
1 

 

                                        ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ                                                                         

 

 

ΠΡΟΛΟΓΟΣ………………………………………………………………7  

ΕΙΣΑΓΩΓΗ……………………………………………………………......8 

ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ……………………………………………………….10 

ΜΕΡΟΣ Α΄………………………………………………………………10 

 ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 ΣΜΝ ……………………………………………………10  

1.1    Εννοιολογία………………………………………………………..10 

1.1.2 Επιδημιολογία ΣΜΝ……………………………………………….13 

1.2    HPV-στοιχεία φυσιολογίας του ιού………………………………..14 

1.2.1  Παθογένεια του ιού………………………………………………..16 

1.2.2  Επιδημιολογία του ιού HPV……………………………………….18 

1.2.3  Παγκόσμιος επιπολασμός HPV-λοίμωξης………………………../19 

1.2.4  Επιπολασμός HPV-λοίμωξης στην Ελλάδα………………………20 

1.3     Παθογένεια του τραχήλου της μήτρας…………………………….21  

1.3.1  Τράχηλος – ανατομικά στοιχεία …………………………………..21 

1.3. 2  Καρκίνος τραχήλου της μήτρας (Αιτιολογία παθογένειας )............23 

1.3.3   Επιδημιολογία  καρκίνου τραχήλου μήτρας………………………25 

1.4      Παθογένεια του μαστού…………………………………………...28  

1.4.1   Μαστός – ανατομικά στοιχεία…………………………………….28  

1.4.2    Καρκίνος του μαστού…………………………………………….29 

1.4.3    Ιστολογικοί τύποι καρκίνου του μαστού…………………………30 

1.4.4    Στάδια καρκίνου του μαστού…………………………………….33   

1.4.5    Παράγοντες κινδύνου…………………………………………….34 

1.4.6    Επιδημιολογία…………………………………………………….36   

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ…………………...............40 

2.1     Πρωτογενής πρόληψη – Πεδία παρέμβασης……………………....40  

2.1.1  Εμβολιασμός για τον HPV…………………………………………41 

2.1.2  Μηχανισμός δράσης του εμβολίου ………………………………..42  

2.1.3  Παρενέργειες- ασφάλεια εμβολίου……………………….. ……....43  

2.2    Δευτερογενής πρόληψη……………………………………………47 

2.2.1 Τεστ-Παπανικολάου (τεστ- Παπ )…………………………………47 

2.2.2  Κατηγορίες ευρημάτων……………………………………………49 



2 

 

2.2.3  Κολποσκόπηση………………………………………………………………50 

2.2.4   HPV Τεστ……………………………………………………………………51 

2.2.5   Αναλογική μαστογραφία……………………………………………………52   

2.2.6   Ψηφιακή μαστογραφία ………………………………………...................... 53 

2.2.7   Computer-aided detection (CAD)…………………………………………...54 

2.2.8   Υπερηχητική μαστογραφία…………………………………………………54 

2.2.9    Γαλακτογραφία…………………………………………………………….54 

2.2.10  Αυτοεξέταση μαστών………………………………………………………55 

2.3      Στρατηγικές πρόληψης……………………………………………………...57 

2.3.1   Παγκόσμια στρατηγική για πρόληψη των ΣΜΝ……………………………60 

2.4     Εθνικά προγράμματα προσυμπτωματικού ελέγχου………………………….61 

2.4.1   Προγράμματα πρόληψης του καρκίνου του τραχήλου  

της μήτρας…………………………………………………………………………..61 

2.4.2   Εθνικά προγράμματα πρόληψης του καρκίνου του  

Μαστού……………………………………………………………… …………….63 

2.5     Προκλήσεις στην πρόληψη…………………………………………………..65 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3  

ΣΤΑΣΕΙΣ ΚΑΙ ΑΝΤΙΛΗΨΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ…………………………….68 

3.1  Συσχέτιση του καρκίνου με τη γνώση, τις πεποιθήσεις και την 

ευαισθητοποίηση του πληθυσμού…………………………………………………..68 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4  

ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΚΡΙΣΗ ΚΑΙ ΠΡΟΛΗΨΗ………………………………………….76 

4.1   Επίδραση της οικονομικής κρίσης στην υγεία των πολιτών………………….. 76  

4.2   Επιπτώσεις στα συστήματα υγείας……………………………………………  78 

4.3.  Οι επιπτώσεις στο Ελληνικό Σύστημα Υγείας…………………………………78 

 

ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5  ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ…………………………………………..81  

5.1   Σκοποί και υποθέσεις της μελέτης……………………………….......................81 

5.2   Το δείγμα της μελέτης………………………………………………………….82 

5.2.1 Ορισμός της Στάσης…………………………………………………………...83 

5.3   Σχεδιασμός της μελέτης………………………………………………………..84 

5.4   Ερωτηματολόγιο……………………………………………………………….85 

5.4.1 Διαδικασία συλλογής των δεδομένων………………………………………....85 



3 

 

5.4.2 Επιλογή κατάλληλου Εργαλείου…………………………………………….85 

5.4.3  Τελικό ερωτηματολόγιο…………………………………………………….87 

5.4.4  Αξιοπιστία και εγκυρότητα του Ερωτηματολογίου………………………...87 

5.4.5  Ηθικά θέματα - Διασφάλιση της ανωνυμίας………………………………..88 

5.5     Στατιστική ανάλυση ποσοτικών δεδομένων………………………………..88 

5.5.1  Ποιοτική ανάλυση…………………………………………………………..90                 

5.5.2  Περιορισμοί της μελέτης……………………………………........................91 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ………………………………………………92 

6.1    Περιγραφικά στοιχεία δείγματος……………………………………………92 

6.1.1 Δημογραφικά και κοινωνικά χαρακτηριστικά……………………………....92 

6.2    Σεξουαλική συμπεριφορά- ιστορικό λοίμωξης από ΣΜΝ…………………..94 

6.3    Πηγές πηροφόρησης για τους κινδύνους από τα ΣΜΝ………......................95 

6.4    Εμβολιασμός για τον HPV (Πρόθεση εμβολιασμού)………………………….96 

6.5    Αντιλήψεις και στάσεις για το Παπ-τεστ…………………………………....97 

6.6    Αντιλήψεις και στάσεις που αφορούν το μαστογραφικό 

έλεγχο……………………………………………………………………………..98 

6.7    Πηγές πληροφόρησης…………………………………………….................99 

6.8    Φορέας διενέργειας μαστογραφίας και προβλήματα κάλυψης  

των Ασφαλισμένων………………………………………………………………100 

6.9     Επίδραση οικονομικής κρίσης στον προληπτικό έλεγχο…………………..101 

6.10   Αποτελέσματα συσχετίσεων μεταβλητών……………………………….102 

6.10.1 Συσχέτιση εθνικότητας με το μορφωτικό επίπεδο και την έναρξη των σεξουλικών 

επαφών……………………………………………………………………………102 

6.10.2 Συσχέτιση μορφωτικού επιπέδου με την οικιστική πυκνότητα, την ε3νικότητα, το 

μηνιαίο εισόδημα και τη συμμετοχή στην πρόληψη……………………………..103 

6.10.3  Συσχέτιση αναγκαιότητας μαστογραφίας με το μηνιαίο εισόδημα, την ηλικία έναρξης 

μαστογραφίας, τη συχνότητα και τη σοβαρότητα ευρημάτων…………………...103 

6.10.4   Συσχέτιση συχνότητας μαστογραφίας με τη συχνότητα Παπ-τεστ και τη σοβαρότητα 

των  ευρημάτων…………………………………………………………………..104 

6.10.5  Συσχέτιση σοβαρότητας ευρημάτων τεστ-Παπ με το ιστορικό λοίμωξης από ΣΜΝ και 

την αναγκαιότητα μαστογραφίας………………………………………………...105 

6.10.6  Συσχέτιση πρώτου τεστ- Παπ με την ηλικία, την αναγκαιότητα τεστ-Παπ και τον 

εμβολιασμό για HPV……………………………………………………………...105 

 



4 

 

6.10.7 Συσχέτιση συχνότητας προληπτικού ελέγχου, με το ιστορικό κακοήθειας, τη 

σοβαρότητα των ευρημάτων μαστογραφίας και τον ανασταλτικό ρόλο της 

κρίσης…………………………………………………………………………….106 

6.10.8  Συσχέτιση προληπτικού ελέγχου κατά την κρίση, με την αναγκαιότητα μαστογραφίας, 

την συχνότητα μαστογραφίας και το ιστορικό κακοήθειας μαστού……………..107 

6.11    Αποτελέσματα ποιοτικών ερωτήσεων…………………………………….109 

6.11.1 Παράγοντες αποχής από τον εμβολιασμό………………………………...108 

6.11.2 Παράγοντες αποχής από την μαστογραφία……………………………….110 

6.11.3 Πεποίθηση επίδρασης οικονομικής κρίσης στη πρόληψη………………...114 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7 ΣΥΖΗΤΗΣΗ……………………………………………………...115 

Εισαγωγή…………………………………………………………………….........115   

7.1   Δημογραφικά χαρακτηριστικά των γυναικών……………………………….116 

7.2   Κοινωνικά και προσωπικά χαρακτηριστικά……………………………........117 

7.2.1 Μορφωτικό επίπεδο……………………………………………………........117 

7.2.3 Οικονομική κατάσταση - Μηνιαίο εισόδημα……………………………….118 

7.2.4  Ηλικία έναρξης σεξουαλικής ζωής…………………………………………119 

7. 3    Πηγές πληροφόρησης για την πρώτη σεξουαλική επαφη και τα ΣΜΝ…….120 

7.4    Στάσεις των γυναικών απέναντι στη χρησιμοποίηση προφυλακτικού….......121  

7.5    Ιστορικό λοίμωξης από τα ΣΜΝ……………………………………………122 

7.6    Λοίμωξη από HPV…………………………………………………………..122 

7.7    Στάσεις και αντιλήψεις των γυναικών για τον εμβλιασμό για τον HPV……123 

7.8    Κληρονομικό ιστορικό κακοήθειας μαστού………………………………   125 

7.9    Αποδοχή χρησιμότητας τεστ-Παπ…………………………………………..125  

7.9.1  Εκδήλωση συνέπειας αντιλήψεων αποδοχής……………………………... 125 

7.10   Ψηλάφηση μαστών………………………………………………………....127 

7.11   Ηλικία του πρώτου ελέγχου τεστ- Παπ- μαστογραφίας…………………...127 

7.11.1 Συνέπεια στη συχνότητα διενέργειας τεστ- Παπ- μαστογραφίας…………127   

7.12    Ευρήματα τεστ-Παπ και μαστογραφίας…………………………………...129 

7.13   Πηγές ενημέρωσης του προληπτικού γυναικολογικού ελέγχου…………....130 

7.14   Eπάρκεια ασφαλιστικής κάλυψης …………………………………..……...131 

7.14.1  Επιλογή φορέα προληπτικού ελέγχου……………………………………..132 

7.15 Ποιότητα στην υγεία τη περίοδο της οικονομικής κρίσης……………….......133 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8  ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ……………………………………………..,134 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ………………………………………………………………….,137 



5 

 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ…………………………………………………………………….159 

ABSTRACT…………………………………………………………………….162  

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ………………………………………………………………….164 

1. Ερευνητικό πρωτόκολλο……………………………………………………..164 

2. Πληροφορημένη συγκατάθεση γυναικών……………………………………173 

3. Ερωτηματολόγιο……………………………………………………………..175 

4. Συντομεύσεις…………………………………………………………………179 

 

                                         

                            ΠΙΝΑΚΕΣ ΓΕΝΙΚΟΥ ΜΕΡΟΥΣ 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 Σεξουαλικώς μεταδιδόμενοι παθογόνοι μικροοργανισμοί και οι αντίστοιχες 

λοιμώξεις τις οποίες προκαλούν…………………………………………………11 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2 Τύπος  HPV και σχετιζόμενες ασθένειες………………………….17 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3 Τι προκαλεί ο ιός (HPV)…………………………………………..17 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4 Ταξινόμηση ευρημάτων τεστ-Παπ………………………………...49 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5 Κύρια εμπόδια για τις γυναίκες σε χώρες χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος να 

συμμετέχουν σε διαλογή καρκίνου τραχήλου της μήτρας ή του μαστού………….70 

                    ΠΙΝΑΚΕΣ ΕΙΔΙΚΟΥ ΜΕΡΟΥΣ 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 Δημογραφικά και κοινωνικά χαρακτηριστικά……………………..92 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2 Σεξουαλική συμπεριφορά- ιστορικό λοίμωξης από ΣΜΝ……… ...94 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3 Εμβολιασμός για τον HPV - Πρόθεση εμβολιασμού……………...96 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4 Αντιλήψεις και στάσεις για το Παπ-τεστ…………………………..97 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5 Αντιλήψεις και στάσεις για τη μαστογραφία………………………98 

ΠΙΝΑΚΑΣ 6 Φορέας διενέργειας μαστογραφίας – 

προβλήματα κάλυψης των ασφαλισμένων……………………………………….100 

ΠΙΝΑΚΑΣ 7 Επίδραση οικονομικής κρίσης στον προληπτικό 

έλεγχο…………………………………………………………………………….101                  

 ΠΙΝΑΚΑΣ 8 Συσχέτιση εθνικότητας με το μορφωτικό επίπεδο και την έναρξη των 

σεξουλικών επαφών………………………………………………………………102 

   ΠΙΝΑΚΑΣ 9 Συσχέτιση μορφωτικού επιπέδου με την οικιστική πυκνότητα, την εθνικότητα, το 

μηνιαίο εισόδημα και τη συμμετοχή στην πρόληψη……………………………...103 

ΠΙΝΑΚΑΣ 10 Συσχέτιση αναγκαιότητας μαστογραφίας με το μηνιαίο εισόδημα, την ηλικία 

έναρξης μαστογραφίας, τη συχνότητα και τη σοβαρότητα ευρημάτων…………..103 



6 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 11 Συσχέτιση συχνότητας μαστογραφίας με τη συχνότητα Παπ-τεστ και τη 

σοβαρότητα των ευρημάτων……………………………………………………104 

ΠΙΝΑΚΑΣ 12  Συσχέτιση σοβαρότητας ευρημάτων τεστ-Παπ με το ιστορικό λοίμωξης από 

ΣΜΝ και την αναγκαιότητα μαστογραφίας ……………………………………105 

ΠΙΝΑΚΑΣ 12  Συσχέτιση  πρώτου τεστ- Παπ με την ηλικία, την αναγκαιότητα τεστ-Παπ και 

τον εμβολιασμό για HPV ....................................................................................105 

ΠΙΝΑΚΑΣ 13 Συσχέτιση συχνότητας προληπτικού ελέγχου, με το ιστορικό κακοήθειας, τη 

σοβαρότητα των ευρημάτων μαστογραφίας και τον ανασταλτικό ρόλο της 

κρίσης……………………………………………………………………………106 

ΠΙΝΑΚΑΣ 14 Συσχέτιση προληπτικού ελέγχου κατά την κρίση, με την αναγκαιότητα 

μαστογραφίας, την συχνότητα  μαστογραφίας  και το ιστορικό κακοήθειας 

μαστού…………………………………………………………………………..107 

 

                                   ΓΡΑΦΗΜΑΤΑ ΓΕΝΙΚΟΥ ΜΕΡΟΥΣ 

ΓΡΑΦΗΜΑ 1 Επιπολασμόςτων χαμηλού και υψηλού κινδύνου τύπων HPV ανάμεσα σε 

γυναίκες ηλικίας 14–59 ετών ……………………………………………………20 

ΓΡΑΦΗΜΑ 2 Κατανομή HPV τύπων σε Ελληνίδες 

με φυσιολογικό τεστ-Παπ………………………………………………………..21 

ΓΡΑΦΗΜΑ 3  Η θνησιμότητα του  καρκίνου του τραχήλου της μήτρας  

στην Ελλάδα ……………………………………………………………………..28 

ΓΡΑΦΗΜΑ 4  θνησιμότητα και επιπτώσεις του καρκίνου του  

μαστού παγκοσμίως………………………………………………………………37 

ΓΡΑΦΗΜΑ 5   Προτυπωμένοι κατά ηλικία δείκτες επίπτωσης του  

καρκίνου του μαστού……………………………………………………………..38 

ΓΡΑΦΗΜΑ 6   Συχνότητα του καρκίνου του μαστού παγκοσμίως……………...39 

           ΓΡΑΦΗΜΑ 7   Αποδοχή του εμβολίου για τον HPV ……………………………44 

           ΓΡΑΦΗΜΑ  8  Ανεπαρκής ενημέρωση για το εμβόλιο………………………. ...45                   

           ΓΡΑΦΗΜΑ  9  Παρενέργειες εμβολιασμού εμβολίου…………………………...45 

           ΓΡΑΦΗΜΑ 10  Σύγκριση των ποσοστών ανεπιθύμητων ενεργειών του εμβολίου 

          σε ομάδες αγοριών, κοριτσιών και νέων γυναικών……………………………….46 

ΓΡΑΦΗΜΑ11 Μείωση του κινδύνου εμφάνισης κρουσμάτων καρκίνου του τραχήλου της 

μήτρας με διαφορετικές στρατηγικές προσυμπτωματικού ελέγχου………………62 

ΓΡΑΦΗΜΑ 12 Θνησιμότητα από καρκίνο του μαστού στο Ηνωμένο Βασίλειο πριν και μετά 

την εφαρμογή του προγράμματος προσυμπτωματικού ελέγχου…………………..63 



7 

 

   

                                     

                                 ΓΡΑΦΗΜΑΤΑ ΕΙΔΙΚΟΥ ΜΕΡΟΥΣ 

ΓΡΑΦΗΜΑ 1  Πηγές πληροφόρησης για τα ΣΜΝ………………………….95 

ΓΡΑΦΗΜΑ 2.  Πηγές πληροφόρησης του προληπτικού  

γυναικολογικού ελέγχου …………………………………………………….99 

 

 

 

 

 

 

ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Η μελέτη αυτή διεξήχθη στα πλαίσια της απόκτησης του μεταπτυχιακού διπλώματος από το 

τμήμα της Κοινωνικής και Εκπαιδευτικής πολιτικής του Πανεπιστημίου Πελοποννήσου, με 

κατεύθυνση στους θεσμούς και πολιτικές υγείας.Το θέμα της μελέτης επιλέχθηκε, γνωρίζοντας 

τη σπουδαιότητα της πρόληψης, λαμβάνοντας όμως υπόψιν ένα θέμα επίκαιρο, τη οικονομική 

κρίση που διέρχεται η χώρα, και κατά πόσο αυτή μπορεί να διαμορφώσει στάσεις και 

συμπεριφορές, απέναντι στον προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο.  

