί και ιατρογενώς µετά από πρόσθιο ή 

οπίσθιο-πλάγια θωρακοτοµή σε ηλικία πριν από τη θηλαρχή ή τοποθέτηση σωλήνων 

παροχέτευσης, τις περισσότερες φορές κατά τη νεογνική περίοδο. Το πρόβληµα 

παρατηρείται τις περισσότερες φορές όταν η θωρακοτοµή ή η τοποθέτηση σωλήνα 

παροχέτευσης πραγµατοποιηθεί στο 3ο ή στο 4ο µεσοπλεύριο διάστηµα. Για αυτό το 

λόγο οι επεµβάσεις αυτές στη βρεφική και παιδική ηλικία θα πρέπει να 

πραγµατοποιούνται στο 7ο και 8ο µεσοπλεύριο διάστηµα (Κελλαρτζής και συν., 

2007).  

Επίσης ανάλογες ανωµαλίες της ανάπτυξης είναι δυνατόν να συµβούν και 

µετά από ακτινοβολία και εγκαύµατα. Μια άλλη αιτία ιατρογενούς ανωµαλίας στην 

ανάπτυξη του µαστού είναι η πραγµατοποίηση βιοψίας. Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει 

να δοθεί στην ένδειξη για βιοψία µαστού στην παιδική ηλικία, αφού πολλές φορές 
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κατά τη διάρκεια της θηλαρχής ο ένας µαστός αρχίζει να αναπτύσσεται πιο νωρίς από 

τον άλλον και αυτό έχει ως αποτέλεσµα να τεθεί εσφαλµένα η ένδειξη βιοψίας µε την 

υπόνοια νεοπλασίας, ενώ πρόκειται για ένα εντελώς φυσιολογικά αναπτυσσόµενο 

µαστό. Η υπολειπόµενη ανάπτυξη του µαστού κατά την εφηβεία αντιµετωπίζεται 

αρχικά µε µέτρα ψυχολογικής υποστήριξης της πάσχουσας και έπειτα τις 

περισσότερες φορές µετά την εφηβεία µε την ολοκλήρωση της ανάπτυξης του 

σώµατος, µε αυξητική πλαστική αποκατάσταση, τις περισσότερες φορές µε προθέσεις 

σιλικόνης (Κελλαρτζής και συν., 2007).  

Ø Πρώιµη θηλαρχή 

Πρώιµη θηλαρχή είναι η µεµονωµένη έναρξη της ανάπτυξης των µαστών, 

ανεξάρτητα από τους άλλους χαρακτήρες του φύλου, πριν από την ηλικία των 7-8 

ετών. Η πρώιµη θηλαρχή είναι σχεδόν πάντα µία καλοήθης κατάσταση. Θα πρέπει 

όµως να γίνεται διαφοροδιάγνωση από την πρώιµη ήβη, η οποία µπορεί να συνδέεται 

µε άλλες παθολογικές καταστάσεις που προκαλούν πρώιµη παραγωγή οιστρογόνων 

(Κελλαρτζής και συν., 2007). Η αλήθης πρώιµη ήβη είναι τις περισσότερες φορές 

ιδιοπαθής, ενώ στα γνωστά αίτιά της συµπεριλαµβάνονται οι βλάβες του κεντρικού 

νευρικού συστήµατος, ο υποθυρεοειδισµός και οι όγκοι των ωοθηκών και των 

επινεφριδίων.  Η πρώιµη θηλαρχή τις περισσότερες φορές αποτελεί το πρώτο στάδιο 

µιας θεραπείας παρά µόνο παρακολούθησης (Κελλαρτζής και συν., 2007). Η 

ιδιοπαθής πρώιµη ήβη θα πρέπει να αντιµετωπίζεται από νωρίς µε GnRH-ανάλογα 

προκειµένου να προληφθεί η πρόωρη σύγκλιση των επιφύσεων των µακρών οστών, 

που αν επέλθει θα έχει ως αποτέλεσµα χαµηλό ανάστηµα (Corriveau & Jacobs, 1990).  

Ø Μακροµαστία – Γιγαντοµαστία 

   Σε σπάνιες περιπτώσεις ο ένας ή και οι δυο µαστοί αυξάνουν σε µέγεθος 

ανεξέλεγκτα και αυτό έχει ως αποτέλεσµα τη µακροµαστία ή και τη γιγαντοµαστία. Η 

διάγνωση γίνεται στο 80% αυτών των περιπτώσεων κατά τη διάρκεια της εφηβείας. Η 

ακριβής αιτία που προκαλεί την υπερτροφία των µαστών δεν είναι γνωστή. 

Πιθανότατα η µακροµαστία και η γιγαντοµαστία οφείλονται σε υπερβολική 

ευαισθησία του µαστικού αδένα σε ορµονικά ερεθίσµατα ή σε διαταραχή της 

αναλογίας οιστρογόνων/ανδρογόνων κατά την έναρξη της αδρεναρχής (Sridhar & 

Sinha, 1995). Σε αντίθεση µε τις γυναίκες που υποφέρουν κυρίως από σωµατικά 

ενοχλήµατα από το υπερβολικό βάρος των µαστών, οι έφηβες υποφέρουν πιο πολλές 
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φορές από ψυχοκοινωνικά προβλήµατα, καθώς το µέγεθος των µαστών µπορεί να τις 

εµποδίζει από τις σχολικές, αθλητικές και γενικότερα δραστηριότητες. Η διαφορική 

διάγνωση της µακροµαστίας και της γιγαντοµαστίας περιλαµβάνει: τις φλεγµονές του 

µαστού, το φυλλοειδή όγκο, το ινοαδένωµα, το λέµφωµα, το σάρκωµα και τον 

καρκίνο του µαστού. Η θεραπεία γίνεται τις περισσότερες φορές µε παρακολούθηση 

και ψυχολογική υποστήριξη µέχρι την πλήρη ανάπτυξη του µαστού µετά το τέλος της 

εφηβείας, οπότε και είναι πλέον δυνατή η οριστική χειρουργική θεραπεία µε 

πλαστική µείωσης. Τις περισσότερες φορές, µετά από τέτοιες επεµβάσεις, ιδιαίτερα 

όταν αυτές είναι εκτεταµένες, ο θηλασµός είναι αδύνατος (Κελλαρτζής και συν., 

2007). 

Ø Ασυµµετρία Μαστών 

Κατά τη διάρκεια της εφηβείας µπορεί να παρατηρηθεί ασυµµετρία των 

µαστών, που ωστόσο δεν έχει σοβαρές επιπτώσεις και µε την πάροδο του χρόνου η 

διαφορά σταδιακά εξοµαλύνεται. Μια µικρή ασυµµετρία ωστόσο θεωρείται 

φυσιολογική. Σπάνια η ασυµµετρία µπορεί να οφείλεται στην ύπαρξη ινοαδενώµατος 

ή κάποιας άλλης καλοηθούς βλάβης. Σε περιπτώσεις που έντονη ασυµµετρία των 

µαστών προκαλεί ψυχολογικά προβλήµατα η µικρή ασθενής θα πρέπει καταρχήν να 

καθησυχαστεί, το έλλειµµα στον µικρότερο µαστό θα πρέπει να συγκαλυφθεί 

προσωρινά µε τεχνητή πρόθεση και η όλη κατάσταση θα πρέπει να αντιµετωπιστεί 

χειρουργικά µετά το τέλος της εφηβείας. Η χειρουργική θεραπεία στις περιπτώσεις 

αυτές τις πιο πολλές φορές περιλαµβάνει τη διόρθωση της µίας µόνο πλευράς σε 

σχέση µε την αντίθετη και ανάλογα µε τη διάπλαση των µαστών και τις προτιµήσεις 

της ασθενούς µπορεί είτε να πραγµατοποιηθεί αυξητική και στους δύο µαστούς είτε 

πλαστική µείωσης στον ένα από τους δύο µαστούς (Κελλαρτζής και συν., 2007).  

Ø Επίκτητες Διαταραχές 

Στις επίκτητες διαταραχές της εξωτερικής εµφάνισης των µαστών 

περιλαµβάνονται: 

 η οζώδης µαστοπάθεια και η 

 η σωληνώδης διαταραχή.  
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Η οζώδης µαστοπάθεια είναι πολύ σπάνια διαταραχή που περιγράφεται ως 

συνδυασµός υπέρµετρης αύξησης της θηλαίας άλω µε ταυτόχρονη υποστροφή του 

υπόλοιπου µαστού. Η σωληνώδης διαταραχή χαρακτηρίζεται από κυλινδρικό σχήµα 

του ενός εκ των δύο µαστών, µε ελαττωµένο ύψος του µαστού, πτώση, άνοδο της 

υποµαστικής πτυχής, σύµπτυξη της βάσης του µαστού και σχετικά µεγάλη θηλαία 

άλω. Η διαταραχή αυτή τις περισσότερες φορές γίνεται εµφανής κατά τη διάρκεια της 

εφηβείας. Η πλαστική χειρουργική αποκατάσταση είναι η πιο συνηθισµένη µέθοδος 

θεραπείας αυτών των δύο διαταραχών (Κελλαρτζής και συν., 2007).      
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

	  

2.1. Σκοπός 

	  

Σκοπός της εργασίας ήταν να καταγραφούν οι παθήσεις του µαστού στο 

Τακτικό Ιατρείο Μαστού του Γενικού Νοσοκοµείου Τρίπολης. Επιµέρους στόχοι 

ήταν να καταγραφούν οι εξετάσεις που έγιναν σε αυτό το Ιατρείο, κατά τη χρονική 

περίοδο 2011-2015 καθώς επίσης, να ερευνηθούν και άλλες ασθένειες που τυχόν 

είχαν οι γυναίκες που επισκέφτηκαν το συγκεκριµένο ιατρείο.  

 

2.2. Ερευνητικές υποθέσεις 

	  

Οι ερευνητικές υποθέσεις της εργασίας ήταν:  

1. Ποια είναι τα χαρακτηριστικά των γυναικών που επισκέφτηκαν το 

Τακτικό Ιατρείο του Γενικού Νοσοκοµείου Τρίπολης; 

2. Ποιες είναι οι παθήσεις που αντιµετώπιζαν οι γυναίκες που 

επισκέφτηκαν το Τακτικό Ιατρείο του Γενικού Νοσοκοµείου Τρίπολης 

από το 2011 ως το 2015;  

3. Ποιες ήταν οι εξετάσεις στις οποίες υποβλήθηκαν οι γυναίκες αυτές;  

 

2.3. Αναδροµική Μελέτη 

	  

Η παρούσα έρευνα είναι αναδροµική καθώς ο ερευνητής προκειµένου να 

δώσει απαντήσεις στις ερευνητικές υποθέσεις που διατύπωσε ανέτρεξε στις 

καρτέλες των ασθενών που επισκέφτηκαν το Τακτικό Ιατρείο του Γενικού 

Νοσοκοµείου Τρίπολης από το 2011 ως το 2015. Οι πληροφορίες που 

συµπεριλήφθηκαν στο θεωρητικό µέρος της εργασίας αντλήθηκαν ως επί το 

πλείστον από βάσεις δεδοµένων ερευνητικών άρθρων, όπως για παράδειγµα 
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sciencedirect, pubmed κλπ. Το κύριο µέληµα του ερευνητή ήταν να συγκεντρώσει 

όλα τα σχετικά µε το θέµα του δεδοµένα και όλες τις ερµηνείες και µε βάση αυτά 

τα στοιχεία να δώσει απάντηση στο θέµα που ερευνούσε (Παρασκευόπουλος, 

1999).  

Οι αναδροµικές µελέτες συλλέγουν δεδοµένα που αφορούν το παρελθόν. 

Τα µειονεκτήµατα αυτού του είδους της έρευνας είναι πως δεν στηρίζεται σε 

πρωτογενή στοιχεία, σε δεδοµένα που έχουν συλλεχθεί από τα ίδια τ΄ άτοµα, 

αλλά σε ήδη καταγεγραµµένο υλικό. Ωστόσο παρά τα µειονεκτήµατα υπάρχουν 

και ορισµένα πλεονεκτήµατα. Τα πλεονεκτήµατα είναι ότι η αναδροµική έρευνα 

είναι χρήσιµη, γιατί συστηµατοποιεί τις υπάρχουσες, αλλά διάσπαρτες 

πληροφορίες και δίνει µια συνολική εικόνα της κατάστασης των πραγµάτων στο 

χώρο που ερευνάται. (Παρασκευόπουλος, 1999). 

Η επιτυχία ενός τέτοιου είδους έρευνας εξαρτάται από πολλούς παράγοντες, 

όπως για παράδειγµα, πόσο εξαντλητική είναι η αναζήτηση και ο εντοπισµός των 

στοιχείων, πόσο αυθεντική, χωρίς αλλοιώσεις είναι η παρουσίαση των στοιχείων 

και µε πόση σαφήνεια και ακρίβεια έχει γίνει η καταγραφή των στοιχείων, 

(Παρασκευόπουλος 1999). 

 

2.4. Τρόπος συλλογής και ανάλυσης δεδοµένων 

	  

Το Σεπτέµβριο του 2015 ο ερευνητής της εργασίας έστειλε επιστολή στο  

Επιστηµονικό Συµβούλιο του Γενικού Νοσοκοµείου Τρίπολης στην οποία του 

εξηγούσε το σκοπό και τις ερευνητικές του υποθέσεις. Τόνιζε τη σηµασία 

διερεύνησης των ασθενειών που αντιµετώπιζαν οι γυναίκες από το 2011 ως το 2015 

ώστε να δηµιουργηθεί ένα πρόγραµµα πρόληψής τους. Το Επιστηµονικό Συµβούλιο  

έδωσε την άδεια στον ερευνητή ώστε να συλλέξει τις απαιτούµενες πληροφορίες από 

τις καρτέλες των ασθενών του Νοσοκοµείου.  

Η συλλογή δεδοµένων του ερευνητή ξεκίνησε τον Οκτώβριο του 2015 και 

ολοκληρώθηκε το Φεβρουάριο του 2016. Κατά τη διάρκεια αυτών των µηνών ο 

ερευνητής συνέλλεγε και κατέγραφε τα δεδοµένα του σε καθηµερινή βάση και για 

διάστηµα περίπου τριών ωρών. Ο περιορισµένος χρόνος που είχε στη διάθεση του ο 
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ερευνητής ήταν εξαιτίας και των υπόλοιπων επαγγελµατικών και οικογενειακών του 

υποχρεώσεων. Για αυτό το λόγο η διάρκεια της έρευνας κράτησε αρκετούς µήνες.  

Η καταγραφή των δεδοµένων έγινε σε µια βάση δεδοµένων του Excel 2010, 

από το οποίο δηµιουργήθηκαν και όλα τα διαγράµµατα που περιγράφουν τα 

αποτελέσµατα και παρουσιάζονται στο επόµενο κεφάλαιο. Όµως προκειµένου να 

µετρηθούν οι ποσοστιαίες συχνότητες των ευρηµάτων χρησιµοποιήθηκε το 

στατιστικό πρόγραµµα SPSS 23 και πιο συγκεκριµένα για κάθε µία από τις 

καταγραφές κάθε έτους και στη συνέχεια συνολικά ακολουθήθηκαν τα βήµατα: 

Analyze- Descriptive Statistics – Frequencies (Δαφέρµος, 2005). Κατά συνέπεια στο 

επόµενο κεφάλαιο των αποτελεσµάτων, αρχικά παρουσιάζονται συνολικά οι 

ποσοστιαίες συχνότητες κάθε µεταβλητής (ασθένειας, εξέτασης, κοινωνικο-

δηµογραφικών χαρακτηριστικών) και για τα πέντε έτη, στα οποία έγινε η καταγραφή 

των αποτελεσµάτων και στη συνέχεια παρουσιάζονται διαγράµµατα για κάθε ένα 

έτος ξεχωριστά.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

	  

Ερευνητική υπόθεση 1: Ποια είναι τα χαρακτηριστικά των γυναικών που 

επισκέφτηκαν το Τακτικό Ιατρείο του Γενικού Νοσοκοµείου Τρίπολης; 

	  

Στην έρευνα συµµετείχαν 705 γυναίκες, που επισκέφτηκαν το Τακτικό 

Ιατρείο του Γενικού Νοσοκοµείου του Δήµου Τρίπολης από το 2011 ως το 2015, εκ 

των οποίων: 

 το 20,6% εξετάστηκαν το 2011,  

 το 20,7% το 2012,  

 το 21% το 2013,  

 το 21,8% το 2014 και  

 το 15,9% το 2015. 

 

Σχεδιάγραµµα 1: Έτη εξέτασης των γυναικών 
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Στο σχεδιάγραµµα 2 παρουσιάζονται τα ποσοστά του συνόλου των 

συµµετεχόντων. Οι συµµετέχοντες που είχαν ηλικία:  

 18-30 έτη ήταν 5,2%,  

 30-40 έτη ήταν 15.6%,  

 40-50 έτη ήταν 27,4% και  

 50 έτη και άνω ήταν 51,8%.  

Ως εκ τούτου οι µισοί από τους συµµετέχοντες ήταν ηλικίας άνω των 50 ετών, 

γεγονός που υποδεικνύει ότι οι γυναίκες αυτές επισκέπτονται πιο συχνά το Τακτικό 

Ιατρείο του Γενικού Νοσοκοµείου της Τρίπολης.  

 

Σχεδιάγραµµα 2: Η συνολική ηλικία των συµµετεχόντων 

 

 

Στη συνέχεια θα περιγραφούν αναλυτικά οι ποσοστιαίες συχνότητες για κάθε 

µία χρονιά.  

Για  το 2011 

 Το 6,2% των συµµετεχόντων είχαν ηλικία από 18-30 έτη,  
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 το 17,9% από 30-40 έτη,  

 το 23,4% από 40-50 έτη και  

 το 52,4% από 50 έτη και άνω.  

 Για το 2012  

 Το 2,7% είχαν ηλικία 18-30 έτη,  

 το 13% → 30-40 έτη,  

 το 34,9% → 40-50 έτη και  

 το 49,3% → 50 έτη και άνω.  

Για το 2013  

 Το 4,7% είχαν ηλικία 18-30 έτη,  

 το 16,2% → 30-40 έτη,  

 το 28,4% → 40-50 έτη και  

 το 50,7% → 50 έτη και άνω.  

 Για το 2014  

 Το 5,8% είχαν ηλικία 18-30 έτη,  

 το 14,9% → 30-40 έτη,  

 το 20,8%→  40-50 έτη και  

 το 58,4%→  50 έτη και άνω. 