          Θα ήθελα να ευχαριστήσω την Κα Σαρίδη Μαρία για την παρότρυνση, τη βοήθεια και 

την καθοδήγησή της σε όλη τη διάρκεια της εκπόνησης αυτής της εργασίας. Οφείλω επίσης να 

ευχαριστήσω και όλες τις γυναίκες που συμμετείχαν στην μελέτη και αφιέρωσαν λίγο από τον 

χρόνο τους για να συμπληρώσουν το ερωτηματολόγιο. 

        Τέλος θα ήθελα να αφιερώσω αυτή την εργασία στην οικογένειά μου, στον σύζυγό μου 

Παναγιώτη και στα παιδιά μου Γρηγόρη και Αλεξάνδρα για την ηθική συμπαράστασή τους, 

την πίστη τους σε εμένα και την υπομονή τους. 

 

 

 

Κόρινθος  2014                                                                            Καπογεώργου Ελένη 

 

 

 

 

 



8 

 

 

 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 «το ιδανικόν μου δεν είναι να πλουτίσω, ούτε να ζήσω ευτυχής αλλά να εργασθώ, 

ναδράσω, να δημιουργήσω, να κάμω κάτι τι αντάξιον ενός ανθρώπου ηθικού και δυνατού» 

Γεώργιος Ν. Παπανικολάου 
 

 

 Η υγεία σύμφωνα με τον WΗΟ ορίζεται ως μια ολότητα, όπου η σωματική, διανοητική 

και συναισθηματική υπόσταση του ατόμου λειτουργούν συνολικά, αλληλεπιδρούν μεταξύ 

τους και παράλληλα βρίσκονται σε δυναμική ισορροπία με το φυσικό και κοινωνικό 

περιβάλλον.Η διατήρηση της υγείας, απαιτεί μια κατάσταση ισορροπίας ανάμεσα στο σώμα, 

το νου και το περιβάλλον, προτρέποντας τη γυναίκα να αναλάβει τις ευθύνες της, 

προκειμένου να παραμένει υγιής ώστε να μπορεί να εργαστεί,να δράσει και να δημιουργήσει.         

Η υγεία μας σύμφωνα με τον WΗΟ εξαρτάται κατά 50% από τη συμπεριφορά μας, 20% από 

το περιβάλλον, 20% από την κληρονομικότητα και μόλις 10% από την ιατρική φροντίδα. 

             Σήμερα  η έννοια του προληπτικού ελέγχου για τις σοβαρές ασθένειες που απειλούν 

τη ζωή της γυναίκας όπως οι γυναικολογικοί καρκίνοι και τα σεξουαλικά μεταδιδόμενα 

νοσήματα, είναι πιο αναγκαία από ποτέ και η μόνη λύση για τον περιορισμό αυτών των 

ασθενειών αλλά και τη μείωση της θνησιμότητας, είναι η πρωτογενής και δευτερογενής 

πρόληψη. Ο καρκίνος του τραχήλου και του μαστού, επειδή προσβάλλει τις γυναίκες στην 

πιο παραγωγική τους ηλικία, αποτελεί πλήγμα τόσο κοινωνικό όσο και οικονομικό. Συνεπώς 

η προσωπική δράση και η ευθύνη κάθε γυναίκας για το σώμα της, είναι μέγιστης σημασίας, 

για την ποιότητα της ζωής της, της οικογενείας της, αλλά και της κοινωνίας της οποίας 

αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι. Η υγεία της γυναίκας ως ζητούμενο, διαμορφώνει διεθνώς 

έντονο προβληματισμό και προτάσσει αναγκαιότητες, προς την κατεύθυνση ενός 

προγράμματος πληθυσμιακού προσυμπτωματικού ελέγχου, προκειμένου να καταπολεμηθούν 

αυτές οι ασθένειες, αφού έχει προστεθεί κι ένας επιπλέον αρνητικός παράγοντας για την 

υγεία, η ‘‘οικονομική κρίση’’. 

            Στον γυναικείο πληθυσμό εστιάστηκαν πολλά προγράμματα ενημέρωσης, που έχουν 

ενεργοποιηθεί τόσο από τις κυβερνήσεις πολλών χωρών σε όλο τον κόσμο, αλλά και από 

φορείς όπως ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (WΗΟ), το Κέντρο Ελέγχου Νοσημάτων, 

(CDC), και η Επιτροπή Υγείας της ΕΕ. Τα προγράμματα όμως αυτά, για να έχουν θετικά 

αποτελέσματα, θα πρέπει να εφαρμόζονται, αφού γίνει πρώτα καταγραφή των αντιλήψεων και 

των στάσεων καθώς και των παραγόντων που απομακρύνουν την ομάδα στόχου από τον 
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προσυμπτωματικό έλεγχο έτσι ώστε να διαπιστωθούν οι πραγματικές ελλείψεις και ανάγκες, 

και η ενημέρωση να είναι πιο αποτελεσματική. Η πρόληψη της ασθένειας στο γυναικείο 

πληθυσμό στοχεύει στην πρώιμη και έγκαιρη ανίχνευση της νόσου, πριν αρχίσουν να 

εμφανίζονται κλινικά συμπτώματα. Αν και τα οφέλη της πρόληψης είναι προφανή, υπάρχουν 

πολλοί λόγοι που κάνουν τις γυναίκες να αναβάλλουν τον ετήσιο έλεγχο. 

          Στην παγκόσμια βιβλιογραφία δεν υπάρχουν αρκετές καταγραφές, που αφορούν στον 

προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο την περίοδο της οικονομικής κρίσης, ενώ στην Ελλάδα 

υπάρχουν λίγες μελέτες που καταγράφουν αν και πόσο έχει επηρρεάσει τις αντιλήψεις και τις 

στάσεις των γυναικών η συγκεκριμμένη οικονομική περίοδος. Ευελπιστούμε να συνεχιστεί η 

μελέτη αυτή και σε μεγαλύτερο δείγμα από όλη την Ελλάδα, έτσι ώστε να ενεργοποιηθούν 

προγράμματα ενημέρωσης, βασισμένα στις πραγματικές ανάγκες και συνήθειες των γυναικών. 
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                                                    ΜΕΡΟΣ Α΄ 

                                                 ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

Σεξουαλικώς Μεταδιδόμενα Νοσήματα ( ΣΜΝ) 

 

 

1.1  Εννοιολογία 

Τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα (ΣΜΝ) είναι όλα εκείνα τα νοσήματα που 

μεταδίδονται με τη σεξουαλική επαφή (Haydon, 2012). Η πρόληψη είναι το κλειδί για την 

αντιμετώπιση ανίατων ΣΜΝ όπως ο ιός HIV και HPV αποτελώντας την «πρώτη γραμμή 

άμυνας» της υγείας κάθε ανθρώπου. Μπορεί να αποδειχθεί πολύτιμη, τόσο για την ποιότητα 

ζωής της ίδιας της γυναίκας και του ερωτικού της συντρόφου, όσο και του ευρύτερου 

κοινωνικού συνόλου. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγεία (ΠΟΥ) , σε όλο τον 

κόσμο περίπου 250 εκατομμύρια άτομα προσβάλλονται από λοιμώξεις μεταδιδόμενες 

σεξουαλικά - μερικές φορές με τραγικές συνέπειες για τα προσβαλλόμενα άτομα, οι οποίες 

κυμαίνονται, από στείρωση λόγω γονόκοκκου στις γυναίκες, έως θάνατο ύστερα από 

προσβολή από τον ιό της ανοσολογικής ανεπάρκειας (ΗΙV/AIDS). Ο ΠΟΥ έχει 

αντικαταστήσει τον όρο ΣΜΝ με τον όρο Λοιμώξεις Μεταδιδόμενες Σεξουαλικά (ΛΜΣ), για 

να συμπεριλάβει και τις περιπτώσεις των ατόμων χωρίς συμπτώματα.                     

         Προδιαθεσικοί παράγοντες για την εμφάνιση ΛΜΣ θεωρούνται η έναρξη σεξουαλικής 

ζωής σε μικρή ηλικία, η σεξουαλική συμπεριφορά τις δύο πρώτες δεκαετίες της σεξουαλικής 

ζωής, οι πολλαπλοί ερωτικοί σύντροφοι και η συχνή εναλλαγή τους, το ιστορικό 

προηγούμενου σεξουαλικά μεταδιδόμενου νοσήματος, η λοίμωξη από τον ιό HIV, καθώς και 

το χαμηλό κοινωνικοοικονομικό επίπεδο (Nyitray, 2014). Στόχος της πρωτογενούς πρόληψης 

είναι να αποτραπεί ο επίκτητος χαρακτήρας της λοίμωξης.  

       Ο αριθμός των μικροοργανισμών οι οποίοι αναγνωρίζονται σήμερα και ως σεξουαλικώς 

μεταδιδόμενοι, υπερβαίνει τους 30. Κατατάσσονται σε όλες τις κατηγορίες των παθογόνων 

μικροοργανισμών (βακτήρια, μυκοπλάσματα, χλαμύδια, ιοί, μύκητες, παράσιτα και πρωτόζωα) 

και καθένας απ’ αυτούς, εκτός από την ειδική λοίμωξη την οποία προκαλεί, συχνά μπορείνα 

διαγνωσθεί ως συμμέτοχος σε πληθώρα πολυπαραγοντικών νοσολογικών συνδρόμων (Πίνακας 

1). 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 1: Σεξουαλικώς μεταδιδόμενοι παθογόνοι μικροοργανισμοί και οι αντίστοιχες 

λοιμώξεις τις οποίες προκαλούν. 

 

Παθογόνος 

μικροοργανισμός Λοίμωξη – Σύνδρομο 

Βακτήρια     

 
 

Neisseria gonorrhoeae 

Γονόρροια (λοιμώξεις του γεννητικού 

συστήματος) φαρυγγίτις, επιπεφυκίτις, 

περιηπατίτις, βαρθολινίτις, διάσπαρτη 

γονοκοκκική λοίμωξη, πρόωρη ρήξη του 

αμνιακού σάκκου, πρόωρος τοκετός, 

σύνδρομο λοίμωξης του αμνιακού υγρού 

Chlamydia trachomatis 

Χλαμυδιακές λοιμώξεις του γεννητικού 

συστήματος, φαρυγγίτις, επιπεφυκίτις, 

περιηπατίτις, χοριοαμνιονίτις, πρόωρος 

τοκετός, μέση ωτίτις, ρινίτις και πνευμονία 

στα νεογνά, σύνδρομο Reiter, Αφροδίσιο 

λεμφοκοκκίωμα (ορότυποι L1, L2, L3) 

Mycoplasma hominis Επιλόχειος πυρετός, σαλπιγγίτις. 

Ureaplasma 

urealyticum Μη γονοκοκκική ουρηθρίτις 

Mycoplasma 

genitalium 

Μη γονοκοκκική ουρηθρίτις σε συνδιασμό με 

άλλα παθογόνα 

Treponema pallidum Σύφιλη 

Gardnerella vaginalis 

Κολπίτις (σε συνδιασμό με άλλα παθογόνα ή 

κολπικά αναερόβια) 

Mobiluncus curtisii Κολπίτις 

Mobiluncus mulieris Κολπίτις 

Haemophilus ducreyi Μαλακό έλκος 

Calymmatobacterium 

granulomatis Βουβωνικό  κοκκίωμα (Donovanosis). 

Shigella spp 

Σιγκέλλωσησε MSM (men who have sex with 

men) 

Campylobacter spp Εντερίτις, πρωκτοκολίτις σε MSM 

Helicobacter cinaedi 

Πρωκτοκολίτις, δερματίτις, βακτηριαιμία στο 

AIDS 

Helicobacter fenneliae 

Πρωκτοκολίτις, δερματίτις, βακτηριαιμία στο 

AIDS 

Salmonella spp Εντερίτις, πρωκτοκολίτις, πρωκτίτις στο AIDS 
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  Ιοί 

HIV 1, 2 και 

(υπότυπος) 0 

(Human 

Immunodeficiency 

Virus types 1 and 2, 

and subtype 0) HIV λοίμωξη, AIDS 

HSV 1, 2 

(Herpes Simplex Virus 

1, 2) 

Πρωτολοίμωξη και υποτροπιάζων έρπης των 

γεννητικών οργάνων, μηνιγγίτις, νεογνικός 

έρπης. 

HPV (Human 

papillomaVirus) 

Οξυτενή κονδυλώματα, θυλώματα του 

λάρυγγα, ενδοπιθηλιακή νεοπλασία και 

καρκίνος του τραχήλου (μήτρας), κόλπου, 

αιδοίου, πρωκτού, πέους. 

HAV (Hepatitis A 

Virus) Οξεία ηπατίτις A 

HBV (Hepatitis B 

Virus) 

Οξεία ηπατίτις B, χρονία ηπατίτις B, 

ηπατοκυτταρικό καρκίνωμα, οζώδης 

πολυαρτηρίτις, χρονία μεμβρανώδης 

σπειραματονεφρίτις, μικτή κρυοσφαιριναιμία, 

ρευματική πολυμυαλγία. 

HCV (Hepatitis C 

Virus) 

Οξεία ηπατίτις C, χρονία ηπατίτις C, 

ηπατοκυτταρικό καρκίνωμα, μικτή 

κρυοσφαιριναιμία, χρονία 

σπειραματονεφρίτις. 

CMV 

(CytoMegaloVirus) 

Λοιμώδης μονοπυρήνωση, συγγενής CMV 

λοίμωξη με μεγάλη περιγεννητική θνητότητα 

και σοβαρές βλάβες του νεογνού π.χ. 

πνευματική καθυστέρηση, κώφωση. Ποικίλες 

βαρείες εκδηλώσεις σε ανοσοκατασταλμένους 

ασθενείς. 

MCV (Molluscum 

Contagiosum Virus) 

Μολυσματική τέρμινθος των γεννητικών 

οργάνων. 

HTLV I, II 

(Human T-cell 

Lymphotrophic Virus, 

types I and II) 

Λευχαιμία T – κυττάρων στον άνθρωπο, 

λέμφωμα, τροπική σπαστική πάρεση. 

HHV 8 (Human 

Herpes Virus type 8) 

Σάρκωμα Kaposi, λέμφωμα, πολλαπλούν 

μυέλωμα, νόσος του Castleman 

Πρωτόζωα 

Trichomonas vaginalis 

Κολπική τριχομονάδωση, μη γονοκοκκική 

ουρηθρίτις. 

Entamoeba histolytica Αμοιβάδωση σε MSM 
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Giardia lamblia Λαμβλίαση σε MSM 

Μύκητες 

Candida albicans Αιδιοκολπίτις, βαλανίτις. 

Παράσιτα 

Phthirus pubis Φθειρίαση του εφηβαίου. 

Sarcoptes scabiei Ψώρα. 

 

 πηγή(Holmes et al: Sexually Transmitted Diseases. Third edition McGraw-Hill, 2008 ) 

 

1.1.2   Επιδημιολογία 

    Τα ποσοστά ΣΜΝ παραμένουν υψηλά στα περισσότερα μέρη του κόσμου, παρά τις 

διαγνωστικές και θεραπευτικές εξελίξεις. Σε πολλούς πολιτισμούς, η αλλαγή σεξουαλικών 

ηθών και η χρήση αντισυλληπτικών χαπιών έχουν εξαλείψει τους παραδοσιακούς 

σεξουαλικούς περιορισμούς, ιδίως για τις γυναίκες, και οι γιατροί και οι ασθενείς έχουν 

δυσκολία στην αντιμετώπιση ανοιχτά και με ειλικρίνεια των σεξουαλικών ζητημάτων.       

Επιπλέον, η ανάπτυξη και εξάπλωση των ανθεκτικών στα φάρμακα βακτήρια (π.χ., ανθεκτικό 

στην πενικιλλίνη gonococci) κάνει κάποια ΣΜΝ πιο δύσκολο να θεραπευτούν.     

        Αυτό αποδεικνύεται από την ταχεία εξάπλωση του ιού του AIDS (HIV-1) από την Αφρική 

προς την Ευρώπη και την Αμερική στα τέλη της δεκαετίας του 1970 (Rogers et al, 2014). Το 

1996, ο ΠΟΥ εκτίμησε ότι πάνω από 1 εκατομμύριο άνθρωποι μολύνονταν καθημερινά. 