  Για το 2015   

 Το 7,1% είχαν ηλικία 18-30 έτη,  

 το 16,1% →  30-40 έτη,  

 το 30,4% → 40-50 έτη και  

 το 46,4% → 50 έτη και άνω.  
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Κατά συνέπεια και όπως φαίνεται από το σχεδιάγραµµα 3, οι ηλικίες 18-40 

ετών παρουσιάζουν περίπου τις ίδιες αυξοµειώσεις ανά έτος ενώ µεγαλύτερες 

διαφορές ανάµεσα στα έτη παρουσιάζουν οι ηλικίες 40 ως 50 και άνω ετών.  

 

Σχεδιάγραµµα 3: Η ηλικία των γυναικών ανά έτος 
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Το 58,40% του συνόλου των γυναικών κατοικούσαν σε αγροτική περιοχή, το 

23,80% σε ηµιαστική περιοχή και το 17,90% σε αγροτική περιοχή. Κατά συνέπεια 

φαίνεται ότι συνολικά όσες γυναίκες κατοικούσαν σε αστική περιοχή επισκέπτονταν 

πιο συχνά το Γενικό Νοσοκοµείο του δήµου Τρίπολης σε σύγκριση µε όσες 

κατοικούσαν σε αγροτική περιοχή. Αυτό µπορεί να οφείλεται στην εύκολη πρόσβαση 

στο Νοσοκοµείο, στην ενηµέρωση σε θέµατα πρόληψης και θεραπείας 

γυναικολογικών ασθενειών, στις διαφορετικές αντιλήψεις που επικρατούν. 

 

Σχεδιάγραµµα 4: Τόπος κατοικίας συνολικά 
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Στη συνέχεια αναφέρονται τα αποτελέσµατα ανά έτος καταγραφής 

(σχεδιάγραµµα 5).  

 Το 2011 49% των γυναικών κατοικούσαν σε αστική περιοχή, 28,3% σε 

ηµιαστική περιοχή και 22,8% σε αγροτική περιοχή.  

 Το 2012 τα αντίστοιχα ποσοστά ήταν 54,1%, 26,7% και 19,2% και το 

 2013 ήταν 56,8%, 20,3% και 23%.  

 Τα αντίστοιχα ποσοστά για το 2014 ήταν 65,6%, 21,4% και 13% και  

 το 2015 ήταν 56,3%, 27,7% και 16,1%.  

 

Σχεδιάγραµµα 5: Τόπος κατοικίας ανά έτος 

 

 

 

 



34	  

	  

 

 

 

Όσον αφορά την ηλικία εµµηναρχής των γυναικών: 

 το 1,2% ήταν κάτω των 11 ετών,  

 το 7,8% ήταν 11 ετών,  

 το 23,4% ήταν 12 ετών,  

 το 25,9% ήταν 13 ετών,  

 το 25% 14 ετών,  

 το 7,1% 15 ετών και  

 το 9,5% 16 ετών και άνω.  

 

Σχεδιάγραµµα 6: Εµµηναρχή συνολικά 
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Στο σχεδιάγραµµα 7, παρουσιάζεται η ηλικία εµµηναρχής των γυναικών ανά 

έτος καταγραφής. Όπως φαίνεται η πλειοψηφία των γυναικών σε όλα τα έτη 

καταγραφής είχε ηλικία εµµηναρχής τα 12-14 έτη. Πιο συγκεκριµένα το ποσοστό 

αυτό για:  

 το 2011 ήταν 79,7%,  

 το 2012 ήταν 75,4%,  

 το 2013 ήταν 78,4%,  

 το 2014 ήταν 73,2% και  

 το 2015 ήταν 75%.  

 

Σχεδιάγραµµα 7: Εµµηναρχή ανά έτος 
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Το σχεδιάγραµµα 8, απεικονίζει πως: 

 Το 51,9% των γυναικών δεν είχε µπει στην εµµηνόπαυση.  

 Από όσες γυναίκες είχαν εισέλθει σε αυτή το 6% είχε ηλικία κάτω των 40 

ετών,  

 το 5,8% είχε ηλικία 40-45 έτη, 

  το 17,8% είχε ηλικία 46-50 έτη,  

 το 15,4% είχε 51-55 έτη και  

 το 3,4% είχε 56-60 έτη.  

 

Σχεδιάγραµµα 8: Εµµηνόπαυση συνολικά 
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Το σχεδιάγραµµα 9, απεικονίζει την ηλικία εµµηνόπαυσης των γυναικών ανά 

έτος. Όπως φαίνεται το µεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών εισήλθε στην 

εµµηνόπαυση στο ηλικιακό εύρος 46-55 έτη. Πιο συγκεκριµένα το ποσοστό των 

γυναικών ηλικίας 46-55 ετών: 

 το 2011 που εισήλθαν στην εµµηνόπαυση ήταν 33,1%,  

 το 2012 ήταν 26%,  

 το 2013 ήταν 35,2%,  

 το 2014 ήταν 35,4% και  

 το 2015 ήταν το 37,7%. 

 

Σχεδιάγραµµα 9: Εµµηνόπαυση ανά έτος 
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Η πλειοψηφία των γυναικών, που επισκέφτηκε το Τακτικό Ιατρείου του 

Γενικού Νοσοκοµείου Τρίπολης, είχε παιδιά (87,2%) έναντι του 12,8% που δεν είχε.  

 

Σχεδιάγραµµα 10: Παιδιά συνολικά 
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Στο σχεδιάγραµµα 11 παρουσιάζεται το ποσοστό των γυναικών ανά έτος που 

είχαν παιδιά και επισκέφτηκαν το Τακτικό Ιατρείο του Γενικού Νοσοκοµείου 

Τρίπολης.  

 Το 2011 το ποσοστό αυτό ήταν 88,3%,  

 το 2012 ήταν 89,7%,  

 το 2013 ήταν 85,6%,  

 το 2014 ήταν 83% και  

 το 2015 ήταν 86,6% . 

 

Σχεδιάγραµµα 11: Παιδιά ανά έτος 
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Η πλειοψηφία των γυναικών, που επισκέφτηκαν το Τακτικό Ιατρείο του 

Γενικού Νοσοκοµείου Τρίπολης από το 2011 ως το 2015 είχαν 2 παιδιά (43,7%).  

 Το 14,3% είχε 1 παιδί,  

 το 22,4% είχε 3 παιδιά,  

 το 4,5% είχε 4 παιδιά,  

 το 1,6% είχε 5 παιδιά και  

 το 1,1% είχε 6 παιδιά και πάνω.  

 

Σχεδιάγραµµα 12: Αριθµός παιδιών συνολικά 
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Στο σχεδιάγραµµα 13 παρουσιάζεται ο αριθµός παιδιών των γυναικών που 

επισκέφτηκαν το Τακτικό Ιατρείο του Γενικού Νοσοκοµείου Τρίπολης ανά έτος. Οι 

γυναίκες µε 1 παιδί: 

 το 2011 ήταν 19,3%,  

 το 2012 ήταν 12,3%,  

 το 2013 ήταν 10,5%,  

 το 2014 ήταν 12,4% και  

 το 2015  ήταν  17,9%.  

Τα αντίστοιχα ποσοστά των γυναικών µε 2 παιδιά ήταν 35,2%, 42,5%, 49%, 

47,1% και 40,2% και τα αντίστοιχα ποσοστά των γυναικών µε 3 παιδιά ήταν 24,1%, 

26,7%, 20,3%, 17,6% και 23,2%.  

 

Σχεδιάγραµµα 13: Αριθµός παιδιών ανά έτος 

 

 

 



42	  

	  

 

Η ηλικία πρώτης εγκυµοσύνης στο σύνολο των γυναικών ήταν: 

 16-20 ετών για το 28% των γυναικών,  

 21-25 ετών για το 34,4% των γυναικών,  

 26-30 ετών για το 16,3% των γυναικών,  

 31-35 ετών για το 7,2% των γυναικών,  

 36-40 ετών για το 1,8% των γυναικών και  

 40 ετών και άνω για το 0,4% των γυναικών.  

  

Σχεδιάγραµµα 14: Ηλικία πρώτης εγκυµοσύνης συνολικά 
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Στο σχεδιάγραµµα 15 παρουσιάζεται η ηλικία πρώτης εγκυµοσύνης των 

γυναικών ανά έτος. Αυτό που µπορεί να παρατηρήσει κανείς είναι ότι όσο τα έτη 

παιρνούν τόσο µειώνεται η ηλικία πρώτης εγκυµοσύνης και πιο συγκεκριµένα όταν 

αναφερόµαστε σε γυναίκες ηλικίας 16-25 ετών. Πιο συγκεκριµένα το ποσοστό των 

γυναικών: 

 το 2011 ήταν 68,4%,  

 το 2012 ήταν 67,8%,  

 το 2013 ήταν 62%,  

 το 2014 ήταν 58,3% και  

 το 2015 ήταν 52,9%.  

 

Σχεδιάγραµµα 15: Ηλικία πρώτης εγκυµοσύνης ανά έτος 
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Το 97,3% των γυναικών είχαν υποβληθεί σε υποβοηθούµενη αναπαραγωγή 

έναντι του 2,7% που δεν είχαν υποβληθεί σε αντίστοιχη επέµβαση. 

Σχεδιάγραµµα 16: Υποβοηθούµενη αναπαραγωγή συνολικά 

 

Το 2012 σηµειώθηκε το µεγαλύτερο ποσοστό υποβοηθούµενης 

αναπαραγωγής (4,1%). Στη συνέχεια βρίσκεται: 

 το έτος 2015 µε ποσοστό 3,6%,  

 το έτος 2014 µε ποσοστό 3,3%,  

 το 2011 µε ποσοστό 2,1% και  

 το έτος 2013 µε ποσοστό 0,7%.  

 

Σχεδιάγραµµα 17: Υποβοηθούµενη αναπαραγωγή ανά έτος 
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Το 67,2% των γυναικών θήλασε τα παιδιά του ενώ το 32,8% όχι.  

Σχεδιάγραµµα 18: Θηλασµός συνολικά 

 

 Το 68,3% των γυναικών θήλασε τα παιδιά του το 2011,  

 το 70,5% το 2012,  

 το 68,2% το 2013 και  

 το 61,4% το 2014.  

 Δεν υπήρχαν πληροφορίες για το 2015.  

 

Σχεδιάγραµµα 19: Θηλασµός ανά έτος 
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Όσον αφορά τη διάρκεια του θηλασµού στο σύνολο των γυναικών  

 το 33,1% δεν θήλασε,  

 το 37,8% θήλασε για 1-6 µήνες,  

 το 18,2% για 7-12 µήνες,  

 το 3,4% για 13-18 µήνες,  

 το 4,8% για 19-24 µήνες και  

 το 2,7% πάνω από 24 µήνες.  

Σχεδιάγραµµα 20: Διάρκεια θηλασµού συνολικά 
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Η σηµασία του θηλασµού φαίνεται πως είναι γνωστή για τις γυναίκες και για 

αυτό το λόγο η πλειοψηφία των γυναικών θηλάζει τα παιδιά τους τον πρώτο χρόνο 

της ζωής τους. Πιο συγκεκριµένα το ποσοστό των γυναικών που θήλασε τα παιδιά 

του τον πρώτο χρόνο της ζωής τους:  

 το 2011 ήταν 60%,  

 το 2012 56%, 

  το 2013 59,4%,  

 το 2014 49,3% και  

 το 2015 55,3%.  

 

Σχεδιάγραµµα 21: Διάρκεια θηλασµού ανά έτος 
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Το 94,9% των γυναικών που επισκέφτηκαν το Τακτικό Ιατρείο του Γενικού 

Νοσοκοµείου Τρίπολης δεν είχαν υποβληθεί σε ορµονική υποκατάσταση έναντι του 

5,1% που είχαν υποβληθεί.  

 

Σχεδιάγραµµα 22: Ορµονική υποκατάσταση συνολικά 
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 Το 2012 το 6,8% υπεβλήθει σε ορµονική υποκατάσταση. Με άλλα 

λόγια το 2012 παρατηρήθηκε το µεγαλύτερο ποσοστό γυναικών που 

υποβλήθηκαν σε ορµονική υποκατάσταση.  

 Το αντίστοιχο ποσοστό το 2011 ήταν 4,8%,  

 το 2013 ήταν 2,7%,  

 το 2014 ήταν 5,9% και  

 το 2015 5,4%.  

 

Σχεδιάγραµµα 23: Ορµονική υποκατάσταση ανά έτος 
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 Το 95,5% των γυναικών δεν έλαβε ορµονική υποκατάσταση ή δεν 

υπήρχαν στοιχεία για την διάρκειά της.  

 Το 2,4% των γυναικών έλαβανα αντίστοιχη θεραπεία για 1-6 µήνες,  

 το 1% για 7-12 µήνες,  

 το 0,3% για 13-18 µήνες,  

 το 0,4% για 19-24 µήνες και  

 το 0,2% για πάνω από 24 µήνες.  

 

Σχεδιάγραµµα 24: Διάρκεια ορµονικής υποκατάστασης συνολικά 
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Το σχεδιάγραµµα 25 παρουσιάζει τη διάρκεια της ορµονικής υποκατάστασης 

των γυναικών ανά έτος. Φαίνεται ότι ορµονική υποκατάσταση για διάρκεια ενός 

έτους έλαβαν: 

 το 2011 →4,9% των γυναικών,  

 το 2012 →4,2%,  

 το 2013 →1,4%,  

 το 2014 →4,7% και  

 το 2015→ 2,7%. 

 

 

Σχεδιάγραµµα 25: Διάρκεια ορµονικής υποκατάστασης ανά έτος 
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Το 88,1% των γυναικών, που επισκέφτηκαν το Τακτικό Ιατρείο του Γενικού 

Νοσοκοµείου Τρίπολης, δεν έλαβαν αντισυλληπτικά χάπια έναντι του 11,9% που 

έλαβαν για κάποιο χρονικό διάστηµα. 

 

Σχεδιάγραµµα 26: Λήψη αντισυλληπτικών χαπιών συνολικά 
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Καθώς τα έτη παιρνούν φαίνεται ότι αυξάνεται µε σταθερό ρυθµό ο αριθµός 

των γυναικών που λαµβάνουν αντισυλληπτικά χάπια. Αυτό µπορεί να οφείλεται σε 

πολλούς λόγους, όπως για παράδειγµα καλύτερη ενηµέρωση από τους γιατρούς, 

εξέλιξη αυτών των φαρµάκων µε αποτέλεσµα την αποφυγή παρενεργειών κλπ.  

 Το 2011 το ποσοστό των γυναικών ήταν 6,2%,  

 το 2012 ήταν 11%,  

 το 2013 ήταν 12,8%,  

 το 2014 ήταν 11,1% και  

 το 2015 ήταν 20,5%.  

 

Σχεδιάγραµµα 27: Λήψη αντισυλληπτικών χαπιών ανά έτος 
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Το 89,2% των γυναικών δεν έλαβαν αντισυλληπτικά χάπια ή δεν υπήρχαν 

πληροφορίες σχετικά µε τη διάρκεια της λήψης τους. Από τις γυναίκες που έλαβαν 

αντισυλληπτικά χάπια: 

 το 5,4% τα έλαβε για 1-6 µήνες, 

  το 2,5% για 10-18 µήνες και  

 το 2,9% για 24-84 µήνες.  

 

 

 Σχεδιάγραµµα 28: Διάρκεια λήψης αντισυλληπτικών χαπιών συνολικά 
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Οι γυναίκες που έλαβαν αντισυλληπτικά χάπια στην πλειοψηφία τους το 

έκαναν για 1-6 µήνες. Τα αντίστοιχα ποσοστά ανά έτος, που παρουσιάζονται στο 

σχεδιάγραµµα 29 είναι για: 

 το 2011 ήταν 4,1%,  

 για το 2012 ήταν 5,6%,  

 για το 2013 ήταν 4,9%,  

 για το 2014 ήταν 5% και  

 για το 2015 ήταν 5,1%. 

 

Σχεδιάγραµµα 29: Διάρκεια λήψης αντισυλληπτικών χαπιών ανά έτος 
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Το 2011 οι άλλες παθήσεις που φαίνεται ότι είχαν οι γυναίκες και 

επιβεβαιώθηκαν και τα υπόλοιπα έτη είναι: 

  η αµυγδαλεκτοµή,  

 η χολοκυστεκτοµή,  

 η ολική υστερεκτοµή,  

 η θυρεειδεκτοµή,  

 η σκωληκοειδεκτοµή,  

 η µαστεκτοµή,  

 η αφαίρεση ινοµυώµατος και  

 η καισαρική τοµή.  

Επιπλέον αναφέρθηκαν:  

 η ογκεκτοµή,  

 η αγγειεκτοµή,  

 η αφαίρεση σάλπιγγας, αδενώµατος, ωοθηκών, 

  η θυρεοειδοπάθεια,  

 το λέµφωµα,  

 η αρτηριακή υπέρταση,  

 ο καρκίνος παχέως εντέρου και  

 η αναιµία (Carmichael et al., 2004) 

Το 2012 επιπρόσθετες ασθένειες ήταν: 

 η εντερεκτοµή,  

 η σαφηνεκτοµή,  

 η υστερεκτοµή,  
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 η αφαίρεση πολύποδα µήτρας,  

 η κύστη ωοθήκης,  

 ο πολύποδας τραχήλου και  

 οι αλλοιώσεις του τραχήλου.  

Το 2013 αναφέρθηκαν επιπλέον οι ασθένειες: 

 η σπληνεκτοµή – ειλεός,  

 η νεφρεκτοµή,  

 η οστεοµυελίτιδα,  

 η αµυγδαλίτιδα,  

 η κολίτιδα,  

 η αφαίρεση αιµατώµατος,  

Αφαίρεση:  

 κύστης στη µήτρα,  

 πολύποδα µήτρας,  

 αριστερής σάλπιγγας και  

 ωοθήκης,  

 πνεύµονα,  

 ογκίδιου µαστού,  

 η ηπατίδα Β,  

 η αρθροπλαστική γονάτων,  

 ο ερυθηµατώδης λύκος,  

 το περιεδρικό απόστηµα,  

 ο όγκος κοιλιάς,  
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 η υπο(υπερ)θυρεοειδισµός,  

 η αρτηριακή υπέρταση,  

 το έλκος δωδεκάδαχτυλου,  

 το βρογχικό άσθµα,  

 η αρθροπλαστική,  

 ο καρκίνος ουροδόχου κύστης,  

 η οµφαλοκήλη,  

 η βαλβιδοπάθεια,  

 η οστεοπενία,  

 η κατάθλιψη. 