Περίπου το 60% των λοιμώξεων αυτών συμβαίνουν σε νέους ανθρώπους κάτω των 25 ετών 

και από αυτούς 30% είναι κάτω των 20 ετών. Μεταξύ των ηλικιών 14-19, ΣΜΝ εμφανίζονται 

συχνότερα στα κορίτσια από τα αγόρια σε μια αναλογία σχεδόν 2:1. Αυτό εξισώνεται στην 

ηλικία των 20. Υπολογίζεται ότι 340 εκατομμύρια νέα κρούσματα σύφιλης, γονόρροιας, 

χλαμυδίων και τριχομονάδων συνέβησαν σε όλο τον κόσμο το 2009(Capurro et al, 2014).            

Συχνές αναφορές των σεξουαλικώς μεταδιδόμενων νοσημάτων μεταξύ των σεξουαλικά 

ενεργών εφήβων κοριτσιών με και χωρίς συμπτώματα κατώτερου γεννητικού συστήματος 

περιλαμβάνουν τα χλαμύδια (10-25%), τη γονόρροια (3-18%), τη σύφιλη (0-3%), 

τριχομονάδες (8-16%) και τον ιό του απλού έρπητα (2-12%). Μεταξύ των εφήβων που δεν 

παρουσιάζουν συμπτώματα,τα ποσοστά απομόνωσης περιλαμβάνουν τα χλαμύδια (9-11%) και 

τη βλεννόρροια (2-3%). Τουλάχιστον μια στις τέσσερις έφηβες στις ΗΠΑ έχει ένα σεξουαλικά 

http://el.wikipedia.org/wiki/%CE%91%CE%BD%CF%84%CE%B9%CF%83%CF%85%CE%BB%CE%BB%CE%B7%CF%80%CF%84%CE%B9%CE%BA%CE%AC_%CF%87%CE%AC%CF%80%CE%B9%CE%B1
http://el.wikipedia.org/wiki/%CE%91%CF%86%CF%81%CE%B9%CE%BA%CE%AE
http://el.wikipedia.org/wiki/%CE%95%CF%85%CF%81%CF%8E%CF%80%CE%B7
http://el.wikipedia.org/wiki/%CE%91%CE%BC%CE%B5%CF%81%CE%B9%CE%BA%CE%AE
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Rogers%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24626058
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Capurro%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24642014
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μεταδιδόμενο νόσημα. Μεταξύ των κοριτσιών που παραδέχτηκαν ότι έκαναν σεξ κάτω των 18 

ετών, το ποσοστό ήταν 40%. (Shapiro et al, 1999).  

           Το AIDS είναι η κυριότερη αιτία θνησιμότητας στην σημερινή Αφρική νοτίως της 

Σαχάρας. Η πλειοψηφία των μολύνσεων από τον HIV έχουν αποκτηθεί μέσω σεξουαλικών 

σχέσεων χωρίς προφυλάξεις μεταξύ συντρόφων, ένας εκ των οποίων έχει τον ιό HIV. Περίπου 

1,1 εκατομμύρια άτομα ζουν με HIV / AIDS στις Ηνωμένες Πολιτείες και το AIDS παραμένει 

η κύρια αιτία θανάτου για τις Αφρο-Αμερικανίδες ηλικιών 25-34. Η ηπατίτιδα έχει επίσης 

χαρακτηριστεί ως μια σεξουαλικά μεταδιδόμενη ασθένεια, διότι μπορεί να μεταδοθεί 

σεξουαλικά. Η νόσος βρίσκεται σε παγκόσμιο επίπεδο με τα υψηλότερα ποσοστά στην Ασία 

και την Αφρική και τα χαμηλότερα ποσοστά στην Αμερική και Ευρώπη. Παγκοσμίως, έχουν 

μολυνθεί περίπου δύο δισεκατομμύρια άνθρωποι από τον ιό της ηπατίτιδας Β. (Averhoff 

, Glass , Holtzman , 2012). Η πρόληψη της διασποράς των Σεξουαλικώς Μεταδιδόμενων 

Νοσημάτων προϋποθέτει τροποποίηση συμπεριφοράς, αντιλήψεων, συνηθειών και πρακτικών.  

(Friedman et al, 2014, Burr et al, 2014).  

 

1.2     HPV-Στοιχεία φυσιολογίας του ιού 

 Εικόνα 1  Ο ιός HPV 

 

 

Πηγή (Hausen, 1999) 

Ο ιός των θηλωμάτων είναι μέλος της οικογένειας Papovaviridae, η οποία περιλαμβάνει, επίσης, 

τους polyomaviruses και τους simianvacuolatingviruses. Ο HPV (εικόνα 1) είναι σχετικά 

μικρός ιός, διαμέτρου 55 nm και χαρακτηρίζεται από την απουσία φακέλου. Έχει ένα 

εικοσάεδρο καψίδιο, που αποτελείται από 72 καψομερή, τα οποία περιέχουν τουλάχιστον δύο 

πρωτεΐνες τις L1 και L2. Κάθε καψομερές περιέχει, ουσιαστικά, ένα πενταμερές της κύριας 

καψιδιακής πρωτεΐνης, L114 και αρκετά αντίγραφα (12 περίπου ανά ιοσωμάτιο) της 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Shapiro%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10036646
http://el.wikipedia.org/wiki/%CE%A3%CE%B1%CF%87%CE%AC%CF%81%CE%B1
http://el.wikipedia.org/wiki/%CE%91%CF%83%CE%AF%CE%B1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Averhoff%20FM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22715208
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Averhoff%20FM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22715208
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Glass%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22715208
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Holtzman%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22715208
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Friedman%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24521718
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Burr%20CK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24385646
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μικρότερης καψιδιακής πρωτεΐνης L215 (Calor et al, 2001). Το γονιδίωμα του HPV 

αποτελείται από ένα δίκλωνο κυκλικό μόριο DNA 7,9 kbp. Οι ανοιχτού πλαισίου ανάγνωσης 

(ORF) αλληλουχίες που κωδικοποιούν πρωτεΐνες περιορίζονται στον ένα κλώνο.  

 

Το γονιδίωμα χωρίζεται λειτουργικά σε τρεις περιοχές  

        (i) Η πρώτη είναι μια μη κωδική ανοδική ρυθμιστική περιοχή 400 έως 1000 ζευγών 

βάσεων που αναφέρεται ως η μη κωδική περιοχή, μεγάλη ρυθμιστική περιοχή LCR, ή άνω 

ρυθμιστική περιοχή. Αυτή η περιοχή περικλείει τον p97 core υποκινητή, έναν ενισχυτή και 

έναν καταστολέα που ρυθμίζουν την αντιγραφή του DNA ελέγχοντας την μεταγραφή των 

ORFs. Αυτή η περιοχή επίσης εμπερικλείει το μεγαλύτερο βαθμό ποικιλομορφίας στο ιικό 

γονιδίωμα.  

        (ii) Η δεύτερη είναι μια πρώιμη περιοχή, που συνίσταται από τις ORFs E1, E2, E4, E5, E6 

και E7, οι οποίες εμπλέκονται στον ιικό αναδιπλασιασμό και την ογκογένεση  

       (iii) Η τρίτη είναι μια όψιμη περιοχή, η οποία κωδικοποιεί τις L1 και L2 δομικές πρωτεΐνες 

από τις οποίες αποτελείται το ιικό καψίδιο. (Apt, Watts, Suske, Bernard, 1996).  

       Ο ιός των ανθρώπινων θηλωµάτων (HPV) είναι ένα σεξουαλικώς µεταδιδόµενο νόσηµα 

(ΣΜΝ),από τα πλέον διαδεδοµένα σε άτοµα αναπαραγωγικής ηλικίαςτόσο στους άνδρες όσο 

και στις γυναίκες. Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας, ο HPV ευθύνεται για το 

99% των περιπτώσεων του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας, ενώ ο συγκεκριµένος καρκίνος 

είναι ο δεύτερος πιο συχνός τύπος καρκίνου ανάµεσα στις γυναίκες διεθνώς.Οι ιοί των 

θηλωμάτων είναι ευρέως διαδεδομένοι και έχουν εντοπισθεί σε μια μεγάλη κατηγορία ζώων, 

όπως επίσης και στον άνθρωπο, παρουσιάζοντας ειδικότητα στον αντίστοιχο ξενιστή. Έχουν 

αναγνωρισθεί περισσότεροι από 200 τύποι HPV με βάση την DNA αλληλουχία τους. 

Τουλάχιστον 85 HPV γονότυποι είναι επαρκώς χαρακτηρισμένοι. Επιπλέον 120 απομονωμένες 

ομάδες έχουν μερικώς χαρακτηρισθεί ως πιθανοί νέοι γονότυποι του ιού  

Η συσχέτιση των HPV μολύνσεων των γεννητικών οργάνων και του ΚΤΜ αναδείχθηκε για 

πρώτη φορά τη δεκαετία του 1980 από τον Harold zur Hausen, έναν Γερμανό βιολόγο  

(Hausen, 1999),  (Franco, 1995). Το 1996, οιοργανισμοί, (World Health Association), 

(European Research Organization on Genital Infection and Neoplasia), και(National Institutes 

of Health Consensus Conference on Cervical Cancer), αναγνώρισαντον HPV ως σημαντική 

αιτία πρόκλησης του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας. 
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1.2.1 Παθογένεια του ιού  

Οι επιστήμονες έχουν εντοπίσει περίπου 30 τύπους HPV που προσβάλλουν κυρίως τον 

τράχηλο , τον κόλπο, το πέος, τον πρωκτό. Με βάση τη συσχέτισή τους με τον καρκίνο του 

τραχήλου της μήτρας και τις πρόδρομες αλλοιωσεις, οι HPV ταξινομούνται, σε χαμηλού και 

υψηλού κινδύνου. Οι τύποι χαμηλού κινδύνου περιλαμβάνουν τους τύπους 6, 11, 42, 43 και 44, 

ενώ οι υψηλού κινδύνου HPV περιλαμβάνουν τους τύπους 6, 18 ,31, 33, 34, 35 39 , 45, 51, 52, 

56, 58, 59, 66, 68 και 70. Επιπροσθέτως στην ομάδα υψηλού κινδύνου περιλαμβάνονται και 

κάποια στελέχη που δεν ανευρίσκονται συχνά σε καρκίνους αλλά αποτελούν κοινό εύρημα σε 

πλακώδεις ενδοεπιθηλιακές βλάβες (SILs), χαρακτηριζόμενοι από μερικούς συγγραφείς σαν 

ενδιάμεσου τύπου (Πίνακας 2). Θα πρέπει επίσης να αναφερθεί ότι οι υπότυποι υψηλού 

κινδύνου σποραδικά ανευρίσκονται σε καρκινώματα του τραχήλου.(zur Hausen, 1999),   

ΠΙΝΑΚΑΣ 2  Τύπος HPV και σχετιζόμενες ασθένειες

          

Πηγή (National Institutes of Health, 2009) 

Οι HPV προσβάλλουν τα βασικά επιθηλιακά κύτταρα του δέρματος και των βλεννογόνων και 

κατηγοριοποιούνται ως δερματικοί ή βλεννογόνιοι. Οι δερματικοί τύποι του HPV είναι 

επιδερμιδοτροφικοί και προσβάλλουν την επιδερμίδα των χεριών και των πελμάτων. Οι 

βλεννογόνιοι τύποι μολύνουν τον βλεννογόνο της στοματικής κοιλότητας, του λάρυγγα, της 

αναπνευστικής οδού και του επιθηλίου του πρωκτού και των γεννητικών οργάνων. Οι HPV 
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σχετίζονται με μια ποικιλία κλινικών καταστάσεων, που ποικίλλουν από ακίνδυνες αλλοιώσεις 

έως τον καρκίνο (Πίνακας 3). 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ  3  Παθογένεια  HPV 

ΓΥΝΑΙΚΕΣ 

Κακοήθη νοσήματα 

ΑΝΔΡΕΣ 

Κακοήθη νοσήματα 

 Καρκίνος τραχήλου μήτρας 

 Καρκίνος αιδοίου 

 Καρκίνος κόλπου 

 Καρκίνος πρωκτού 

 Καρκίνος λάρυγγα, φάρυγγα, 

στοματικής κοιλότητας. 

 Καρκίνος πέους 

 Καρκίνος πρωκτού 

 Καρκίνος λάρυγγα, φάρυγγα, 

στοματικής κοιλότητας. 

Καλοήθη νοσήματα Καλοήθη νοσήματα 

 Γεννητικά κονδυλώματα 

 Θηλωμάτωση λάρυγγα 

 Γεννητικά κονδυλώματα 

 Θηλωμάτωση λάρυγγα 

Πηγή (National Institutes of Health,2009) 

Μελέτες έχουν δείξει ότι η ογκογόνος επίδραση του ιού αφορά και σε άλλους βλενογόννους. Ο 

ιός των ανθρώπινων θηλωµάτων φαίνεται πως προδιαθέτει θετικά στην εµφάνιση 

καρκινώµατος και ενδοεπιθηλιακής νεοπλασίας του αιδοίου, του πρωκτού, του πέους και του 

κόλπου (Ferlay et al 2004, De Vuyst et al. 2008). Επιπλέον, έχει εντοπισθεί σχέση µεταξύ του 

λεπιδώδους καρκινώµατος των κυττάρων της κεφαλής και του αυχένα µε την ύπαρξη του ιού 

(Kreimer et al, 2005). Ο καρκίνος του στόµατος και του λάρυγγα, για παράδειγµα, έχει 

συσχετισθεί µε την νόσηση από τον ιό των ανθρώπινων θηλωµάτων, σε συνδυασµό 

προπάντων µε τη χρήση οινοπνευµατωδών ποτών και το κάπνισµα (Smith et al, 1998). 

Οµοίως, µολονότι ένα µεγάλο ποσοστό γυναικών (50-70%) µολύνεται στη διάρκεια της ζωής 

τους από τον HPV, είναι προφανές ότι για την εµφάνιση, τελικά, καρκίνου στον τράχηλο 

απαιτείται η ύπαρξη και η δράση διάφορων άλλων ενδογενών (πιθανώς γονιδιακών) και 

εξωγενών (καπνίσµατος, ανοσοκατασταλτικών φαρµάκων, περιβάλλοντος) παραγόντων. 
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1.2.2   Επιδημιολογία του ιού HPV 

Η ευρέως γνωστή και καλώς τεκµηριωµένη ογκογόνος δράση από συγκεκριµένα στελέχη της 

οικογένειας του HPV αφορά στο γυναικείο γεννητικό σύστηµα µε πρώτο τον καρκίνο του 

τραχήλου της µήτρας. (Clifford, et al, 2005). Ενδεικτικά αναφέρεται ότι σύµφωνα µε πρόσφατη 

επιδηµιολογική καταγραφή στις ΗΠΑ ο συνολικός υψηλός κίνδυνος επιπολασµού της νόσου 

ανέρχεται στο 23%, ενώ η κύρια ηλικιακή οµάδα που προσβάλλεται από τον ιό είναι νεαρά 

άτοµα 14-19 ετών (35%), (CDC, 2008). Σύµφωνα µε πολύ πρόσφατη µελέτη που διεξήχθη 

στον ελληνικό πληθυσµό, η ανίχνευση του ιού µε προληπτικές γυναικολογικές εξετάσεις 

ανέρχεται στο 22.7% του πληθυσµιακού δείγµατος , ποσοστό το οποίο δικαίως κρίνεται από 

τους ερευνητές ως ιδιαιτέρως υψηλό (Stamataki et al, 2010). Ενοχοποιείται συγκεκριµένα για 

το θάνατο 250.000 γυναικών ετησίως, ενώ 500.000 νέες περιπτώσεις καταγράφονται κάθε 

χρόνο (World Health Organization, 2008).  

Η μετάδοση του HPV πραγματοποιείται, μέσω της δερματικής επαφής. Επιδημιολογικές 

μελέτες υποδεικνύουν ότι ο κίνδυνος μόλυνσης των γεννητικών οργάνων από τον ιό και η 

ανάπτυξη καρκίνου του τραχήλου της μήτρας επηρεάζονται από τη σεξουαλική 

δραστηριότητα, με μεγαλύτερο κίνδυνο τον επιπολασμό της νόσου στο φοιτητικό 

πληθυσμό.(Burak. & Meyer, 1998). Η πολυγαμική στάση του ενός ή και των δύο ερωτικών 

συντρόφων και η έναρξη σεξουαλικής δραστηριότητας από μικρή ηλικία αυξάνουν τον 

κίνδυνο μόλυνσης. Προληπτικά μέτρα, όπως για πράδειγμα η χρήση προφυλακτικού, δεν είναι 

επαρκώς προστατευτικά, μιας και ο ιός μπορεί να μεταδοθεί μέσω επαφής με μολυσμένους 

χειλικούς, οσχεϊκούς ή πρωκτικούς ιστούς, (περιοχές που δεν προστατεύονται από το 

προφυλακτικό). Έχει παρατηρηθεί, επίσης πως η παρατεταμένη έκθεση σε μολυσμένο 

ρουχισμό, μπορεί να αποτελέσει παράγοντα μετάδοσης του ιού.  