Το 2014 οι επιπρόσθετες ασθένειες που αναφέρθηκαν είναι η αφαίρεση: 

 πολύποδα τραχήλου,  

 σαλπίγγων και ωοθηκών,  

 κύστης,  

 η παγκρεατεκτοµή,  

 η λοβεκτοµή,  

 η ογκεκτοµή,  

 το έµφραγµα,  

 οι κιρσοί,  

 το ινοµύωµα κύστης,  

 η οστεοπόρωση,  

 η θεραπευτική απόξεση,  

 ο υποθυρεοειδισµός,  
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 η υπερλιπιδαιµία,  

 η ρευµατοειδής αρθρίτιδα,  

 η κολίτιδα,  

 η οστεοαρθρίτιδα,  

 η αρθροπλαστική,  

 η αρτηριακή υπέρταση,  

 η οστεοπενία,  

 ο σακχαρώδης διαβήτης,  

 η κατάθλιψη,  

 το βρογχικό άσθµα, 

  το επισκληρίδιο αιµάτωµα,  

 ο µονήρης νεφρός,  

 η βουβωνοκήλη,  

 η αγγειοπλαστική,  

 η άµβλωση,  

 το ινοµύωµα µήτρας,  

 το αλλεργικό άσθµα,  

 η ψωρίαση,  

 η µυοπάθεια, η µαστίτιδα και η καρδιοπάθεια.  

Το 2015 οι επιπρόσθετες ασθένειες που αναφέρθηκαν είναι: 

 η υστερεκτοµή,  

 η σπληνεκτοµή,  

 η παλίνδροµος κύηση,  
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 η αυτοάνοση ηπατίτιδα,  

 οι κήλες, 

 οι κιρσοί,  

 τα ινοµυώµατα,  

 η τυµπανοπλαστική,  

 ο µονήρης νεφρός,  

 η ολική αρθροπλαστική,  

 η αρθροπλαστική ώµου,  

 το χειρουργηθέν υποσκληρίδιο αιµάτωµα,  

 η κωνοειδής εκτοµή τραχήλου µήτρας,  

 ο ακρωτηριασµός δαχτύλου,  

 η λιθοτριψία,  

 ο σακχαρώδης διαβήτης,  

Η αφαίρεση: 

 όζων,  

 αιµατώµατος,  

 θηλώµατος µαστού,  

 πολύποδα ορθού,  

 πολύποδα µήτρας,  

 πολύποδα εντέρου,  

 πολύποδα κόλπου,  

 η οµφαλοκήλη,  

 η θροµβοφιλία,  
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 το λέµφωµα,  

 οι κύστες ωοθηκών,  

 η κύστη κόκκυγος,  

 η δυσλειτουργία µαστού,  

 η φλεβίτιδα κάτω άκρων,  

 η κατάθλιψη,  

 το απόστηµα µαστού και  

 οι πολύποδες φωνητικών χορδών. 

 

Το 53,2% των γυναικών έλαβε φάρµακα για άλλες αιτίες έναντι του 46,8% 

που δεν έλαβε φάρµακα για άλλες παθήσεις.  

 

Σχεδιάγραµµα 30: Λήψη φαρµάκων για άλλες αιτίες συνολικά 
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 Το 2011 το ποσοστό των γυναικών που έλαβαν φάρµακα για άλλες 

αιτίες ήταν 50,3%,  

 το 2012 ήταν 50,7%,  

 το 2013 ήταν 56,1%, 

  το 2014 ήταν 48,4% και  

 το 2015 ήταν 62,5%. 

 

 

 

Σχεδιάγραµµα 31: Λήψη φαρµάκων για άλλες αιτίες ανά έτος 
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Το 97,7% επί του συνόλου των γυναικών δεν κατανάλωσαν αλκοόλ έναντι 

του 2,3%.  

Σχεδιάγραµµα 32: Κατανάλωση αλκοόλ συνολικά 

 

 Το 2011 το ποσοστό των γυναικών που κατανάλωσε αλκοόλ ήταν 2,8%, τ 

 το 2012 ήταν 1,4%,  

 το 2013 ήταν 2,7%, 

  το 2014 ήταν 2,6% και  

 το 2015 ήταν 1,8%. 

Σχεδιάγραµµα 33: Κατανάλωση αλκοόλ ανά έτος 
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Το συνολικό βάρος των γυναικών παρουσιάζεται στο σχεδιάγραµµα 34.  

 Το 4,8% των γυναικών είχαν βάρος 45-50 κιλά, 

  το 19,3% ήταν 51-60 κιλά,  

 το 35% ήταν 61-70 κιλά,  

 το 20,9% ήταν 71-80 κιλά,  

 το 12% ήταν 81-90 κιλά,  

 το 6,4% ήταν  91-100 κιλά και  

 το 1,6% ήταν 100 κιλά και άνω. 

 

 

Σχεδιάγραµµα 34: Βάρος συνολικά 
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Η πλειοψηφία των γυναικών είχαν βάρος 51-70 κιλά. Πιο συγκεκριµένα: 

 το 2011 το ποσοστό των γυναικών που είχαν βάρος από 51-70 κιλά ήταν 

56,3%,  

 το 2012 ήταν 53,4%,  

 το 2013 ήταν 58,2%,  

 το 2014 ήταν 56,6% και  

 το 2015 ήταν 48,6%.  

 

Σχεδιάγραµµα 35: Βάρος ανά έτος 
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Το 93,2% δεν είχε λάβει µεγάλη δόση ακτινοβολίας έναντι του 6,8% που είχε 

λάβει.  

Σχεδιάγραµµα 36: Μεγάλη δόση ακτινοβολίας συνολικά 

 

 Το 2011 το συνολικό ποσοστό των γυναικών που είχαν λάβει µεγάλη δόση 

ακτινοβολίας ήταν 4,8%,  

 το 2012 ήταν 7,5%,  

 το 2013 ήταν 8,1%,  

 το 2014 ήταν 9,2% και  

 το 2015 ήταν 3,6%.  

Σχεδιάγραµµα 37: Μεγάλη δόση ακτινοβολίας ανά έτος 
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Ερευνητική υπόθεση 2: Ποιες είναι οι παθήσεις που αντιµετώπιζαν οι 

γυναίκες που επισκέφτηκαν το Τακτικό Ιατρείο του Γενικού Νοσοκοµείου 

Τρίπολης από το 2011 ως το 2015;  

 

Το 97,3% των γυναικών δεν είχαν καρκίνο του µαστού έναντι του 2,7%.  

Σχεδιάγραµµα 38: Καρκίνος του µαστού συνολικά 

 

 Το 2011 το ποσοστό των γυναικών που είχαν καρκίνο του µαστού ήταν 0,4%, 

 το 2012 ήταν 0,7%, 

  το 2013 2ήταν %,  

 το 2014  ήταν 4,6% και  

 το 2015 ήταν 3,3%.  

Σχεδιάγραµµα 39: Καρκίνος του µαστού ανά έτος 
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Το 0,7% είχε αδενοκαρκίνωµα έναντι του 99,3% που δεν είχε.  

Σχεδιάγραµµα 40: Αδενοκαρκίνωµα συνολικά 

 

 Το 2012 το ποσοστό των γυναικών που είχαν αδενοκαρκίνωµα ήταν 0,7%,  

 το 2013 ήταν 1,4% και  

 το 2014 ήταν 1,3%.  

Σχεδιάγραµµα 41: Αδενοκαρκίνωµα ανά έτος 
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Το 11,5% των γυναικών είχε µόρφωµα έναντι του 88,5% που δεν είχε.  

Σχεδιάγραµµα 42: Μόρφωµα συνολικά 

 

 Το 2011 το ποσοστό των γυναικών που είχε µόρφωµα ήταν 2,4%,  

 το 2012 ήταν 13,7%,  

 το 2013 ήταν 5,4%,  

 το 2014 ήταν 14,4% και  

 το 2015 ήταν 9,2%.  

 

Σχεδιάγραµµα 43: Μόρφωµα ανά έτος 
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Το 13,8% των γυναικών είχε ινοκυστικές αλλοιώσεις έναντι του 86,2% που δεν είχε.  

Σχεδιάγραµµα 44: Ινοκυστικές αλλοιώσεις συνολικά 

 

 Το 2011 το ποσοστό των γυναικών που είχε ινοκυστικές αλλοιώσεις ήταν 

4,4%,  

 το 2012 ήταν 11,6%,  

 το 2013 ήταν 16,2%, 

  το 2014 ήταν 4,6% και  

 το 2015 ήταν 11,8%. 

Σχεδιάγραµµα 45: Ινοκυστικές αλλοιώσεις ανά έτος 
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Το 7,7% είχε κύστη έναντι του 92,3% που δεν είχε.  

Σχεδιάγραµµα 46: Κύστη συνολικά 

 

 Το 2011 το ποσοστό των γυναικών που είχε κύστη ήταν 2,3%,  

 το 2012 ήταν 9,6%,  

 το 2013 ήταν 5,4%,  

 το 2014 ήταν 7,2% και  

 το 2015 ήταν 3,3%. 

Σχεδιάγραµµα 47: Κύστη ανά έτος 
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               Το 3,7% των γυναικών είχαν σκίαση έναντι του 96,3% που δεν είχε  

Σχεδιάγραµµα 48: Σκίαση συνολικά 

 

 Το 2011 το ποσοστό των γυναικών που είχε σκίαση ήταν 3,3%,  

 το 2012 ήταν 11,6%,  

 το 2013 ήταν 0,7%, 

  το 2014 ήταν 8,5% και 

  το 2015 ήταν 0,7%.  

Σχεδιάγραµµα 49: Σκίαση ανά έτος 
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      Το 2,4% των γυναικών είχε φλεγµονή έναντι του 97,6% που δεν είχε.  

 

Σχεδιάγραµµα 50: Φλεγµονή συνολικά 

 

 Το 2011 το ποσοστό των γυναικών που είχε φλεγµονή ήταν 0,7%,  

 το 2012 ήταν 4,1%,  

 το 2013 ήταν 13,5%,  

 το 2014 ήταν 0,7% και  

 το 2015 ήταν 3,9%. 

Σχεδιάγραµµα 51: Φλεγµονή ανά έτος 
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Το 0,9% των γυναικών είχε ασβεστωµατικές αλλοιώσεις έναντι του 99,1% που δεν 

είχε.  

Σχεδιάγραµµα 52: Ασβεστωµατικές αλλοιώσεις συνολικά 

 

 Το 2012 το ποσοστό των γυναικών που είχε ασβεστωµατικές αλλοιώσεις ήταν 

1,4%,  

 το 2013 ήταν 2%,  

 το 2014 ήταν 0,7% και  

 το 2015 ήταν 2%.  

 

Σχεδιάγραµµα 53: Ασβεστωµατικές αλλοιώσεις ανά έτος 
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Το 5% των γυναικών είχε ινοαδένωµα έναντι του 95% που δεν είχε.  

 

Σχεδιάγραµµα 54: Ινοαδένωµα συνολικά 

 

 Το 2011 το ποσοστό των γυναικών που είχε ινοαδένωµα ήταν 0,3%,  

 το 2012 ήταν 6,2%,  

 το 2013 ήταν 6,1%,  

 το 2014 ήταν 4,6% και  

 το 2015 ήταν 0,7%.  

Σχεδιάγραµµα 55: Ινοαδένωµα ανά έτος 
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Το 5,2% των γυναικών είχε αποτιτανώσεις µαστού έναντι του 94,8% που δεν είχε.  

Σχεδιάγραµµα 56: Αποτιτανώσεις µαστού συνολικά 

 

 Το 2011 το ποσοστό των γυναικών που είχε αποτιτανώσεις µαστού ήταν 

1,3%,  

 το 2012 ήταν 2,7% όπως επίσης και το 2013,  

 το 2014 ήταν 7,8% και 

  το 2015 ήταν 5,2%. 

 

Σχεδιάγραµµα 57: Αποτιτανώσεις µαστού ανά έτος 
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Το 3,9% των γυναικών είχε αδένωµα έναντι του 96,1% που δεν είχε.  

Σχεδιάγραµµα 58: Αδένωµα συνολικά 

 

 Το 2011 το ποσοστό των γυναικών που είχε αδένωµα ήταν 0,3%,  

 το 2012 ήταν 0,7% και  

 το 2015 ήταν 3,9%. 

 

Σχεδιάγραµµα 59: Αδένωµα ανά έτος 

 

 



78	  

	  

Το 7,8% των γυναικών είχε διόγκωση λεµφαδένων έναντι του 92,2% που δεν είχε.  

 

Σχεδιάγραµµα 60: Διόγκωση λεµφαδένων συνολικά 

 

 Το 2013 το ποσοστό των γυναικών είχε διόγκωση λεµφαδένων ήταν 3,4%,  

 το 2014 ήταν 2,6% και  

 το 2015 ήταν 0,7%. 

 

Σχεδιάγραµµα 61: Διόγκωση λεµφαδένων ανά έτος 
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Το 1,3% των γυναικών είχε λιπώδη υποστροφή µαστού έναντι του 98,7% που δεν 

είχε.  

Σχεδιάγραµµα 62: Λιπώδης υποστροφή µαστού συνολικά 

 

 Το 2011 το ποσοστό των γυναικών που είχε λιπώδη υποστροφή µαστού ήταν 

0,7%,  

 το 2012 ήταν 3,4%,  

 το 2013 ήταν 4,1% και  

 το 2014 ήταν 2%. 

Σχεδιάγραµµα 63: Λιπώδης υποστροφή µαστού ανά έτος 
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Το 2,7% των γυναικών είχε αλλοιώσεις γυναικοµαστίας έναντι του 97,3% που δεν 

είχε.  

Σχεδιάγραµµα 64: Αλλοιώσεις γυναικοµαστίας συνολικά 

 

 Το 2012 το ποσοστό των γυναικών που είχε αλλοιώσεις γυναικοµαστίας ήταν 

0,7% όπως επίσης και το 2013 και το 2014. 

 

Σχεδιάγραµµα 65: Αλλοιώσεις γυναικοµαστίας ανά έτος 
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Το 0,4% των γυναικών είχε ινώδη και αδενικά στοιχεία έναντι του 99,6% που δεν 

είχε.  

Σχεδιάγραµµα 66: Ινώδη και αδενικά στοιχεία συνολικά 

 

 Το 2011 το ποσοστό των γυναικών που είχε ινώδη και αδενικά στοιχεία ήταν 

3%,  

 το 2012 ήταν 11%,  

 το 2013 ήταν 6,1% και  

 το 2014 ήταν 10,5%. 

 

Σχεδιάγραµµα 67: Ινώδη και αδενικά στοιχεία ανά έτος 
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Το 8,8% των γυναικών είχε οζίδιο µαστού έναντι του 91,2% που δεν είχε.  

Σχεδιάγραµµα 68: Οζίδιο µαστού συνολικά 

 

 Το 2011 το ποσοστό των γυναικών που είχαν οζίδιο µαστού ήταν 0,9%,  

 το 2012 ήταν 6,2%,  

 το 2013 ήταν 0,7% και  

 το 2014 ήταν 5,2%. 

Σχεδιάγραµµα 69: Οζίδιο µαστού ανά έτος 
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             Το 3% των γυναικών είχε ογκίδιο µαστού έναντι του 97% που δεν είχε.  

 

Σχεδιάγραµµα 70: Ογκίδιο µαστού συνολικά 

 

 Το 2011 το ποσοστό των γυναικών που είχαν ογκίδιο µαστού ήταν 0,3%,  

 το 2012 ήταν 1,4%,  

 το 2013 ήταν 4,7%, 

  το 2014 ήταν 3,9% και  

 το 2015 ήταν 1,3%. 

Σχεδιάγραµµα 71: Ογκίδιο µαστού ανά έτος 
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Το 1,1% είχαν CA ενδοµητρίου έναντι του 98,9% που δεν είχε.  

Σχεδιάγραµµα 72: CA ενδοµητρίου συνολικά 

 

 Το 2011 το ποσοστό των γυναικών που είχαν CA ενδοµητρίου ήταν 0,7% 

όπως επίσης και το 2013,  

 το 2012 ήταν 1,4%,  

 το 2014 ήταν 4% και 

  το 2015 ήταν 1,8%. 

 

Σχεδιάγραµµα 73: CA ενδοµητρίου ανά έτος 
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Το 2,6% των γυναικών είχε ογκίδιο µαστού έναντι του 97,4% που δεν είχε.  

Σχεδιάγραµµα 74: Ογκίδιο µαστού συνολικά 

 

 Το 2011 το ποσοστό των γυναικών που είχαν ογκίδιο µαστού ήταν 1,4% όπως 

και το 2012,  

 το 2013 ήταν 8,8%, 

  το 2014 ήταν 1,3% και  

 το 2015 ήταν 3,6%. 

 

Σχεδιάγραµµα 75: Ογκίδιο µαστού ανά έτος 
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Το 2,7% των γυναικών είχε CA µαστού έναντι του 97,3% που δεν είχε.  

Σχεδιάγραµµα 76: CA µαστού συνολικά 

 

 Το 2011 το ποσοστό των γυναικών που είχε CA µαστού ήταν 2,8%,  

 το 2012 ήταν 1,4%,  

 το 2013 ήταν 2,7%,  

 το 2014 ήταν 3,9% και  

 το 2015 ήταν 4,5%. 

 

Σχεδιάγραµµα 77: CA µαστού ανά έτος 
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Το 4,6% των γυναικών είχε CA µαστού µητέρας έναντι του 95,4% που δεν είχε.  

Σχεδιάγραµµα 78: CA µαστού µητέρας συνολικά 

 

 

Σχεδιάγραµµα 79: CA µαστού µητέρας ανά έτος 
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Σχεδιάγραµµα 80: CA µαστού αδερφής συνολικά 

 

 

 

Σχεδιάγραµµα 81: CA µαστού αδερφής ανά έτος 

’ 
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Το 13,7% είχε υποβληθεί σε βιοψία µαστού έναντι του 86,3% που δεν υποβληθεί σε 

ανάλογη εξέταση.  

Σχεδιάγραµµα 82: Βιοψία µαστού συνολικά 

 

 Το 2011 το ποσοστό των γυναικών που είχαν κάνει βιοψία µαστού ήταν 11%, 

 το 2012 ήτα 9,6%, 

  το 2013 ήταν 18,2%,  

 το 2014 ήταν 16,3% και  

 το 2015 ήταν 12,5%. 

Σχεδιάγραµµα 83: Βιοψία µαστού ανά έτος 
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Ερευνητική υπόθεση 3: Ποιες ήταν οι εξετάσεις στις οποίες υποβλήθηκαν 

οι γυναίκες αυτές;  

 

 

Το 59,8% των γυναικών δεν πήγε στο Tακτικό Iατρείο του Γενικού 

Nοσοκοµείου Τρίπολης για προληπτικό έλεγχο έναντι του 40,2% που το επισκέφτηκε 

για αυτό το λόγο. 

 

Σχεδιάγραµµα 84: Προληπτικός έλεγχος συνολικά 
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 Ποσοστό γυναικών το οποίο έκανε προληπτικό έλεγχο. 

 Το 2011 το 7,7% των γυναικών έκαναν προληπτικό έλεγχο,  

 το 2012 το 41,8% των γυναικών,  

 το 2013, το 37,2%  

 το 2014, το 39,9%  και 

 το 2015 το 34% . 