 

 

 

1.2.3    Παγκόσμιος επιπολασμός HPV-λοίμωξης 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα πολυκεντρικής μελέτης 11 χωρών (Νιγηρία, Ινδία, Βιετνάμ, 

Ταϊλάνδη, Κορέα, Κολομβία, Αργεντινή, Χιλή, Ολλανδία, Ιταλία και Ισπανία), ο επιπολασμός 

της HPV-λοίμωξης ήταν μεγαλύτερος στη Νιγηρία (25,6%) και μικρότερος στην Ισπανία 

(1,4%),(Clifford et al, 2005). Στις ΗΠΑ, ο οργανισμός NHANES (National Healthand Nutrition 

Examination Survey), διεξήγαγε έρευνα το 2003-2004, για τον επιπολασμό της HPV μόλυνσης 

στο γυναικείο πλυθυσμό. Το δείγμα της μελέτης ήταν 1.921 γυναίκες ηλικίας 14-59 ετών. Τα 
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αποτελέσματα έδειξαν πως ο επιπολασμός ήταν 26,8%, με μεγαλύτερο ποσοστό (44,8%) στις 

ηλικίες 20−24 ετών. Αργότερα, το 2011 δημοσιεύθηκε από τον ίδιο οργανισμό μια ακόμα 

έρευνα με το ίδιο αντικείμενο μελέτης, εξετάζοντας τη χρονική περίοδο 2003-2006, σε δείγμα 

5178 γυναικών. Τα απότελέσματα, σε αυτήν την μελέτη, έδειξαν πως ο συνολικός επιπολασμός 

οποιουδήποτε τύπου HPV άγγιζε το 42,5%, μεταξύ των ηλικιών 14 -59. 

           Το μεγαλύτερο ποσοστό παρατηρήθηκε και πάλι, σε γυναίκες ηλικίας 20-24 ετών 

(53,8%)  (Γράφημα 1) (Hariri et al, 2003– 2006). Τα ευρήματα μπορούν να εξηγηθούν, αφενός 

λόγω της έντονης σεξουαλικής δραστηριότητας, αφ’ετέρου λόγω φυσιολογικής 

παθολογονατομίας. Οι περισσότεροι καρκίνοι του τραχήλου προέρχονται από την ζώνη 

μετασχηματισμού μεταξύ του κυλινδρικού επιθηλίου του ενδοτραχήλου και του πλακώδους 

επιθηλίου του εξωτραχήλου. Στο σημείο αυτό, παρατηρούνται συνεχείς μεταπλαστικές 

αλλαγές. Ο μεγαλύτερος κίνδυνος για μόλυνση με HPV συμπίπτει με τη μεταπλαστική 

δραστηριότητα, διαδικασία που λαμβάνει χώρα κατά την εφηβεία και την πρώτη εγκυμοσύνη, 

ενώ φθίνει μετά την εμμηνόπαυση. Για αυτό το λόγο, η HPV μόλυνση είναι συχνότερη στις 

σεξουαλικά ενεργές γυναίκες, από το δέκατο όγδοο έως το τριακοστό έτος της ηλικίας τους, 

παρουσιάζοντας αξιοσημείωτη μείωση έπειτα από αυτή την ηλικία. 

ΓΡΑΦΗΜΑ 1. Επιπολασμός των χαμηλού και υψηλού κινδύνου τύπων HPVανάμεσα σε γυναίκες ηλικίας 

14–59 ετών   

 

πηγή (Hariri et al, 2003– 2006) 

 

1.2.4    Επιπολασμός HPV-λοίμωξης στην Ελλάδα 

Στην Ελλάδα, σε μελέτη που διεξήχθη στο Ογκολογικό Νοσοκομείο Αθηνών με τη συμμετοχή 

1.636 γυναικών ηλικίας 18−48 ετών, βρέθηκε ότι ο επιπολασμός της HPV λοίμωξης ήταν 

75,4% σε γυναίκες με παθολογικά κυτταρολογικά ευρήματα και 24,6% σε γυναίκες χωρίς 
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παθολογικό κυτταρολογικό εύρημα (Panotopoulou et al, 2007). Σε μια δεύτερη μελέτη των 

ίδιων το 2009 που πραγματοποιήθηκε στο Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, 

με τη συμμετοχή 225 γυναικών που παρακολουθούνταν στα τακτικά εξωτερικά ιατρεία του 

Δημόσιου Μαιευτηρίου της Αθήνας, βρέθηκε πως το 22,7% του εξεταζόμενου πληθυσμού 

ήταν θετικές στο HPV, με το 57, 1 να αφορά νεαρές γυναίκες 16-20 ετών.(Γράφημα 2).Μια 

πρόσφατη μελέτη στην Ελλάδα σε γυναίκες με φυσιολογικό τραχηλικό επίχρισμα έδειξε ότι το 

HPV-DNA ήταν θετικό σε ποσοστό 23,6%.(Kroupis C et al, 2007) 

 

 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 2   Κατανομή  HPV τύπων σε Ελληνίδες με φυσιολογικό τεστ-Παπ 

 

Πηγή (Kroupis, Thomopoulou 2007) 

 

O HPV-53 ήταν ο συχνότερος υπότυπος που απομονώθηκε, είτε μόνος του είτε σε συνδυασμό 

με άλλους HPV-υποτύπους. Από αντίστοιχες μελέτες σε διαφορετικούς πληθυσμούς βρέθηκε 

ότι ο HPV-16 ήταν επίσης ο πιο κοινός ογκογόνος από τους HPV-υποτύπους. Είναι πλέον 

επιστημονικά τεκμηριωμένο ότι ο HPV-16 είναι ο συχνότερος υπότυπος HPV που 

απομονώνεται σε καρκίνο του τραχήλου της μήτρας παγκόσμια.  

(Matos  et al, 2003) 
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1.3     Παθογένεια του τραχήλου της μήτρας  

 

1.3.1   Τράχηλος – ανατομικά στοιχεία   

Ο τράχηλος αποτελεί το κατώτερο, στενό τμήμα της μήτρας το οποίο εισέρχεται στον κολεό 

και με αυτό τον τρόπο διαιρείται σε υπερκολεϊκό και ενδοκολεϊκό μέρος. Η κοιλότητα του 

τραχήλου, ο τραχηλικός σωλήνας, έχει σχήμα ατρακτοειδές και επικοινωνεί με την κοιλότητα 

του σώματος της μήτρας με το έσω στόμιο της μήτρας και με την κοιλότητα του κολεού με το 

έξω στόμιο της μήτρας. (Richard, Snell, 2000) Ιστολογικά το στρώμα του τραχήλου 

αποτελείται από λείες μυϊκές ίνες και ίνες κολλαγόνου των οποίων η αναλογία ποικίλλει με την 

ηλικία. Ο ενδοτραχηλικός αυλός, επενδύεται από υψηλό μονόστιβο κυλινδρικό βλεννο-

εκκριτικό επιθήλιο του οποίου οι πτυχές και οι εσοχές μέσα στο στρώμα σχηματίζουν 

σύνθετους αδένες και κρύπτες. Η εξωτερική επιφάνεια του τραχήλου που προβάλλει στον αυλό 

του κόλπου και εφάπτεται με τους κολπικούς θόλους (εξωτράχηλος) καλύπτεται από μη 

κερατινοποιημένο πολύστιβο πλακώδες επιθήλιο. (Εικόνα 2). 

 

Εικόνα ( 2 ) Ανατομικά στοιχεία της μήτρας   

 

 

 

(πηγή Μανταλενακης, 1996). 
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Το σημείο στο οποίο ενώνονται τα δύο επιθήλια είναι γνωστό ως ζώνη μετασχηματισμού. 

(εικόνα 2). Στο σημείο αυτό τα κυλινδρικά κύτταρα μετατρέπονται σε πλακώδη, συνεχώς κατά 

τη διάρκεια της ζωής της γυναίκας. Ως πλακώδης μεταπλασία του τραχήλου ορίζεται η 

αντικατάσταση ενός τύπου κυττάρων με άλλο ώριμο τύπο κυττάρων. Η περιοχή του τραχήλου 

όπου το κυλινδρικό επιθήλιο αντικαθίσταται από το νέο μεταπλαστικό πλακώδες επιθήλιο είναι 

γνωστή ως ζώνη μετάπλασης. Η ζώνη μετάπλασης είναι η περιοχή του τραχήλου όπου 

λαμβάνει χώρα η διαδικασία βαθμιαίας αντικατάστασης των άωρων κυλινδρικών κυττάρων με 

νέο ώριμο μεταπλαστικό πλακώδες επιθήλιο. 

 

 

1.3. 2    Καρκίνος τραχήλου της μήτρας   

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

Αιτιολογία παθογένειας του τραχήλου. 

Ένας από τους βασικούς παράγοντες του καρκίνου του τραχήλου είναι η μόλυνση από HPV. 

Κατά τη διάρκεια μιας σεξουαλικής επαφής όπου ένας εκ των δύο συντρόφων έχει μολυνθεί, η 

φυσική επαφή μεταξύ των γεννητικών οργάνων μπορεί να επιτρέψει τη μετάδοση του ιού. 

Πρόσφατες επιδημιολογικές μελέτες της νεοπλασίας του τραχήλου της μήτρας κατέδειξαν 

άμεση αιτιώδη σχέση της νεοπλασίας του τραχήλου της μήτρας με τη σεξουαλική 

δραστηριότητα με πολλούς σεξουαλικούς συντρόφους,  όπως επίσης και πρώιμη έναρξη της 

σεξουαλικής δραστηριότητας. (Xiao  et al, 2010).  

        Δεν υπάρχει αμφιβολία ότι η σεξουαλική δραστηριότητα σχετίζεται με την ανάπτυξη του 

καρκίνου του τραχήλου της μήτρας. Η ηλικία έναρξης της σεξουαλικής δραστηριότητας, 

ειδικότερα όταν αυτή είναι κάτω των 17 ετών καθώς και ο αριθμός των σεξουαλικών 

συντρόφων αποτελούν σημαντικούς παράγοντες. Ένας άλλος σημαντικός παράγοντας 

θεωρείται το κάπνισμα. Η επίδραση του καπνίσματος φαίνεται ότι είναι ανεξάρτητη άλλων 

παραγόντων, όπως της μεθόδου αντισύλληψης, της ηλικίας πρώτης κυήσεως και της 

κοινωνικής τάξης. Η χρήση αντισυλληπτικών δισκίων έχει επίσης θεωρηθεί ως ένας 

παράγοντας κίνδυνου. Αυτό στηρίζεται κυρίως σε επιδημιολογικές μελέτες, αλλά είναι 

δύσκολο να απομονωθεί ως ανεξάρτητος παράγοντας, αφού η προφύλαξη από ανεπιθύμητη 

κύηση, που παρέχουν τα αντισυλληπτικά δισκία, απελευθερώνει τις σεξουαλικές σχέσεις, οι 

οποίες από μόνες τους ενεργούν ως παράγοντας κίνδυνου. 

          Άλλοι παράγοντες είναι η πολυτοκία και το χαμηλό κοινωνικοοικονομικό επίπεδο. Έτσι, 

σε αρκετές χώρες της Ν. Αμερικής και της Ασίας με χαμηλό επίπεδο διαβίωσης, ο καρκίνος 

του τραχήλου θεωρείται μια από τις σημαντικότερες αίτιες θανάτου στις γυναίκες. Κατά πόσο 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Xiao%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24604526
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διατροφικοί παράγοντες παίζουν ρόλο, δεν είναι γνωστό. Ενδεχομένως, η έλλειψη φιλικού 

οξέος και βιταμίνης C να παίζει κάποιο ρόλο, αν και αυτό δεν έχει διευκρινισθεί. Εκτός από τη 

σεξουαλική δραστηριότητα της γυναίκας, σημασία επίσης έχει και η σεξουαλική συμπεριφορά 

του άνδρα-συντρόφου της. Πράγματι, ο αριθμός των σεξουαλικών συντρόφων-γυναικών του 

συζύγου αποτελεί σημαντικό παράγοντα κίνδυνου για τη γυναίκα σύμφωνα με μια μελέτη 

(WoodB et al, 2014), ο σχετικός κίνδυνος είναι 7.8 φορές μεγαλύτερος για 15 ή περισσότερες 

εξωσυζυγικές συντρόφους.  

         Οι παράγοντες, που αναφέρθηκαν ότι παίζουν ρόλο για την ανάπτυξη CIN, παίζουν 

επίσης ρόλο και για τον διηθητικό καρκίνο του τραχήλου της μήτρας. Πρόσφατες 

επιδημιολογικές μελέτες (Kulmala et al, 2007, Alibegashvili et al, 2011, Tachezy, et al, 2013), 

του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας κατέδειξαν μια αιτιώδη σχέση της σεξουαλικής  

δραστηριότητας και του ιού των ανθρωπίνων θηλωμάτων ( ιοί HPV) έχουν αναδειχθεί ως 

βασικοί ύποπτοι, όπως venerally μεταδίδοντας καρκινογόνες ουσίες, (εικόνα 3 ). Οι Ιοί HPV 

χωρίζονται σε δύο μεγάλα στρατόπεδα : χαμηλής επικινδυνότητας , που σχετίζεται με καρκίνο 

του τραχήλου και κονδυλώματα και CIN 1  Οι υψηλού κινδύνου τύποι (κυρίως 16 και 18 ) , 

βρέθηκαν στο 50-80 % των CIN 2 και CIN 3 βλάβες , και το 90 % των καρκίνων . Αυτή η 

συσχέτιση με τον καρκίνο είναι πολύ ισχυρή , με απόδοση αναλογίες > 15 (συχνά πολύ 

υψηλότερο ) σε μελέτες ασθενών-μαρτύρων που είναι μεθοδολογικά ορθή.  

          Οι ιοί HPV έχουν επίσης ανιχνευθεί σε ένα ευρύ φάσμα των ασυμπτωματικών ελέγχων , 

υποδεικνύοντας ότι τα άλλα γεγονότα που απαιτούνται για την ανάπτυξη της νεοπλασίας , 

όπως οι ιικές επιμονές και / ή αλλοιωμένη έκφραση των ιικών γονιδίων , συχνά μετά από την 

ενσωμάτωση του ιικού γονιδιώματος. Αυτό αφήνει τις δύο μεγάλες ιικών ογκογονιδίων , Ε6 

και Ε7 , άμεσα συζευγμένο με ιογενείς υποκινητές και ενισχυτές , επιτρέποντας τη συνεχή 

έκφραση τους μετά την ολοκλήρωση. Υψηλού κινδύνου HPV E7 πρωτεΐνες συνδέονται και να 

απενεργοποιούν την πρωτεΐνη Rb , ενώ E6 p53 δεσμεύουν πρωτεΐνες και κατευθύνει την 

ταχεία υποβάθμιση της .Μια σειρά υποθετικών συμπαραγόντων έχει εμπλακεί σε 

εξέλιξη(Chironna, et al, 2013),  

 

 

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wood%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24600584
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ΕΙΚΟΝΑ 3  Στάδια καρκινογένεσης HPV λοίμωξης 

 

 

Πηγή (Αγοραστός 2007) 

 

HLA τύπου, ανοσοκαταστολή, σεξουαλικές στεροειδείς ορμόνες, και το κάπνισμα . 

Περισσότερες από αυτές τις συμπαράγοντες φαίνεται να επηρεάζουν την εξέλιξη σε CIN 3  Η 

φυσική ιστορία περιλαμβάνει την εξέλιξη σε CIN 3 σε 10 % των CIN 1 και το 20 % των 

περιπτώσεων CIN 2 , λαμβάνοντας υπόψη ότι τουλάχιστον 12 % των CIN 3 περιπτώσεις να 

εξελιχθούν σε διηθητικό καρκίνωμα τραχήλου της μήτρας αδενική ενδοεπιθηλιακή νεοπλασία 

( CGIN ) συχνά συνυπάρχει με πλακώδες CIN , και προκαρκινικές δυναμικό υψηλής ποιότητας 
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CGIN δεν υπάρχει αμφιβολία , αλλά η φυσική ιστορία της χαμηλής ποιότητας CGIN 

παραμένει αβέβαιη . Ένα υψηλό ποσοστό των βλαβών CGIN και αδενοκαρκινώματα είναι 

HPV θετικά και ο τύπος HPV 18 έχει ενοχοποιηθεί περισσότερο για τις αδενικές πλακώδεις 

αλλοιώσεις (Kulmala et al, 2007), 

 

1.3.3      Επιδημιολογία   

Ο καρκίνος του τραχήλου της μήτρας είναι ο δεύτερος συχνότερος καρκίνος σε γυναίκες κάτω 

των 45 ετών, ενώ αποτελεί την τρίτη αιτία θανάτου από καρκίνο στις γυναίκες παγκοσμίως, 

μετά τον καρκίνο του μαστού και του πνεύμονα. Κάθε χρόνο, υπολογίζεται ότι πεθαίνουν 

270.000 γυναίκες παγκοσμίως και 30.000 γυναίκες σε Ευρωπαϊκό επίπεδο από καρκίνο του 

τραχήλου της μήτρας. Στην Ευρώπη δηλαδή πεθαίνει μια γυναίκα κάθε 18 λεπτά από καρκίνο 

του τραχήλου της μήτρας. (Εικόνα 4). Επιπλέον, κάθε χρόνο διαγιγνώσκονται 60.000 νέα 

περιστατικά καρκίνου του τραχήλου της μήτρας στην Ευρώπη και περίπου 600 στην Ελλάδα, 

ενώ υπολογίζεται επίσης ότι ετησίως 250 Ελληνίδες χάνουν τη μάχη με το θάνατο εξαιτίας 

αυτής της νόσου.(Ferlay et al, 2010). Πάνω από το 85 % της παγκόσμιας λοίμωξης από  HPV 

συμβαίνει στις αναπτυσσόμενες χώρες , συμπεριλαμβανομένης της Ανατολικής , Δυτικής και 

Κεντρική Αφρική , την Κεντρική Αμερική , Νότιο-Κεντρική Ασία και τη Μελανησία , όπου 

είναι η κύρια αιτία του καρκίνου που σχετίζονται θανάτου μεταξύ των γυναικών (Arbyn , et 

al,  2011) Τα υψηλότερα παγκοσμίως ετήσια ποσοστά αναφέρονται σήμερα για τη Ρουμανία 

και τη Λιθουανία (13,7/100.000 και 10,0/100.000, αντιστοίχως) και τα χαμηλότερα στη 

Φινλανδία (1,1/100.000) και Ελλάδα (< 2/100.000).  