 

Σχεδιάγραµµα 85: Προληπτικός έλεγχος ανά έτος 
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Το 61,5% δεν υποβλήθηκε σε υπέρηχο µαστών έναντι του 38,5% που 

υποβλήθηκε σε υπέρηχο.  

Σχεδιάγραµµα 86: Υπέρηχος Μαστών συνολικά 
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Ποσοστό γυναικών που υποβλήθηκε σε υπέρηχο µαστών. 

 Το 32,4% των γυναικών υποβλήθηκε σε υπέρηχο το 2011,  

 το 37% το 2012,  

 το 40,5% το 2013,  

 το 32,7% το 2014 και  

 το 53,6% το 2015. 

 

Σχεδιάγραµµα 87: Υπέρηχος Μαστών ανά έτος 
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Μαστογραφία έκαναν το 74,8% των γυναικών έναντι του 25,2% που δεν 

έκανε.  

Σχεδιάγραµµα 88: Μαστογραφία συνολικά 

 

 Το 2011 έκανε µαστογραφία το 66,9% των γυναικών,  

 το 2012 το 82,5%,  

 το 2013 το 79,1%,  

 το 2014 το 69,9% και 

  το 2015 το 75,9%. 

 

Σχεδιάγραµµα 89: Μαστογραφία ανά έτος 
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Μόλις το 0,6% των γυναικών δεν υποβλήθηκε σε κλινική εξέταση.  

 

Σχεδιάγραµµα 90: Κλινική εξέταση συνολικά 

 

Το 0,7% των γυναικών το 2012 δεν υποβλήθηκε σε κλινική εξέταση, το 1,4% 

το 2013 και το 0,7% το 2014.  

Σχεδιάγραµµα 91: Κλινική εξέταση ανά έτος 
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Το 3,7% των γυναικών υποβλήθηκε σε µαγνητική τοµογραφία των µαστών 

έναντι του 96,3% που δεν υποβλήθηκε σε αυτού του είδους την εξέταση.  

Σχεδιάγραµµα 92: MRI µαστού συνολικά 

 

 Το 2011 το ποσοστό των γυναικών που υποβλήθηκε σε εξέταση MRΙ του 

µαστού ήταν  

 Το 2% το 2011 

 το 1,4% το 2012 

 το 1,4%  το 2013 

  το 3,9% το 2014 και  

 το 11,6% το 2015. 

Σχεδιάγραµµα 93: MRI µαστού ανά έτος 
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Το 1,1% των γυναικών υποβλήθηκε σε εξέταση PET/CT µαστού έναντι του 

98,9% που δεν υποβλήθηκε σε αυτού του είδους την εξέταση. 

Σχεδιάγραµµα 94: CT µαστού συνολικά 

 

 Το 2012 το ποσοστό των γυναικών που υποβλήθηκε σε εξέταση PET-CT 

µαστού ήταν 0,7% όπως επίσης και το 2014,  

 το 2013 ήταν 2,7%,  

 το 2015 ήταν 1,8%.  

Σχεδιάγραµµα 95: CT µαστού ανά έτος 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Η παρούσα εργασία είχε ως σκοπό να καταγράψει τις παθήσεις του µαστού 

των γυναικών που επισκέπτονταν το Τακτικό Ιατρείο του Γενικού Νοσοκοµείου 

Τρίπολης από το 2011 ως το 2015. Τα αποτελέσµατα της εργασίας έδειξαν ότι το 

51,8% των συµµετεχόντων ήταν άνω των 50 ετών και πολλοί λίγοι ήταν αυτοί που 

ανήκαν στην ηλικιακή οµάδα 18-30 έτη. Κατά πάσα πιθανότητα αυτό συµβαίνει γιατί 

οι µικρές σε ηλικία γυναίκες δεν είναι καλά ενηµερωµένες για την πρόληψη των 

γυναικολογικών ασθενειών ή γιατί απλά παραµελούν να κάνουν αντίστοιχες 

εξετάσεις.  

Το 56,8% των γυναικών ζούσαν σε αστική περιοχή ενώ πολύ λιγότερες ήταν 

οι γυναίκες που ζούσαν σε αγροτική περιοχή. Αυτό ενδεχοµένως θα επηρεάσει τα 

αποτελέσµατα της εργασίας γιατί οι γυναίκες που ζουν σε αστικές περιοχές έχουν πιο 

εύκολη πρόσβαση στο Νοσοκοµείο και είναι πιο ενηµερωµένες σε θέµατα πρόληψης 

και θεραπείας γυναικολογικών ασθενειών. Ως εκ τούτου το παρεµβατικό πρόγραµµα 

που θα δηµιουργηθεί θα πρέπει να εστιάσει στις µικρές ηλικίες και σε γυναίκες που 

προέρχονται από αγροτικές περιοχές. 

Οι περισσότερες γυναίκες είχαν εµµηναρχή περίπου στα 12-14 έτη και το 

51,9% δεν είχε µπει ακόµα στην εµµηνόπαυση. Ωστόσο το 33,2% των γυναικών 

ηλικίας 46-55 έτη είχαν µπει στην εµµηνόπαυση. Το 87,2% των γυναικών είχαν 

παιδιά έναντι του 12,8 που δεν είχε. Το 34,4% είχε ηλικία πρώτης εγκυµοσύνης τα 

21-25 έτη και το 97,3% δεν είχε υποβληθεί σε υποβοηθούµενη αναπαραγωγή. Το 

67,2% θήλασε και πιο συγκεκριµένα το 37,8% θήλασε για µισό χρόνο περίπου. Το 

88,1% δεν έλαβε αντισυλληπτικά χάπια και το 94,9% δεν υποβλήθηκε σε ορµονική 

υποκατάσταση. Το 53,2% λάµβανε φάρµακα για άλλες αιτίες, ανάµεσα στις πιο 

συνηθισµένες ήταν:  

 η ολική υστερεκτοµή,  

 η θυρεοειδεκτοµή,  

 η µαστεκτοµή,  

 η αφαίρεση ινοµυώµατος. 
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Το 97,7% των γυναικών δεν κατανάλωνε αλκοόλ και το 44,3% είχε βάρος από 

51-70 κιλά. Το 93,2% δεν είχε λάβει µεγάλη δόση ακτινοβολίας.  

Όσον αφορά τις ασθένειες που καταγράφηκαν ότι είχαν οι γυναίκες αυτές: 

  το 13,8% είχε ινοκυστικές αλλοιώσεις,  

 το 11,5% είχε µόρφωµα,  

 το 8,8% είχε οζίδιο µαστού,  

 το 7,8% είχε διόγκωση λεµφαδένων,  

 το 7,7% είχε κύστη,  

 το 5,2% είχε αποτιτανώσεις µαστού και 

  το 5% είχε ινοαδένωµα.  

Μικρότερα ποσοστά κατείχαν οι άλλες παθήσεις και πιο συγκεκριµένα:  

 το 3,9% είχε αδένωµα,  

 το 3,7% είχε σκίαση,  

 το 3% είχε ογκίδιο µαστού,  

 το 2,7% είχε καρκίνο του µαστού ή αλλοιώσεις γυναικοµαστίας,  

 το 2,4% είχε φλεγµονή,  

 το 1,3% είχε λιπώδη υποστροφή µαστού,  

 το 0,9% είχε ασβεστωµατικές αλλοιώσεις,  

 το 0,7% είχε αδενοκαρκίνωµα και  

 το 0,4% είχε ινώδη και αδενικά στοιχεία.  

Κάθε χρόνο στην Ελλάδα, περισσότερες από 1500 γυναίκες προσβάλλονται 

από καρκίνο του µαστού και 700 πεθαίνουν απ’ αυτόν. Στις ΗΠΑ οι αντίστοιχοι 

αριθµοί είναι 90000 και 34000. Η πιθανότητα µιας Ελληνίδας να προσβληθεί από 

καρκίνο του µαστού σ’ όλη τη διάρκεια της ζωής της είναι 3,5%, ενώ η αντίστοιχη 
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πιθανότητα µιας Αµερικανίδας ξεπερνά το 7%. (Kesley, 1993; Miller et al.,2006; Pike 

et al., 2004). 

Ως προς το φύλο το καρκίνωµα του µαστού είναι σπάνιο στους άρρενες και 

αντιστοιχεί σε ποσοστό µικρότερο του 1,0% επί των κακοηθών νεοπλασιών των 

ανδρών. Αντίθετα, στις γυναίκες, η υψηλή συχνότητα αποτελεί και συνιστά ένα 

σοβαρό σκέλος της παθολογίας των θηλέων. Συνεχεία έρευνες σε δείγµατα 

γυναικείου πληθυσµού έχουν δείξει ότι σε µία γενεά 1.000 γυναικών, οι 60-80 θα 

εµφανίσουν τη νόσο και 35-40 θα καταλήξουν λόγω της πάθησης. Η νόσος 

επιπολάζει µετά το 20ο-25ο έτος και η επίπτωση αυξάνει µε ταχύ ρυθµό µετά το 30ο  

έτος (Αποστολίδης, 2000; Κατσουγιαννόπουλος, 1993;Κωσταντινίδης, 2006).  