 

Εικόνα 4: Επιπολασμός καρκίνου του τραχήλου της μήτρας παγκοσμίως 
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Πηγή: http://emvolioktm.gr/key_facts.html 

Ενώ η συχνότητα εμφάνισης και θνησιμότητας του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας έχουν 

μειωθεί σημαντικά στις ανεπτυγμένες χώρες , το 83% όλων των νέων κρουσμάτων που 

συμβαίνουν κάθε χρόνο και το 85 % όλων των θανάτων από τη νόσο συμβαίνουν στις 

αναπτυσσόμενες χώρες. Μια μεγάλη ανάλυση, που περιλαμβάνει περισσότερες από ένα 

εκατομμύριο γυναίκες έδειξε, ότι τα υψηλότερα ποσοστά συχνότητας καρκίνου του τραχήλου 

παρατηρήθηκαν στην Υποσαχάρια Αφρική ( 24 % ) , Ανατολική Ευρώπη ( 21,4 % ) , και τη 

Λατινική Αμερική ( 16,1 % ), (Bruni etal 2010). Ο καρκίνος του τραχήλου είναι η πιο κοινή 

μορφή καρκίνου μεταξύ των γυναικών στην υποσαχάρια Αφρική . Η συχνότητα εμφάνισης 

είναι σχετικά με την αύξηση σε ορισμένες χώρες . Η γνώση και η συνειδητοποίηση αυτής της 

ασθένειας στην ήπειρο είναι πολύ κακή και η θνησιμότητα εξακολουθεί να είναι πολύ υψηλή. 

Προγράμματα για την πρόληψη και τη θεραπεία του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας είναι 

ακόμη πολύ ανεπαρκή σε πολλές χώρες της περιοχής (Anorlu, 2008). 

        Οι χώρες της Ανατολικής Ευρώπης εξακολουθούν να αντιμετωπίζουν υψηλή συχνότητα 

εμφάνισης του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας, λόγω έλλειψης των κατάλληλων 

προγραμμάτων πρόληψης του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας , και της ανεπάρκειας του 

HPV επιδημιολογικών ερευνών (Arbyn et al, 2007, Todorova et al, 2009). Μελέτες που έχουν 

αναλύσει HPV κατανομή γονότυπων στις χώρες της πρώην Σοβιετικής Ένωσης, (Kulmala 

2007, Alibegashvili ,et al 2011, Tachezy , et al 2013),ανέφερε πρόσφατα περιστατικά καρκίνου 

του τραχήλου άνω του 28% στον πληθυσμό της Τσεχίας. Από ορισμένες στατιστικές 

υπολογίζεται ότι περίπου 1 στα 60 θήλεα νεογνά θα αναπτύξουν διηθητικό καρκίνο του 

τραχήλου της μήτρας σε κάποιο στάδιο της ζωής τους. Στις ΗΠΑ, αλλά και σε άλλες χώρες 

έχει παρατηρηθεί μείωση των θανάτων από τον καρκίνο του τραχήλου της μήτρας κατά 

περίπου 60%. 
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           Εκτός από την πτωτική τάση στη συχνότητα, μεταβολές έχουν επίσης παρατηρηθεί κατά 

ηλικίες και στον τύπο της νεοπλασίας, με αύξηση της συχνότητας της ενδοεπιθηλιακής 

νεοπλασίας σε νέες γυναίκες. Η μεταβολή αυτή, σε χώρες που έχουν υπηρεσίες καταγραφής 

των περιπτώσεων καρκίνου του τραχήλου, έχει σαφή σχέση με την εφαρμογή προγραμμάτων 

μαζικού ελέγχου. Η ενδοεπιθηλιακή νεοπλασία του τραχήλου έχει αυξηθεί σημαντικά σε 

ηλικίες μεταξύ 20 και 39 ετών. Από διάφορες στατιστικές προκύπτει ότι η μέγιστη συχνότητα 

για τον καρκίνο in situ εμφανίζεται μεταξύ 30 και 40 ετών, ενώ για το διηθητικό καρκίνο 

μεταξύ 40 και 50 ετών (Moscicki et al, 2006, PRB and ACCP, 2004) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 3 Η θνησιμότητα του  καρκίνου του τραχήλου της μήτρας στην Ελλάδα  
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Στην Ελλάδα η σταθμισμένη για την ηλικία επίπτωση είναι 7,2/100000 και η σταθμισμένη για 

την ηλικία θνησιμότητα  είναι 2,1/100000. Στην Ελλάδα παρατηρείται αύξηση της 

θνησιμότητας μετά το 1960 και σταθεροποίηση χωρίς πτωτική τάση, το διάστημα 1980 -2009. 

 

1.4        Παθογένεια του μαστού  

 

   1.4.1. Μαστός – ανατομικά στοιχεία  

Τομή μαστού   

1.Μεσοπλεύριοι μύες 

2.Θωρακικοί μύες 

3.Λοβοί του μαστικού αδένα 

4.Θηλή 

5.Θηλαία άλως 

6.Γαλακτοφόροι κόλποι 

7.Περιμαστικό λίπος 

 

 

 

 

 

 

Η εξωτερική μορφολογία του μαστού περιλαμβάνει 

την θηλή, την θηλαία άλω και τα αλωαία οζίδια. 

Η θηλή αποτελεί έπαρμα του δέρματος του μαστού που 

βρίσκεται λίγο πιο κάτω και έξω από το μέσο του 

μαστού. Στην κορυφή της υπάρχουν 15-20 στόμια όπου 

καταλήγουν οι γαλακτοφόροι πόροι. Το ύψος της θηλής είναι περίπου 1-1,5 cm και αυξάνει 

κατά την γαλουχία (θηλασμός). Το καστανέρυθρο χρώμα της θηλής οφείλεται στην άφθονη 

παρουσία μελανίνης ουσίας. 

Η θηλαία άλως αποτελεί υποστρόγγυλη και ελαφρά επηρμένη περιοχή γύρω από την θηλή με 

διάμετρο 1,5-6 cm. Στην επιφάνεια της θηλαίας άλω υπάρχουν μικρά επάρματα, τα θηλαία 

οζίδια τα οποία έχουν ως υπόθεμα τους αλωαίους αδένες. Οι αλωαίοι αδένες είναι 

κυρίως οσμηγόνοι, αλλά και σμηγματογόνοι και υποτυπώδεις γαλακτικοί αδένες. 

Εσωτερικά ο μαστός αποτελείται από τον μαστικό ή μαζικό αδένα και το περιμαστικό λίπος. 

Το περιμαστικό λίπος είναι συνέχεια του υποδόριου λίπους το οποίο όμως είναι αφθονότερο 

στην πρόσθια περιοχή του μαστού, ανάμεσα στο δέρμα και τον μαστικό αδένα.Ο μαστικός 

αδένας σε γυναίκα μη κυοφορούσα βρίσκεται πίσω από την θηλαία άλω και μόλις που 

υπερβαίνει τα όριά της. Ο μαστικός αδένας αποτελείται από τους λοβούς όπου παράγεται το 

γάλα και τους γαλακτοφόρους πόρους που μεταφέρουν το γάλα στους γαλακτοφόρους 

http://el.wikipedia.org/w/index.php?title=%CE%93%CE%B1%CE%BB%CE%BF%CF%85%CF%87%CE%AF%CE%B1&action=edit&redlink=1
http://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9C%CE%B5%CE%BB%CE%B1%CE%BD%CE%AF%CE%BD%CE%B7
http://el.wikipedia.org/w/index.php?title=%CE%9F%CF%83%CE%BC%CE%B7%CE%B3%CF%8C%CE%BD%CE%BF%CF%82_%CE%B1%CE%B4%CE%AD%CE%BD%CE%B1%CF%82&action=edit&redlink=1
http://el.wikipedia.org/wiki/%CE%A3%CE%BC%CE%B7%CE%B3%CE%BC%CE%B1%CF%84%CE%BF%CE%B3%CF%8C%CE%BD%CE%BF%CF%82_%CE%B1%CE%B4%CE%AD%CE%BD%CE%B1%CF%82
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κόλπους. Οι γαλακτοφόροι κόλποι είναι ανευρύσματα των πόρων τα οποία λειτουργούν ως 

αποθήκη του γάλακτος , το οποίο και απελευθερώνουν μετά από πίεση της θηλής από το 

βρέφος.(Αντσακλής, 2008). 

 

1.4.2    Καρκίνος του μαστού 

Ο καρκίνος του μαστού, στις διάφορες μορφές της νόσου, προκαλείται από άναρχο και 

αφύσικο πολλαπλασιασμό παθολογικών κυττάρων στους ιστούς του σώματος, που, 

συνακόλουθα, προκαλούν το σχηματισμό κακοήθους όγκου στην περιοχή του μαστού. Ο 

καρκίνος του μαστού, όπως και κάθε κακοήθης νεοπλασία, αποτελεί ουσιαστικά κυτταρική 

νόσο. Τα παθολογικά αυτά κύτταρα έχουν τη δυνατότητα διήθησης - διείσδυσης δηλαδή σε 

γειτονικούς ιστούς - και συνεπώς είναι σε θέση να επεκταθούν και να προκαλέσουν σοβαρές 

βλαπτικές συνέπειες στη λειτουργία του οργανισμού. Η πιθανότητα εμφάνισης της νόσου σε 

άρρενες είναι υπαρκτή αλλά πολύ μικρή. Όσον αφορά στις γυναίκες όλες αντιμετωπίζουν τον 

κίνδυνο εμφάνισης της νόσου – όχι, όμως στον ίδιο βαθμό (Martel  et al, 2012, American 

Cancer Society, American Joint Committee) 

 
 

 

 

 

 

1.4.3  Ιστολογικοί τύποι καρκίνου του μαστού. 

 Μη διηθητικό πορογενές καρκίνωμα (DCIS - Ductal Carcinoma In Situ). 

 

 

                                                      DCIS 

Είναι καρκίνος του μαστού στο πρωιμότερο στάδιό του (στάδιο 0), περιορισμένος 

http://www.cancer.org/docroot/CRI/content/CRI_2_4_1X_What_are_the_key_statistics_for_male_breast_cancer_28.asp?sitearea=
http://www.cancer.org/docroot/CRI/content/CRI_2_4_1X_What_are_the_key_statistics_for_male_breast_cancer_28.asp?sitearea=
http://www.http/www.cancerstaging.org
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ακόμα στους γαλακτοφόρους πόρους. Εξορμάται απο το ενδοθήλιο των γαλακτοφόρων 

πόρων και παραμένει εκεί τοπικά (in situ), χωρίς να διηθεί το τοίχωμά τους.Αν και δεν 

διηθεί τους γειτονικούς ιστούς, εφ΄όσον παραμεληθεί, μπορεί τελικά να τους 

διηθήσει.Το 100% σχεδόν των γυναικών με καρκίνο αυτού του σταδίου μπορούν να 

θεραπευθούν πλήρως. Στην πλειοψηφία των ασθενών εμφανίζεται στη 

μαστογραφία  σαν ένα άθροισμα αποτιτανώσεων (μικρά λευκά στίγματα ,  

μικροαποτιτανώσεις), χωρίς την ύπαρξη μάζας. Στα κέντρα μαστού, το 20% - 30% των 

νεοδιαγνωσθέντων καρκίνων, είναι DCIS, ενώ το 70% - 80% είναι διηθητικοί. 

 

 Μη διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα (LCIS  - Lobular Carcinoma  In Situ). 

 

                                                               

 
 

 Παρά το παραπλανητικό του όνομα , το LCIS ΔΕΝ είναι καρκίνος. Συνίσταται  σε 

ακανόνιστη αύξηση των κυττάρων που καλύπτουν το εσωτερικό τοίχωμα των λοβίων 

των γαλακτοπαραγωγών αδένων του μαστού, τα οποία όμως δεν διηθούν το τοίχωμά 

τους. Σήμερα πιστεύεται οτι το LCIS δεν εξελίσσεται σε καρκίνο, όμως οι γυναίκες με 

την αλλοίωση αυτή έχουν αυξημένες πιθανότητες να αναπτύξουν διηθητικό καρκίνο.Η 

αλλοίωση αυτή δεν σχηματίζει ψηλαφητή μάζα, ανιχνεύεται μαστογραφικά και 

επιβεβαιώνεται με τη βιοψία. 

 

Διηθητικό πορογενές καρκίνωμα (IDC-Invasive Ductal Carcinoma). 
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Είναι ο συχνότερος καρκίνος του μαστού και ο πιο επιθετικός, ανάλογα το στάδιο. Ανιχνεύεται 

σε ποσοστό 70% - 80%, όλων των μορφών των καρκίνων του μαστού.Το χαρακτηριστικό του 

είναι οτι αναπτύσεται σε ένα πόρο, διασπά το τοίχωμά του και ανεξέλεκτα διηθεί τους πέριξ 

ιστούς, λιπώδη, συνδετικό και αγγεία.Έτσι, μέσω του αίματος και της λεμφικής οδού, μπορεί 

να εξαπλωθεί, (μετάσταση), σε άλλες περιοχές του σώματος, όπως  οστά, ήπαρ, πνεύμονας, 

εγκέφαλος. 

 

 

 

                 Διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα  
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Αποτελεί το 10% - 15% των διηθητικών καρκίνων του μαστού.Και σε αυτή τη μορφή, τα 

καρκινικά κύτταρα διασπούν το τοίχωμα των λοβίων,διηθούν έτσι τους περιβάλλοντες ιστούς 

και μεθίστανται σε άλλα μέρη του σώματος μέσω της λεμφικής οδού και της κυκλοφορίας του 

αίματος (American Cancer Society, 2007) 

Οι λιγότερο συχνοί καρκίνοι του μαστού ειναι: 

1. Μυελοειδές καρκίνωμα : Αποτελεί περίπου το 6% ολων των καρκίνων του μαστού, με 

καλύτερη πρόγνωση από εκείνη των διηθητικών καρκίνων.  

2. Σωληνώδες καρκίνωμα : Αντιστοιχεί περίπου στο 1%-2% των καρκίνων του μαστού, 

με κύτταρα που μοιάζουν με σωλήνες στο μικροσκόπιο. Είναι διηθητικός καρκίνος, που 

όμως δεν επεκτείνεται εκτός μαστού. 

3. Κολλοειδές ή βλεννώδες καρκίνωμα : Σπάνιος καρκίνος, διηθητικός πορογενές με 

κύτταρα γεμάτα βλέννη. 

4. Θηλώδες καρκίνωμα : Εξαιρετικά σπάνιος καρκίνος, μπορεί να είναι διηθητικός ή όχι. 

5. Φλεγμονώδης καρκίνος του μαστού : Πρόκειται για σπάνιο και πολύ επιθετικό 

καρκίνο του μαστού, δεδομένου οτι όταν ανακαλύπτεται, είναι ήδη σε προχωρημένη 

μορφή 
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Καλοήθεις παθήσεις 

Ινοαδένωμα, Κύστη, Λίπωμα, Φυλλοειδής όγκος, Θήλωμα, Φλεγμονή-Απόστημα, Ινοκυστική 

μαστοπάθεια, Γαλακτοφορεκτασία, Μασταλγία, Μαστίτιδα, Γαλακτοκήλη, Αδενολίπωμα. 

 

1.4.4    Στάδια καρκίνου του μαστού   

Εικόνα 5 Στάδια καρκίνου του μαστού: 

 

- (Globocan data ,Source 2002, http://www-dep.iarc.fr  - National Cancer Institute). 

 

Η σταδιοποίηση της νόσου είναι σημαντική τόσο για την πρόγνωση όσο και για τη θεραπεία. Η 

ταξινόμηση γίνεται κατά TNM (Τ= μέγεθος πρωτοπαθούς όγκου, Ν= προσβολή μασχαλιαίων 

λεμφαδένων, Μ= παρουσία ή όχι μεταστάσεων). (Slamon et al, 1987,  National Cancer 

Institute, 2013)  

 

 

Στάδια εξέλιξηςτηςνοσου: 

 Στάδιο 0: εντοπίζεται στο σημείο προέλευσής του και δεν έχει αρχίσει να διηθεί 

τους γύρω ιστούς ή να διασπείρεται 

http://www-dep.iarc.fr/
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 Στάδιο Ι: ο όγκος είναι μεγέθους 2cm ή μικρότερος και δεν υπάρχει ένδειξη 

διασποράς 

 Στάδιο ΙΙΑ: ο όγκος είναι 2-5cm χωρίς διασπορά στους λεμφαδένες,  

 Στάδιο ΙΙΒ: όγκος 2-5cm με θετικούς λεμφαδένες ή όγκος >5cm χωρίς 

λεμφαδενικές μεταστάσεις 

 Στάδιο ΙΙΙΑ: όγκος >5cm και διακρίνεται προσβολή των σύστοιχων μασχαλιαίων 

λεμφαδένων που συμφύονται μεταξύ τους ή με άλλους ιστούς,  

 Στάδιο ΙΙΙΒ: προσβεβλημένοι θωρακικοί λεμφαδένες και όγκος που επεκτείνεται 

στο θωρακικό τοίχωμα ή προσβάλλει και εξελκώνει το δέρμα. 

 Στάδιο ΙV: διασπορά στους λεμφαδένες, αλλά και απομακρυσμένες μεταστάσεις ή 

προσβολή του δέρματος και του θωρακικού τοιχώματος πέρα από την περιοχή του 

μαστού. 

 

 

 

     1.4.5      Παράγοντες κινδύνου 

(Trichopoulos, Lagiou , Adami 2005, American Cancer Society, 2008).Ελάχιστα είναι   

γνωστά σχετικά με τα αίτια που προκαλούν καρκίνο του μαστού, παρά το γεγονός ότι έχουν  

εντοπιστεί αρκετοί παράγοντες κινδύνου οι οποίοι αναφέρονται παρακάτω: 

 

 Ηλικία: ο καρκίνος του μαστού μπορεί να προκύψει σε οποιαδήποτε ηλικία μετά την 

εφηβεία αλλά τα ποσοστά αυξάνονται όσο αυξάνονται και οι ηλικιακές κλίμακες. Οι 

περισσότερες περιπτώσεις παρουσιάζονται μετά από την ηλικία των 50 ετών, ενώ είναι 

σπάνιος σε γυναίκες ηλικίας κάτω των 35 ετών (5% των περιπτώσεων), με εξαίρεση τις 

γυναίκες που έχουν κληρονομική προδιάθεση. 

 Κληρονομικότητα: Υπολογίζεται ότι μόλις το 5 - 10% των κρουσμάτων καρκίνου του 

μαστού σχετίζεται όντως με παράγοντες κληρονομικότητας. Ωστόσο, δύο γονίδια, 

γνωστά ως BRCA 1 και BRCA 2, έχουν προσδιοριστεί ως παράγοντες που συμβάλλουν 

στην εμφάνιση καρκίνου του μαστού. Επίσης, γυναίκες με εξ αίματος συγγενείς που 

έχουν νοσήσει αντιμετωπίζουν αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου στο μαστό.(Ford  

et al,1995, Adami et al,1990, Weber et al, 2000)

 Διαταραχές της έμμηνου ρύσης: Στοιχεία υποδηλώνουν πως γυναίκες με πρώιμη 

έναρξη της εμμήνου ρύσης (πριν από το 12ο έτος της ηλικίας τους) ή με 
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καθυστερημένη εμμηνόπαυση (μετά τα 55) αντιμετωπίζουν αυξημένο κίνδυνο 

εμφάνισης καρκίνου στο μαστό. Επίσης, η λήψη οιστρογόνων μετά την εμμηνόπαυση 

έχει συσχετιστεί με αυξημένα ποσοστά εμφάνισης της νόσου, με τον κίνδυνο να είναι 

ανάλογος του διαστήματος λήψης των οιστρογόνων. Ανάλογος συσχετισμός έχει 

προκύψει και για γυναίκες που παρέμειναν άτεκνες, που δεν είχαν πλήρεις κυήσεις 

(διάρκεια εννέα μηνών) ή που γέννησαν μετά τα τριανταπέντε τους χρόνια. 

 Αλκοόλ: Τα οινοπνευματώδη ποτά αυξάνουν τη συγκέντρωση των οιστρογόνων στο 

αίμα. Σύμφωνα με μελέτη που παρουσιάστηκε το Δεκέμβριο του 2009 στο Διεθνές 

Συνέδριο ογκολογίας του Σαν Αντόνιο, άτομα που νόσησαν από καρκίνο του μαστού 

και καταναλώνουν με μετριοπάθεια αλκοόλ διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο 

επανεμφάνισής του από εκείνα που πίνουν λίγο ή καθόλου οινοπνευματώδη. 

 Παχυσαρκία: H παχυσαρκία αυξάνει τον κίνδυνο καρκίνου του μαστού καθώς αυξάνει 

τα επίπεδα των οιστρογόνων. Η παραγωγή των οιστρογόνων στις γυναίκες μετά την 

εμμηνόπαυση γίνεται κυρίως μέσα σε λιπώδη ιστό (μετατροπή των επινεφριδικών 

ανδρογόνων σε οιστρογόνα από την αρωματάση, ένα ένζυμο που βρίσκεται κυρίως στο 

λίπος). Τον Ιούνιο του 2009 ανακοινώθηκε από το Αμερικανικό Ίδρυμα για την έρευνα 

του Καρκίνου (AICR) ότι η συσσώρευση σωματικού λίπους σε ποσοστά άνω του 

κανονικού ευθύνεται για το 17% των κρουσμάτων καρκίνου του μαστού στις Η.Π.Α. 

 Κάπνισμα: πρόσφατες μελέτες απέδειξαν ότι η κατανάλωση ενός πακέτου τσιγάρων 

ημερησίως, από γυναίκες προ της εμμηνόπαυσης για εννέα περίπου χρόνια, αυξάνει 

δραστικά τον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού κατά σχεδόν 60%. 

 Λήψη αντισυλληπτικών χαπιών: με επιφύλαξη αναφερόμαστε σε αυτόν τον 

παράγοντα καθώς μελέτες δεν έχουν αποδείξει ακόμα τη συσχέτιση της λήψης 

αντισυλληπτικών με την εμφάνιση καρκίνου του μαστού. 

 Ιστορικό Καρκίνου: γυναίκες που έχουν εμφανίσει προηγουμένως καρκίνο της 

μήτρας, των ωοθηκών ή του μαστού έχουν αυξημένες πιθανότητες να εμφανίσουν έναν 

2ο καρκίνο στο μαστό. 

 Καθιστική Ζωή: Η τακτική άσκηση πριν την έναρξη της έμμηνου ρύσης μπορεί να 

μειώσει τον κίνδυνο καρκίνου του μαστού μιας γυναίκας, κυρίως διότι μπορεί να 

καθυστερήσει την έναρξη της έμμηνου ρύσεως, να επιμηκύνει τον χρόνο μεταξύ των 

περιόδων ή να ελαττώσει τον αριθμό των εμμηνορυσιακών κύκλων, μειώνοντας έτσι 

την έκθεση της γυναίκας στα οιστρογόνα. 

 Έκθεση σε ακτινοβολία 

http://el.wikipedia.org/wiki/%CE%91%CE%BB%CE%BA%CE%BF%CF%8C%CE%BB
http://el.wikipedia.org/wiki/%CE%A0%CE%B1%CF%87%CF%85%CF%83%CE%B1%CF%81%CE%BA%CE%AF%CE%B1
http://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9A%CE%AC%CF%80%CE%BD%CE%B9%CF%83%CE%BC%CE%B1
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 Ατεκνία 

 Θεραπεία Ορμονικής Υποκατάστασης: προσφέρει ανακούφιση από τα συμπτώματα 

της εμμηνόπαυσης, ωστόσο, η μακροχρόνια χρήση της μετά την εμμηνόπαυση αυξάνει 

τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του μαστού 

 

       1.4.6    Επιδημιολογία   

Σύμφωνα με τη Διεθνή Έκθεση για τις καρκινικές νόσους που παρουσιάστηκε στη Γενεύη της 

Ελβετίας τον Απρίλιο του 2003 από την IARC (International Agency for Research on Cancer), 

ο καρκίνος του μαστού αποτελεί την πιο συχνή μορφή καρκίνου μεταξύ των γυναικών, με 

περίπου 1.000.000 νέα κρούσματα παγκοσμίως. Ορισμένοι αριθμοί δίνουν τη κοινωνική 

διάσταση του καρκίνου του μαστού. Ο καρκίνος του μαστού είναι περίπου 100 φορές 

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

ανώτερων οικονομικών τάξεων. Το 2000, εμφανίστηκαν περίπου 1.500.000 νεοδιαγνωσθείσες 

περιπτώσεις παγκοσμίως.(Richie , Swanson ,2003) 

        Στις γυναίκες των αναπτυγμένων χωρών ο καρκίνος του μαστού είναι ο πρώτος σε 

συχνότητα εμφάνισης μη δερματικός καρκίνος και ο δεύτερος σε θνησιμότητα, μετά από 

εκείνον του καρκίνου του πνεύμονα.  Ειδικότερα, όσον αφορά τον καρκίνο του μαστού 

προκύπτει ότι, σε παγκόσμιο επίπεδο, κατά το έτος 2008 διαγνώσθηκαν 1.384.155 νέα 

κρούσματα καρκίνου του μαστού, τα οποία αποτελούν το 22,9% του συνόλου των κρουσμάτων 

καρκίνου στις γυναίκες (1ος πιο συχνός καρκίνος) και το 10,9% των κρουσμάτων καρκίνου και 

στα δύο φύλα συνολικά (2ος πιο συχνός καρκίνος μετά τον καρκίνο των πνευμόνων). Εξαιτίας 

της νόσου αυτής υπήρξαν κατά το ίδιο έτος 458.503 θάνατοι.(Data were provided by the Office 

for National Statistics on request, 2012), (Data were provided by the Northern Ireland Cancer 

Registry on request, 2012).  

            Στις Η.Π.Α. το 2012 υπολογίζεται να διαγνωστούν περίπου 230.480 νέα περιστατικά 

διηθητικού καρκίνου του μαστού  και να καταγραφούν 39.520 θάνατοι και το 78% των νέων 

περιστατικών και το 87% των θανάτων αφορούν γυναίκες μεγαλύτερες των 50 ετών. Σ΄ότι 

αφορά τις περιπτώσεις μη διηθητικού καρκίνου αυτές υπολογίστηκαν να είναι περίπου 

57.650. Στην Ευρώπη τα νέα περιστατικά το 2008 υπολογίστηκαν σε  450.322 και οι θάνατοι 

139.829. 

              Σ’ ότι αφορά την Ελλάδα, δεν υπάρχουν αξιόπιστα δεδομένα και συνήθως 

χρησιμοποιούνται οι εκτιμήσεις του I.A.R.C. από τη Λυόν, όπου αξιοποιώντας δεδομένα 

γειτονικών χωρών και επιμέρους Ελλαδικά στοιχεία, υπολογίζει κατά προσέγγιση τα νέα 

http://el.wikipedia.org/wiki/IARC
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περιστατικά στις 4.500 - 4.900 και τους θανάτους στους 1.500 - 1800 ετησίως. Από το έτος 

2000, ο καρκίνος του μαστού έγινε η πιο συχνή όγκου μεταξύ των γυναικών των χωρών με 

χαμηλό εισόδημα, χώρες όπου ο καρκίνος του οτραχήλου της μήτρας ήταν ο ηγέτης κατά τη 

διάρκεια τωντελευταίων δύο δεκαετιών. Σε σχέση με τη θνησιμότητα, ο καρκίνος του μαστού 

έχει βρισκόταν στη θέση τέταρτη θέση ως αιτία θανάτου μεταξύ όλων των νεοπλασματικών 

νόσων, στις αναπτυσσόμενες χώρες. Η επιβίωση σε ασθενείς έχει αυξηθεί σιγά σιγά στις 

ανεπτυγμένες χώρες, με τις εκθέσεις του (Ries et al, 2004) έως και 89% ενώ οι 

αναπτυσσόμενες χώρες συνεχίζουν να δείχνουν τα ποσοστά επιβίωσης των <50% 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 4  Θνησιμότητα και επιπτώσεις του καρκίνου του μαστού παγκοσμίως,  

 

 

 Πηγή: ( IARC,2008 Ferlay et al.) 

 

 

Η νόσος είναι πολύ συχνότερη στο δυτικό κόσμο σε σχέση με την Κίνα ή την Ιαπωνία 

 

 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 5  Προτυπωμένοι κατά ηλικία δείκτες επίπτωσης του καρκίνου του μαστού  
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Πηγή (Ferlay2009) 

 

         Έρευνες που αφορουσαν μετανάστριες, που μετακινήθηκαν από χώρες χαμηλού σε χώρες 

υψηλού κινδύνου, καταδεικνύουν ότι η επίπτωση εξομοιώνεται με την αντίστοιχη της χώρας 

υποδοχής, συνήθως δύο γενιές αργότερα. Αυτά τα δεδομένα υποδεικνύουν ότι οι διεθνείς 

διαφοροποιήσεις στους δείκτες του καρκίνου του μαστού οφείλονται, σε μεγάλο μέρος, σε 

διαφοροποιήσεις του μακρο- και μικροπεριβάλλοντος και όχι σε γενετικούς παράγοντες. 

(Tominaga,1985, Ziegler et al.1993). 

          Σε παγκόσμιο επίπεδο η συχνότητα εμφάνισης του καρκίνου του μαστού ποικίλλει από 

19,3 κρούσματα ανά 100.000 κατοίκους στην Ανατολική Αφρική μέχρι 89,7 κρούσματα ανά 

100.000 κατοίκους στη Δυτική Ευρώπη (Ferlay  et al, 2008, IARC, 2010).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 6   Συχνότητα καρκίνου μαστού παγκοσμίως 
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(πηγή: IARC 2009)  

Στο ( Γράφημα 6)  βλέπουμε την συχνότητα του καρκίνου του μαστού το 2008 σε όλον τον 

κόσμο. Ετσι τα υψηλότερα ποσοστά έχει η Ασία με 38,2%, μετά η Ευρώπη με 30,7% και 

τελευταία η Ωκεανία με 1,2%. Σημαντική είναι η χαμηλή συχνότητα στην Αφρική όπου 

υπάρχει αμιγής πληθυσμός μαύρων κατοίκων. Παρόλα αυτά ο καρκίνος του μαστού αποτέλεσε 

την 5η αιτία θανάτου μεταξύ όλων των καρκίνων με ποσοστό 6,1%, αλλά την πιο συχνή αιτία 

θανάτου από καρκίνο μεταξύ των γυναικών με ποσοστό 13,7%, τόσο στις αναπτυσσόμενες, 

όσο και στις ανεπτυγμένες περιοχές του πλανήτη. Ωστόσο στην κεντρική και βόρεια Ευρώπη, 

το 60% των κρουσμάτων καρκίνου του μαστού διαγιγνώσκεται σε πρώιμο στάδιο. Το 

αντίστοιχο ποσοστό στην Ελλάδα είναι μόλις 5%. Τα στοιχεία αυτά καταδεικνύουν πόσο 

ελλιπής είναι η σχετική ενημέρωση μεταξύ των Ελληνίδων. 

(Data by the Welsh Cancer Intelligence and Surveillance Unit on request,2012, Data by ISD 

Scotland on request, 2012,Westlake, Cooper , 2008, Quinn  et al, 2001, NCIN. Cancer 

Incidence and Mortality by Cancer Network, UK, 2005, UK National Screening Committee, 

2012). 

 

 

 

 

http://www.ncin.org.uk/publications/default.aspx
http://www.ncin.org.uk/publications/default.aspx
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                                            ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

                                 ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 

 

2.1  Πρωτογενής πρόληψη – Πεδία παρέμβασης  

Η πρωτογενής πρόληψη σύμφωνα με τον WHO, είναι κάθε υγειονομική ή άλλη παρέμβαση 

που αποσκοπεί στην αποτροπή συμβάντων που προκαλούν νόσο.  

 

Περιλαμβάνει τα εξής πεδία παρέμβασης: 

 

1)Εκπαίδευση για τη μείωση της συμπεριφοράς που θέτει σε κίνδυνο, μέσω της αγωγής 

υγείας και της συμβουλευτικής 

Η αγωγή υγείας, στα πλαίσια προγραμμάτων πρόληψης από τα ΣΜΝ, τον καρκίνο του 

τραχήλου και του μαστού, ενημερώνει τις γυναίκες προτείνοντας, αφενός τη χρήση του 

προφυλακτικού για την προστασία των νέων γυναικών από τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα 

νοσήματα και αφετέρου  το εμβόλιο κατά του ιού των ανθρώπινων θηλωμάτων(HPV), αφού 

είναι γνωστό ότι ο ιός HPV ευθύνεται κυρίως για τον καρκίνο του τραχήλου της μήτρας.  

Συμβουλευτική(counseling), στα πλαίσια του προληπτικού ελέγχου για τον καρκίνο του 

τραχήλου της μήτρας, είναι η προσωπική, ατομική επικοινωνία, η οποία, μέσα σε κλίμα 

αμοιβαίας εμπιστοσύνης, βοηθάει τη γυναίκα να αποχτήσει την αναγκαία γνώση, να πάρει 

αποφάσεις και να ενεργήσει ανάλογα με τις ανάγκες της.Επίσης είναι σημαντικό να 

γνωρίζουμε, αν η ειλικρινής και τεκμηριωμένη πληροφόρηση οδηγεί σε μια αλλαγή στην 

πρόθεση των γυναικών να συμμετέχουν σε ένα προτεινόμενο πρόγραμμα προσυμπτωματικού 

ελέγχου του καρκίνου του μαστού και του τραχήλου της μήτρας (Gather, 1998).  

2)Εφαρμογή στρατηγικών, σε τοπικό επίπεδο,για αλλαγή της συμπεριφοράς.Παράλληλα 

τις ενισχύει και τις ενδυναμώνει για να νικήσουν το φόβο, την αμηχανία και το αίσθημα 

στιγματισμού που δημιουργούν ειδικά σε κάποιες κοινωνίες, τα ΣΜΝ, ο καρκίνος του 

τραχήλου μήτρας και του μαστού. Η αγωγή υγείας στοχεύει στην αύξηση της συμμετοχής στον 

προσυμπτωματικό έλεγχο και γενικότερα ωθεί τις γυναίκες στην αναζήτηση φροντίδας(ACCP, 

2004). Βοηθητικάλειτουργούνμέσα, όπως το ενημερωτικό φυλλάδιο, η προβολή βίντεο ή 

σλάϊντς, τα ραδιοφωνικά ή τηλεοπτικά προγράμματα, οι εκδηλώσεις –συζητήσεις και η 

δραματοποίηση ρόλων (Hubley, 1993). 

3)HPV εμβολιασμός 
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Η εντατική προσπάθεια στο πεδίο της μοριακής βιολογίας και της καρκινογένεσης οδήγησε 

στη δημιουργία ενός εμβολίου εναντίον του HPV, που σταδιακά όλες οι ανεπτυγμένες χώρες 

της Ευρώπης εντάσσουν στα Εθνικά Προγράμματα Εμβολιασμού τους. 