Επιπλέον, το καρκίνωµα του µαστού αποτελεί µορφή νεοπλασίας, η οποία 

αφορά σε αµφότερα τα φύλα, (Πετρίδου, 2000).  Παρουσιάζοντας, όµως, συχνότητα 

εκδήλωσης πολλαπλασίως υψηλότερη στις γυναίκες καταλαµβάνει πρωτεύουσα θέση 

στη νοσηρότητα και τη θνησιµότητα του γυναικείου φύλου, σε βαθµό που θα 

µπορούσε να του αποδοθεί επιδηµικός χαρακτήρας. Η ταύτιση του µαστού, 

διαχρονικά, µε την εικόνα της καλαισθησίας του γυναικείου σώµατος, µε τη 

διαδικασία της µητρότητας και, εν γένει, µε την υγεία της γυναίκας, εγείρει, σε 

περιπτώσεις εκδήλωσης καρκινώµατος του µαστού, σύνθετες ψυχοκοινωνικές 

επιπτώσεις και προβλήµατα στην πάσχουσα, στο οικογενειακό της περιβάλλον και 

στην κοινωνία ευρύτερα. Η µελέτη της επιδηµιολογίας του καρκινώµατος του µαστού 

και η ανάλυση των πορισµάτων της παρέχει δυνατότητες αποσαφήνισης της έ- 

κτασης και της οξύτητας του προβλήµατος και δηµιουργεί έγκυρα σηµεία αναφοράς 

για την ανάπτυξη προγραµµάτων, στοχευµένης για την περίπτωση, πρόληψης και 

αγωγής υγείας. Το καρκίνωµα του µαστού αποτελεί τον συχνότερο τύπο νεοπλασίας 

µεταξύ των γυναικών των ανεπτυγµένων χωρών του κόσµου. Στη Βόρειο Ευρώπη και 

τη Βόρειο Αµερική η επίπτωση κυµαίνεται περί τις 100 περιπτώσεις ανά 100.000 

γυναίκες ανά έτος, ενώ η διά βίου πιθανότητα νόσησης είναι 1:9 γυναίκες. Η 

χαµηλότερη συχνότητα απαντάται στην Ιαπωνία και την Ταϊβάν, κυµαινόµενη γύρω 

από τις 15 περιπτώσεις ανά 100.000 γυναίκες ανά έτος, ενώ στις χώρες της 

Ανατολικής, Κεντρικής και Νότιας Ευρώπης η επίπτωση λαµβάνει ενδιάµεσες τιµές 

(Φαχαντίδης και συν., 2006). 
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Το 40,2% των γυναικών είχε επισκεφτεί το Ιατρείο µε σκοπό να κάνει 

προληπτικό έλεγχο. Το 38,5% είχε κάνει υπέρηχο, το 13,7% βιοψία µαστού και το 

74,8% µαστογραφία. Το 99,4% είχε υποβληθεί σε κλινική εξέταση, το 3,7% σε MRI 

µαστού και το 1,1% σε CT µαστού.  

Ένας πιθανός περιορισµός της έρευνας είναι ότι το δείγµα της έρευνας 

προέρχεται µόνο από ένα Νοσοκοµείο µιας συγκεκριµένης περιοχής της Ελλάδας και 

κατά συνέπεια τα αποτελέσµατα που προέκυψαν είναι δυνατόν να µην µπορούν να 

γενικευθούν στο σύνολο του ελληνικού πληθυσµού. Ένας ακόµα περιορισµός είναι 

τα έτη στα οποία έγινε η καταγραφή των παθήσεων του µαστού. Ενδεχοµένως αν 

είχαν επιλεγεί διαφορετικά έτη για τη µελέτη τότε τα αποτελέσµατα να ήταν 

διαφορετικά. Ωστόσο θα µπορούσαν να µετρηθούν ξεχωριστά οι απόψεις και οι 

γνώµες των γυναικών σχετικά µε τις γυναικολογικές ασθένειες. Όλα αυτά 

προκειµένου να αντιµετωπιστούν θα πρέπει να γίνουν περαιτέρω µελέτες των οποίων 

ο σχεδιασµός θα τα λαµβάνει υπόψη του.  

Επιπλέον έρευνες χρειάζεται να γίνουν εστιάζοντας  σε άλλες γυναικολογικές 

παθήσεις ή σε άλλα ζητήµατα που αφορούν τις γυναίκες (πχ. υποβοηθούµενη 

αναπαραγωγή, εγκυµοσύνη, κύηση, τοκετός κλπ.). Καλύτερο όµως θα ήταν στις 

έρευνες αυτές να συµµετέχουν γυναίκες τόσο από τα µεγάλα αστικά κέντρα της 

Ελλάδας όσο και από µικρές κωµοπόλεις και χωριά ώστε τα αποτελέσµατα να είναι 

αντιπροσωπευτικά του πληθυσµού. Μόνο µε αυτό τον τρόπο θα µπορούν να γίνουν οι 

κατάλληλες γενικεύσεις. 

Ενδιαφέρον παρουσιάζουν οι έρευνες, στις οποίες έχει αναδειχθεί θετική 

συσχέτιση της συχνότητας της νόσου µε γυναίκες υψηλού κοινωνικού, οικονοµικού 

και µορφωτικού επιπέδου. Η συγκεκριµένη θετική συσχέτιση θα µπορούσε να 

αποδοθεί στο γεγονός ότι η συγκεκριµένη οµάδα γυναικών έχει υιοθετήσει την 

επιλογή της σύναψης γάµου και της τεκνοποιίας σε µεγαλύτερη ηλικία. Στην Ελλάδα 

η επίπτωση του καρκινώµατος του µαστού ανά 100.000 γυναίκες για το έτος 2008 

υπολογίζεται σε 82,5 και η θνησιµότητα σε 18,6. Τα δεδοµένα αυτά συνηγορούν στο 

γεγονός ότι η νόσος αποτελεί τη συχνότερη νεοπλασία του γυναικείου πληθυσµού 

στη χώρα. Επισηµαίνεται, όµως, ότι η Ελλάδα καταλαµβάνει, ενδιάµεση θέση ως 

προς τη συχνότητα, την επίπτωση και τη θνησιµότητα του καρκινώµατος του µαστού. 



102	  

	  

Για να εφαρµοστούν όµως προληπτικά µέτρα σ’ ένα νόσηµα, πρέπει να είναι 

γνωστοί οι αιτιολογικοί του παράγοντες και παρά τις µακροχρόνιες έρευνες, η 

αιτιολογία του καρκίνου του µαστού του ανθρώπου παραµένει σκοτεινή. Η µελέτη 

της επιδηµιολογίας του καρκίνου του µαστού έχει ιδιαίτερη σηµασία γιατί τα 

αιτιολογικά δεδοµένα για τα πειραµατόζωα δεν ισχύουν πάντοτε για τον άνθρωπο. 

Έτσι η µελέτη της αιτιολογίας του καρκίνου του µαστού της γυναίκας πρέπει να 

βασίζεται σε δεδοµένα ανθρώπινων πληθυσµών και να γίνεται µε επιδηµιολογικές 

(µη πειραµατικές) µεθόδους. 

Στην Ελλάδα δεν υπάρχουν οργανωµένα από φορείς (Υπουργείο Υγείας) 

προγράµµατα screening µε αποτέλεσµα η πρόληψη εναποτίθεται στους 

συνειδητοποιηµένους ιατρούς και κυρίως γυναικολόγους που θα συστήσουν στις 

γυναίκες τις κατάλληλες εξετάσεις. Οι γυναικολόγοι, ως «φροντιστές» της υγείας της 

γυναίκας, είναι περισσότερο εξοικειωµένοι από ιατρούς άλλων ειδικοτήτων µε τον 

προληπτικό έλεγχο και είναι εκείνοι που πρέπει να αφυπνήσουν τον γυναικείο 

πληθυσµό για την αξία της πρόληψης του καρκίνου του µαστού. Ο µαστογραφικός 

έλεγχος, σε τακτά χρονικά διαστήµατα για διαγνωστικό έλεγχο, στο πλαίσιο 

οργανωµένου περιφερειακού ή εθνικού προγράµµατος που απευθύνεται σε ολόκληρο 

τον πληθυσµό, µπορεί, σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας ΠΟΥ, να 

µειώσει τη θνησιµότητα που οφείλεται στον καρκίνο του µαστού κατά 35% σε 

γυναίκες ηλικίας 50-69 ετών και, σύµφωνα µε νεότερες µελέτες, κατά 20% σε 

γυναίκες ηλικίας 40-49 ετών. Επιπλέον, η αυτοεξέταση του µαστού από τη γυναίκα 

συµβάλλει σηµαντικά στη πρόληψη. Η ΠΟΥ κατέληξε στο συµπέρασµα ότι δεν 

υπάρχουν επαρκή στοιχεία που να αποδεικνύουν ότι η κλινική εξέταση του µαστού ή 

η αυτοεξέταση µειώνει τη θνησιµότητα που οφείλεται σε κακοήθεις παθήσεις του 

µαστού. Η κλινική εξέταση µε ψηλάφηση έχει αναγνωρισθεί ότι αποτελεί σηµαντικό 

µέσο για την έγκαιρη διάγνωση καρκινωµάτων ακόµα και σε γυναίκες που λόγω 

ηλικίας δεν περιλαµβάνονται στα προγράµµατα screening.  

Με τα δεδοµένα αυτά θεωρείται ότι η πρώιµη διάγνωση, η θεραπευτική 

αντιµετώπιση και η παρακολούθηση συγκεκριµένης πάθησης του µαστού θα πρέπει 

να γίνονται από µια διεπιστηµονική οµάδα ειδικών ιατρών, καθώς µε αυτόν τον 

τρόπο µπορούν να αυξηθούν σηµαντικά τα ποσοστά επιβίωσης αλλά και καλύτερης 

ποιότητας  ζωής των γυναικών.  
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