 

 

2.1.1     Εμβολιασμός για τον HPV 

 

Ο ιός των ανθρωπίνων θηλωμάτων (Human Papilloma Virus) θεωρείται η κύρια αιτία του 

καρκίνου του τραχήλου της μήτρας και οι τύποι 16 και 18 του ιού έχουν ανιχνευτεί στο 70% 

των περιπτώσεων καρκίνου τραχήλου. (Garland et al, 2007, Kuehn, 2011). H μείωση της 

επίπτωσης του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας απαιτεί την εφαρμογή πρωτογενούς 

πρόληψης. Η εντατική προσπάθεια στο πεδίο της μοριακής βιολογίας και της καρκινογένεσης 

οδήγησε στη δημιουργία ενός εμβολίου εναντίον του HPV, που σταδιακά όλες οι ανεπτυγμένες 

χώρες της Ευρώπης εντάσσουν στα Εθνικά Προγράμματα Εμβολιασμού τους.Υπάρχει 

διδύναμο και τετραδύναμο εμβόλιο. Το τελευταίο στρέφεται εναντίον των υποτύπων 16, 18, 6 

και 11, και προφυλάσσει όχι μόνον από τις δυσπλασίες και καρκίνο του τραχήλου, αλλά και 

από τα κονδυλώματα, που αποτελούν μια από τις πλέον συχνές σεξουαλικά μεταδιδόμενες 

παθήσεις(Garland et al,2007). 

          Το εμβόλιο έναντι του HPV απευθύνεται σε παιδιά έφηβες και γυναίκες ηλικίας 9 έως 26 

ετών, ενώ πρόσφατα το τετραδύναμο εμβόλιο έχει πάρει από το Αμερικανικό Οργανισμό 

Υγείας και Φαρμάκων ένδειξη για χορήγηση και σε άνδρες και εφήβους αντίστοιχης ηλικίας με 

σκοπό την προστασία από τα κονδυλώματα και τον καρκίνο του πρωκτού.(Kuehn, 2011)Το 

2009 πήρε έγκριση προς κλινική χρήση ένα διδύναμο HPV εμβόλιο (HPV2  Cervarix, Glaxo Smith 

Kline, Philadelphia, Pennsylvania) σε γυναίκες ηλικίας 10 έως 25 ετών.   

          Τόσο το HPV2, όσο και το HPV4 αποτελούνται από ιόμορφα σωματίδια χωρίς το γενετικό 

υλικό του ιού, επομένως δεν είναι λοιμώδη. Το HPV2 προλαμβάνει τη λοίμωξη από δύο 

ογκογόνους τύπους HPV (16 και 18) οι οποίοι είναι υπεύθυνοι για το 70% των περιστατικών του 

καρκίνου του τραχήλου. Το HPV4 έχει σχεδιαστεί για 2 ογκογόνους τύπους HPV τους 16 και 18 

(όπως και το cervarix), αλλά και για δύο μη ογκογόνους τύπους, οι οποίοι όμως σχετίζονται με την 

εμφάνιση οξυτενών κονδυλωμάτων (HPV 6 και HPV 11). Και τα δύο εμβόλια παρουσιάζουν 

υψηλή αποτελεσματικότητα εναντίον των σχετιζόμενων με τους HPV16 και HPV18 καρκίνους του 

τραχήλου, του αιδοίου, του κόλπου καθώς και των προκαρκινικών αλλοιώσεων (Center for Disease 

Control and Prevention, 2010).  

2.1.2   Μηχανισμός δράσης του εμβολίου   
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Οι ιοί των ανθρώπινων θηλωμάτων στο σύνολο τους διαθέτουν καψίδιο, το οποίο αποτελείται 

από τις καψιδιακές πρωτεΐνες, L1 και L2. Κάθε καψομερές είναι ένα πενταμερές της κύριας 

καψιδιακής πρωτεΐνης, L1 (CDC 2010, JudithFalet, 2007). Οι Zhou και Frazer ανακάλυψαν 

έναν πρωτοποριακό τρόπο παραγωγής της L1 πρωτεΐνης του HPV, έτσι ώστε η πρωτεΐνη L1 

αναδιπλωνόταν αυτόματα για τον σχηματισμό πενταμερών (αποτελούνται από πέντε HPVL1 

πρωτεΐνες, γνωστά επίσης και ως καψομερίδια), (VillaLL, AultKA, GiulianoARetal, 2006 

),Top of Form  Τα VLPs περιέχουν την L1 πρωτεΐνη, αλλά στερούνται ιικού DNA, οπότε δεν 

είναι λοιμώδη. Το παραπάνω γεγονός σημαίνει ότι τα VLP δεν μπορούν να μολύνουν 

παραγωγικά τα κύτταρα ή να εξαπλωθούν σε γειτονικά κύτταρα. Επιπλέον, αντίθετα με τον ιό 

των ανθρωπίνων θηλωμάτων, επειδή τα VLP δεν περιέχουν τα γονίδια Ε6 και Ε7, δεν έχουν τη 

δυνατότητα να προκαλέσουν δυσπλασίες, καρκίνο του τραχήλου του αιδοίου ή του κόλπου 

καθώς και γεννητικά κονδυλώματα. (Εικόνα 5) 

 

Εικόνα  5  Μέθοδος παραγωγής HPV L1 VLP 

 

Το γονίδιο L1 για κάθε τύπο HPV απομονώνεται από το γονιδίωμα HPV DNA με τεχνολογία 

ανασυνδυασμένου DNA. Τα γονίδια L1 μεταφέρονται σε κύτταρα ζύμης ή κύτταρα εντόμων 

χρησιμοποιώντας πλασμίδιο ξενιστή. Τα κύτταρα παράγουν στη συνέχεια πρωτεΐνη L1, η 

οποία απομονώνεται και αυτοσυναρμολογείται σε VLP. Τα HPVL1 VLP καθαρίζονται και 

απορροφώνται σε ανοσοενισχυτικό, και μπορούν να χορηγηθούν ως εμβόλιο. Επειδή ο HPV 

στη φυσική του μορφή περιέχει ογκογονίδια και δεν υπάρχει αξιόπιστο σύστημα κυτταρικής 
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καλλιέργειας για τον HPV, δεν θα ήταν συνετό ούτε δυνατό να αναπτυχθεί ζωντανό 

εξασθενημένο εμβόλιο για τον HPV. Εντούτοις, κατέστει δυνατόν να κλωνοποιηθούν τα 

γονιδιώματα ιών HPV με τη χρήση τεχνολογίας ανασυνδυασμένου DNA. Με τον τρόπο αυτό 

υιοθετήθηκε τμηματική, πρωτεϊνικής βάσης προσέγγιση στην ανάπτυξη εμβολίου για τον HPV. 

Τα HPV VLP είναι μοναδικά επειδή φέρουν την ίδια επιφανειακή δομή, σχήμα και μέγεθος 

(διάμετρος ~ 55nm) όπως ο μολυσματικός φυσικός ιός του HPV. Το εμβόλιο περιέχει επίσης 

«ανοσοενισχυτικό» (άμορφο θειϊκό υδροξυφωσφορικό αργίλιο) για την εντονότερη απόκριση 

του οργανισμού. (Karina Araujo et al, 2006, Shi , Sings  et al, 2007). Όταν τα HPV VLP 

χορηγούνται ως εμβόλιο, επάγουν το σχηματισμό εξουδετερωτικών αντισωμάτων έναντι 

αυτών. Μετά τον εμβολιασμό, το ανοσοποιητικό σύστημα είναι σε θέση να παράγει με μεγάλη 

ταχύτητα τα αντισώματα όταν εκτεθεί σε πραγματικούς ιούς. Η διάρκεια της προστασίας που 

παρέχουν τα εμβόλια αποτελεί κρίσιμο σημείο της χρησιμότητας τους για τη δημόσια υγεία. 

Ορισμένα εμβόλια επάγουν μακράς διάρκειας ανοσία, ενώ άλλα απαιτούν αναμνηστικές 

δόσεις. Τα εμβόλια, τα οποία επάγουν μακράς διάρκειας προστασία συνήθως χαρακτηρίζονται 

από την επαγωγή ανοσολογικής μνήμης. 

 

 

2.1.3 Παρενέργειες- ασφάλεια εμβολίου   

 

Η ασφάλεια του εμβολίου για τον HPV έχει αποτελέσει θέμα συζήτησης στα μέσα ενημέρωσης   

και προβληματίζει τους γονείς και τις νέες γυναίκες. Παρά την εντατική εκστρατεία 

εμβολιασμού έναντι του HPV, τα ποσοστά παγκοσμίως παραμένουν χαμηλά. (Σπίγγου Τ, 

Τζίνου Π, Μπρεγκόβα, 2010). Στο (γράφημα 7) φαίνεται ότι το 2005 – 2008 υπήρξε υψηλή ( 

85-90% ) αποδοχή του εμβολίου, ενώ το 2009 – 2010 παρατηρήθηκε χαμηλότερη ( 60-65% ) 

αποδοχή του εμβολίου. 
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                ΓΡΑΦΗΜΑ 7 Αποδοχή του εμβολίου  

 

  Πηγή: (Αγοραστός 2010) 

 

Διάφοροι λόγοι έχουν ενοχοποιηθεί για την απροθυμία εμβολιασμού. Οι περισσότεροι 

σχετίζονται με προκαταλήψεις, ανεπαρκή ενημέρωση, αλλά και οικονομικά αίτια, όταν δεν 

υπάρχει αντίστοιχη ασφαλιστική κάλυψη, (Moscicki, 2008, Dempsey, Schaffer, 201, Rouzier , 

Giordanella , 2010, Gamble et al, 2010 ) 

           Στα (γραφήματα  8-9) αναφέρονται τα ποσοστά των δύο κυριότερων παραγόντων μη 

αποδοχής του εμβολίου μέχρι το 2010. Συγκεκριμμένα το 2005 το 80% των Ελληνίδων 

θεωρούσε  ότι υπήρχε ανεπαρκής ενημέρωση γύρω από τα εμβόλια, ενώ το 2010 ένα 

μικρότερο ποσοστό το 45%  θεωρούσε ότι υπήρχε ανεπαρκής ενημέρωση. Οι φόβοι για 

παρενέργειες του εμβολίου το 2005 αντιπροσώπευε το 15% των γυναικών, ενώ το 2010 

αυξήθηκε το ποσοστό των γυναικών που φοβόταν τις παρενέργειες του εμβολίου σε 45% και 

τελικά έγινε η κύρια αιτία άρνησης. (Αγοραστός 2013). 

 

 

 

 

 

 

  ΓΡΑΦΗΜΑ  8  Ανεπαρκής ενημέρωση                    ΓΡΑΦΗΜΑ  9  Παρενέργειες εμβολιασμού 
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 ( Πηγή:Αγοραστός 2012) 

Η ασφάλεια και η αποτελεσματικότητα κάθε εμβολίου, μετά τις εργαστηριακές δοκιμές, 

ελέγχεται και σε κλινικό επίπεδο πριν δοθεί η έγκριση για την κυκλοφορία του και έχει 

παρουσιαστεί αναλυτικά για καθένα ξεχωριστά. Η ασφάλεια για το εμβόλιο του HPV 

μελετήθηκε σε πέντε μεγάλες κλινικές δοκιμές στις οποίες συμμετείχαν πάνω από 21.000 

γυναίκες ηλικίας από 9 έως 26 ετών πριν αυτό εγκριθεί από το CDC το FDA και το ΕΜΕΑ. 

Κατά την κυκλοφορία του, οι οργανισμοί αυτοί παρακολουθούν στενά την ασφάλεια του 

εμβολίου μέσω συστηματοποίησης και ανάλυσης όλων των αναφερόμενων ανεπιθύμητων 

ενεργειών μετά των εμβολιασμό. Στη συνέχεια πιθανολογείται η συσχέτιση τους με τον 

εμβολιασμό από εξειδικευμένους επιστήμονες.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 10   
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(Πληθυσμός κατά πρωτόκολλο, Ένεση Cardasil ή placebo την ημέρα 0, το μήνα 2 και το μήνα 

6.Σύνοψη ΑΕ την περίοδο της μελέτης, 1-15 ημέρες μετά τη λήψη δόσης. 

Πληθυσμός που αναλύθηκε. Κορίτσια ( η= 501), Αγόρια (η=500), Γυναίκες (η=497)  

ΑΕ. Ανεπιθύμητες ενέργειες   Πηγή (Block et al. Pediatrics 2006; 118. 2135-2145)                                                                                    

 

 

Από την έγκριση του τετραδύναμου εμβολίου ως τον Δεκέμβριο του 2008, πάνω από 23 

εκατομμύρια δόσεις είχαν διανεμηθεί στις ΗΠΑ και είχαν καταχωρηθεί 11.916 αναφορές 

ανεπιθύμητων ενεργειών. (Γραφημα 10) Από αυτές το 94% ήταν αναφορές ήπιων έως μέτριων 

ανεπιθύμητων ενεργειών και το 6% αφορούσε σοβαρά περιστατικά.  

         Πόνος, οίδημα, κνησμός στο σημείο της ένεσης, ναυτία, κεφαλαλγία, εξάνθημα και 

χαμηλός έως μέτριος πυρετός είναι οι συχνότερες ανεπιθύμητες ενέργειες που αναφέρονται 

μετά τον εμβολιασμό. Συγκοπτικά επεισόδια που αναφέρονται είναι συχνά μετά τον 

εμβολιασμό εφήβων γενικώς και ανεξαρτήτως εμβολίου. Επειδή υπάρχει πιθανότητα σοβαρού 

τραυματισμού (π.χ πτώση και κάκωση κεφαλής) συνίσταται η παραμονή στο ιατρείο 15 λεπτά 

τουλάχιστον μετά τον εμβολιασμό (Wong, Sam , 2010 , Mammas, Spandidos, 2012).Τα 

σοβαρά περιστατικά μετά τον εμβολιασμό που έχουν ως τώρα αναφερθεί περιλαμβάνουν το 

σύνδρομο GuilainBare, μια νόσο που προκαλεί μυϊκή αδυναμία ως παράλυση και προσβάλλει 

γενικά 1-2 τους 100.000 εφήβους. Δεν έχει αποδειχθεί ότι ο εμβολιασμός για HPV αυξάνει τη 

συχνότητα του συνδρόμου σε νεαρές γυναίκες. Επίσης έχουν αναφερθεί θρομβοεμβολικά 

επεισόδια σε καρδιά, πνεύμονες, κάτω άκρα, τα οποία τις περισσότερες περιπτώσεις 
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αφορούσαν άτομα με προδιαθεσικούς παράγοντες (π.χ λήψη αντισυλληπτικών). Με βάση την 

έως τώρα παρακολούθηση το CDC, FDAκαι EMEA κρίνουν το εμβόλιο ασφαλές και 

αποτελεσματικό. Το εμβόλιο δε συνίσταται σε εγκύους, γιατί δεν υπάρχουν αρκετές μελέτες σε 

αυτές, αλλά μπορεί να γίνεται σε θηλάζουσες γυναίκες. Ο εμβολιασμός αντενδείκνυται σε 

άτομα με σοβαρή αλλεργία σε κάποιο από τα συστατικά του εμβολίου και πρέπει να 

αναβάλλεται σε περίπτωση μέτριας ή σοβαρής οξείας νόσου. 

 

 

2.2    Δευτερογενής πρόληψη 

 

2.2.1     Τεστ-Παπανικολάου (τεστ- Παπ ) 

 

Το τεστ -Παπ (Conventional Cytologypapsmear) (CP), είναι μια μέθοδος γενικού ελέγχου 

(screening), η οποία σκοπό έχει να εντοπίσει αρκετά νωρίς τον καρκίνο του τραχήλου της 

μήτρας έτσι ώστε να βρίσκεται σε στάδια θεραπεύσιμα. Με το Τεστ Παπ γίνεται λήψη 

κυττάρων από τον κόλπο, τον τράχηλο και τον ενδοτράχηλο. Για το σκοπό αυτό 

χρησιμοποιείται μια μικρή πλαστική ή ξύλινη σπάτουλα (στυλεός) και ένα μαλακό 

«βουρτσάκι» (Εικόνα 6 ). 

 

 Τα κύτταρα αυτά επιστρώνονται σε πλακίδιο προκειμένου να γίνει κυτταρολογική 

εξέταση.Στη συνέχεια εξετάζονται με μικροσκόπιο με σκοπό την ανίχνευση δυνητικά προ-

καρκινικών αλλαγών (που ονομάζονται αυχενικές ενδοεπιθηλιακές νεοπλασίες ( CIN) ή 

τραχηλικές δυσπλασίες ).Το τεστ-Παπ μπορεί επίσης να ανιχνεύσει μολύνσεις και διαταραχές 

στην ενδοτραχήλου και του ενδομητρίου,(Shidham et al, 2011). Εφευρέθηκε από τον Έλληνα 

Γεώργιο Παπανικολάου πριν από 60 χρόνια. Το πόσο σημαντικό είναι το Τεστ Παπανικολάου 

για την υγεία των γυναικών προκύπτει περίτρανα από τα στατιστικά στοιχεία, που δείχνουν ότι 

χάρη σ’ αυτό η θνησιμότητα από τον καρκίνο του τραχήλου της μήτρας έχει μειωθεί κατά 

70%. Στην Ελλάδα, οι 1.000 γυναίκες περίπου το χρόνο που εμφανίζουν καρκίνο του τραχήλου 
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της μήτρας και του ενδομητρίου αποδεικνύεται ότι δεν είχαν κάνει ποτέ Τεστ Παπ. (ACOG 

Committee on Gynecological Practice (2009). 

 

Κυτταρολογία υγρήςφάσης με λεπτή επίστρωση-«Liquid-based Cytology- Thin layer 

preparation (LBC)». 

Εκτός από το κλασσικό τεστ-Παπ εφαρμόζεται τα τελευταία χρόνια μία νέα τεχνική κατά την 

οποία το υλικό λαμβάνεται από τον τράχηλο με τη συσκευή Cervex  της οποίας το τελευταίο 

τμήμα τοποθετείται σε φιαλίδιο με ειδικό υγρό και έτσι αποστέλλεται στο κυταρολογικό 

εργαστήριο.  

Εικόνα 7 (LBC)     

 

Πηγή (Biscotti, Dawson , Dziura , et al,2005). 

 

Πλεονεκτήμματα της μεθόδου. 

 Η λήψη πιο ευανάγνωστων και άρα ικανοποιητικότερων δειγμάτων. 

 Η συντόμευση του χρόνου που χρειάζεται για μελέτη και αξιολόγηση του δείγματος 

από τον κυτταρολόγο. 

 Η χρησιμοποίηση του φιαλιδίου για επιπλέον εξετάσεις αν χρειαστεί, π.χ HPVDNAtest 

σε διφορούμενα δείγματα. 

Οι απόψεις ωστόσο για μεγαλύτερη αξιοπιστία και εγκυρότητα της LBC σε σχέση με 

την CP διίστανται. Σε Ολλανδική τυχαιοποιημένη μελέτη, (Bekker-Grob et al,  2012), 

μελετήθηκε το όριο κόστους-αποτελεσματικότητας των δύο αναλύσεων και αν η 

διαλογή ThinPrep LBC είναι οικονομικά αποδοτική για τον προσυμπτωματικό έλεγχο. 

Τα αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν, ότι ο έλεγχος LBC δεν είναι οικονομικά 

αποδοτικόςσε σχέση με τον έλεγχο CP.Σε μια πρόσφατη σύγκριση μεταξύ της 

διαδικασίας των δύο ελέγχων, τα αποτελέσματα των προγραμμάτων 

προσυμπτωματικού ελέγχου ρουτίνας στην Ευρώπη , κυρίως με βάση τη συμβατική 

κυτταρολογική εξέταση , το ποσοστό των γυναικών που υποβάλλονται σε επανάληψη 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=de%20Bekker-Grob%20EW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22706692
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ελέγχου λόγω της μη ικανοποιητικής συμβατικής κυτταρολογίας κυμαινόταν μεταξύ 

0,2 % στη Σλοβενία και 0,8 % στις Κάτω Χώρες έως 4,9% Ιρλανδία και 8,0 % στην 

Αγγλία.(Castle, et al, 2010). Τα συμπεράσματα μιας πρόσφατης μεταανάλυσης έδειξαν 

την ίδια αποτελεσματικότητα στην διάγνωση HGSIL και στις δύο μεθόδους. (Siebers  

et al, 2011), ενώ μελέτη που διεξήχθη στην Αγγλία (Blanks, Kelly, Epub 2010), έδειξε 

σαφή υπεροχή της LBC στη διάγνωση των HGSIL και LGSIL.  

Ωστόσο η καθολικότερη αντικατάσταση της CP από την LBC απαιτεί περισσότερες 

τυχαιοποιημένες μελέτες που να αποδεικνύουν το διαγνωστικό της προβάδισμα και θα 

δικαιολογεί το υψηλότερο κόστος της. 

 

 

2.2.2   Ευρήματα τεστ-Παπ 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4 Ταξινόμηση ευρημάτων 

 

   Πηγή (WHO, 2009 ) 

 

  

 

2.2.2  Κατηγορίες ευρημάτων: 

 Αρνητικό. Αυτό σημαίνει ότι ο τράχηλος είναι υγιής. 

 Τραχηλίτιδα (κολπίτιδα). Αυτό σημαίνει ότι το τεστ είναι αρνητικό για κακοήθεια. 

Εντούτοις υπάρχει μόλυνση που προκαλεί μια διαφοροποίηση στα κύτταρα 

 ASCUS («άτυπα πλακώδη κύτταρα απροσδιορίστου σημασίας»). Είναι απροσδιόριστα 

κύτταρα, που δεν είναι δυσπλαστικά ούτε όμως φυσιολογικά. Υπάρχει υποψία για μόλυνση 

από τον ιό των ανθρωπίνων κονδυλωμάτων (HPV- Human Papilloma Virus). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Castle%20PE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20604775
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Siebers%20AG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22208490
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Blanks%20RG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20955376
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kelly%20RS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20955376
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 LG-SIL ( χαμηλού βαθμού δυσπλασία ). Ελαφρά δυσπλασία, σημαίνει ότι υπάρχει μόλυνση 

από τον ιό των ανθρωπίνων κονδυλωμάτων (HPV). 

 HG-SIL (υψηλού βαθμού δυσπλασία). Μεγάλη κυτταρική δυσπλασία. 

 Kαρκίνος, αυτό είναι σπάνιο σε νέες γυναίκες. Εάν με το Test Pap ανευρεθούν καρκινικά 

κύτταρα, η θεραπεία πρέπει να είναι άμεση και αποτελεσματική. 

 

2.2.3    Κολποσκόπηση 

Η κολποσκόπηση συνιστάται, όταν το Τεστ Παπ δείχνει αλλοιώσεις στα κύτταρα του τραχήλου 

της μήτρας (αλλοιώσεις HPV, χαμηλού ή υψηλού βαθμού αλλοιώσεις κ.α.). Μία στις 10 

γυναίκες θα έχει Παπ Τεστ που δεν είναι φυσιολογικό. Αυτές οι γυναίκες μπορεί   να 

ωφεληθούν από την κολποσκόπηση, η οποία θα εντοπίσει την έκταση των αλλοιωμένων 

κυττάρων στον τράχηλο. Με τη βοήθεια μεγεθυντικών φακών, βάφεται ο τράχηλος της μήτρας 

και αναζητούνται περιοχές, που ευθύνονται για τα αλλοιωμένα κύτταρα που έχουν εντοπιστεί 

στο Τεστ Παπ. (Kabaca et al, 2014).  

        Αλλά και ως μέθoδoς με εφαρμoγή μόνo σε περιπτώσεις με μη φυσιoλoγική 

κυτταρoλoγική εξέταση η κoλπoσκόπηση αντιμετωπίζεται, ιδιαίτερα στις αγγλόφωνες χώρες, 

ως μια εξέταση την oπoία θα πρέπει, αν είναι δυνατό, να απoφύγoυμε, καταφεύγoντας σε άλλες 

εξεταστικές μεθόδoυς ή συνδυασμoύς (π.χ. επαναλήψεις τoυ τεστ Παπανικoλάoυ, ανίχνευση 

και τυπoπoίηση τoυ HPV, κ.ά.). Oι λόγoι γι’ αυτή την πρακτική πρέπει να αναζητηθoύν στην 

εσωτερική δoμή τoυ συστήματoς παρoχής ιατρικής φρoντίδας στις χώρες αυτές και στην 

oικoνoμική διαπλoκή τoυ με τo σύστημα ασφαλιστικής κάλυψης των ασθενών. Η βασική και 

oυσιαστική διαφoρά των δύo απόψεων μπoρεί να συνoψισθεί στo ότι για τις ευρωπαϊκές και 

λατινoγενείς χώρες η κoλπoσκόπηση απoτελεί μία εξέταση ενσωματωμένη πλήρως στo 

πλαίσιo της συνήθoυς γυναικoλoγικής εξέτασης όπως εξάλλoυ σήμερα και τo τεστ 

Παπανικoλάoυ και τo υπερηχoγράφημα, ενώ για τις αγγλόφωνες χώρες, η κoλπoσκόπηση 

απoτελεί ειδική εξέταση, η oπoία δεν είναι ενσωματωμένη στη συνήθη γυναικoλoγική εξέταση 

και πρέπει να γίνεται σε εξειδικευμένα κέντρα και από εξειδικευμένo πρoσωπικό.  

         Η πρoσπάθεια υπoκατάστασης της κλασικής κoλπoσκόπησης από τη λεγόμενη 

"τραχηλoγραφία" (Stafl, 1981) - δηλ. την ειδική κoλπoφωτoγράφηση τoυ τραχήλoυ μετά την 

επίδραση oξεικoύ oξέoς και την απoστoλή της φωτoγραφίας σε "ειδικoύς" πρoς αξιoλόγηση-, η 

oπoία υπoτασσόταν oυσιαστικά στις ανάγκες τoυ ανωτέρω περιγραφέντoς συμπλόκoυ 

κoινωνικo-oικoνoμικoύ συστήματoς υγείας oρισμένων χωρών, δεν κατάφερε να επικρατήσει, 

κυρίως λόγω τoυ υψηλoύ πoσoστoύ ψευδώς θετικών απoτελεσμάτων. (Dalton et al, 2014). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dalton%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24633171
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Κατά την εφαρμoγή της κoλπoσκόπησης τα ευρήματά της πρέπει πάντα να εντάσσoνται στo 

συνoλικό πλαίσιo των πληρoφoριών oι oπoίες είναι διαθέσιμες για την κάθε μεμoνωμένη 

γυναίκα ή ασθενή. Έτσι, τα απoτελέσματα των τεστ Παπανικoλάoυ των τελευταίων ετών, η 

ηλικία της γυναίκας, η ύπαρξη ή μη εγκυμoσύνης και η ηλικία κυήσεως, η πρoηγηθείσα 

επεμβατική μέθoδoς θεραπείας στoν τράχηλo (κρυoθεραπείες, καυτηριάσεις κλπ.), η ύπαρξη 

έντoνης φλεγμoνής, τo μαιευτικό ιστoρικό κ.ά. πρέπει πάντoτε να λαμβάνoνται υπόψη. 

 

2.2.4   HPV Τεστ 

Το HPV τεστ ελέγχει άμεσα το γενετικό υλικό (DNA) του HPV μέσα στα κύτταρα και μπορεί 

να ανιχνεύσει τους ‘υψηλού κινδύνου’ τύπους που συνδέονται με τον καρκίνο του τραχήλου. Η 

δοκιμή γίνεται με το ίδιο δείγμα κυττάρων που λαμβάνεται κατά τη διάρκεια της Παπ- τεστ 

δοκιμής.Η ανίχνευση τoυ DNA των διαφόρων υπoτύπων (στελεχών) τoυ HPV σε υλικό από 

την περιoχή τoυ κόλπoυ και τoυ τραχήλoυ είναι δυνατόν σήμερα να πραγματoπoιηθεί με 

μεθόδoυς μoριακής βιoλoγίας και κυρίως με τη μέθoδo της αλυσιδωτής αντίδρασης της 

πoλυμεράσης (Polymerase chain reaction - PCR) καθώς και με την πoλύ διαδεδoμένη, απλή 

και αξιόπιστη μέθoδo Hybrid Capture II (Digene).  

           Η δοκιμασία PapType έχει ειδικότητα 22,4 % και ευαισθησία 94,6 % για CIN2 + 

πρόβλεψη . Η ταξινόμηση σε ομάδες Α ( HPV 33 και HPV16), Β ( HPV31, 18, 52, 35, 58, 51,) 

και C ( HPV 68, 45, 39, 66, 56, 59, ενδιάμεσο πρόβλεψης ) θα μπορούσε να διπλασιάσει η 

ειδικότητα ( 44,5 % ), αλλά μόνο να μειώσει ελαφρώς την ευαισθησία για CIN2 + ( 91,5 % ) 

και CIN3 + ( 94,0 % ),(Cuzick et al, 2014 ).Ένας αρνητικός παράγοντας για την ευρεία 

απήχηση του HPV τεστ είναι ότι χρειάζεται εργαστηριακή υποδομή τελευταίας τεχνολογίας, η 

οποία δεν καλύπτεται ακόμα από τον δημόσιο φορέα ασφάλισης, ενώ η ίδια εξέταση είναι 

αρκετά δαπανηρή και το κόστος είναι αρκετά υψηλό όταν συνδυάζεται με τον κυτταρολογικό 

έλεγχο και την κολποσκόπηση, ιδίως όταν πρόκειται για προγράμματα πληθυσμιακού 

προληπτικού ελέγχου. 

         Ωστόσο η αξιoπιστία (υπό την έννoια ελέγχoυ της ευαισθησίας και ειδικότητας) της 

εφαρμoγής τoυ HPV test ως μεθόδoυ πληθυσμιακoύ ελέγχoυ –σε σύγκριση με τo Pap test– 

ελέγχθηκε σε αρκετές oμάδες πληθυσμών (Untiet et al, 2014). Σε όλες τις μελέτες τo HPV test 

παρoυσιάζει μεγαλύτερη ευαισθησία απ' ό,τι τo Pap test (και μάλιστα μερικές φoρές με πoλύ 

μεγάλη διαφoρά) ως πρoς την ανίχνευση υψηλoύ βαθμoύ ενδoεπιθηλιακής αλλoίωσης ή 
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διηθητικoύ καρκίνoυ, ενώ αντίθετα τo Pap test υπερτερεί ως πρoς την ειδικότητα, αν και όχι με 

τόσo μεγάλη διαφoρά  

            Αυτή μάλιστα η υπερoχή τoυ Pap test ως πρoς την ειδικότητα ελαττώνεται σαφώς, όταν 

η ηλικία των ελεγχόμενων γυναικών είναι μεγαλύτερη των 30 ετών. Η εξήγηση είναι 

πρoφανής, διότι κύριoς παράγων κινδύνoυ δεν είναι o υψηλός επιπoλασμός της HPV μόλυνσης 

σε νεαρά άτoμα αλλά η παραμένoυσα λoίμωξη από τoν ιό στo ίδιo άτoμo επί πoλλά έτη. 

(Evans, Peng et al, 2014). Με βάση τα παραπάνω δεδoμένα των ανά τoν κόσμo μελετών από 

ανεξάρτητoυς μεταξύ τoυς μελετητές, πρoτείνεται από αρκετoύς η πρoώθηση εφαρμoγής τoυ 

HPVtest, μόνoυ τoυ ή σε συνδυασμό με τo Pap-test, για τoν πρωτoγενή μαζικό πληθυσμιακό 

έλεγχo των γυναικών. Μάλιστα, πρoτείνεται διαφoρετική πρoσέγγιση, αναλόγως τoυ αν o 

έλεγχoς αφoρά σε γυναίκες ανεπτυγμένων ή αναπτυσσόμενων χωρών (Cuzick  et al, 2014).  

          Η εφαρμoγή τoυ HPV test ως μεθόδoυ πληθυσμιακoύ ελέγχoυ (screening) ευρίσκεται 

πρoς τo παρόν υπό έλεγχo. Oρισμένες χώρες (π.χ. Oλλανδία) άρχισαν να εφαρμόζoυν πιλoτικά 

πρoγράμματα βασιζόμενα στoν έλεγχo τoυ γυναικείoυ πληθυσμoύ με συνδυασμό Pap test και 

HPV test. Παρ' όλα αυτά υπάρχoυν πρoς τo παρόν αρκετά ερωτήματα ως πρoς την εφαρμoγή 

τoυ HPV test ως μεθόδoυ screening, τα oπoία θα πρέπει να απαντηθoύν στo πρoσεχές χρoνικό 

διάστημα με τις αντίστoιχες πρooπτικές μελέτες, πριν η νέα μέθoδoς εδραιωθεί. (Burger, Kim 

, 2014) 

 

2.2.5   Αναλογική μαστογραφία   

Η Αναλογική Μαστογραφία είναι η πλέον κοινή εξέταση μαστογραφίας παγκοσμίως. Η 

ανακάλυψή της συνέβαλε στη δραστική μείωση της ακτινοβολίας που δεχόταν το ανθρώπινο 

σώμα από παλαιότερες μορφές ακτινογραφικής εξέτασης των μαστών.  

        Με τη μέθοδό της αναλογικής μαστογραφίας η εξεταζόμενη τοποθετείται ενώπιον ενός 

ειδικού ακτινογραφικού μηχανήματος – γνωστού ως αναλογικού τομογράφου - που εκπέμπει 

ακτίνες Χ και αποτυπώνει το εσωτερικό του μαστού σε μια πλάκα υποδοχής, δηλαδή σε ένα 

ειδικά κατασκευασμένο ακτινογραφικό φιλμ. Ο εξεταζόμενος μαστός τοποθετείται σε μια 

ειδική υποδοχή και συμπιέζεται ελαφρά για να επιτευχθεί η καλύτερη δυνατή απεικόνιση του 

μαστού.Η εκπομπή της ακτινοβολίας δεν είναι χρονοβόρα ούτε προκαλεί πόνο. Το φιλμ 

υφίσταται στη συνέχεια μια ειδική χημική επεξεργασία που θα εξασφαλίσει τη διαύγεια αλλά 

και το ανεξίτηλο της απεικόνισης μετά την έκθεσή του στο φως. Στη συνέχεια η πλάκα 

εξετάζεται από ειδικό μαστολόγο και αξιολογείται κλινικά. 

  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cuzick%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24630483
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Burger%20EA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24615416
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kim%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24615416
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2.2.6    Ψηφιακή μαστογραφία 

Η ψηφιακή μαστογραφία – γνωστή και ως FFDM (Full-Field Digital Mammography) - 

περιλαμβάνει ακριβώς την ίδια απεικονιστική μέθοδο, χρησιμοποιεί, όμως, ψηφιακή 

τεχνολογία και όχι αναλογικό φιλμ. Ως εξέταση, περιλαμβάνει ακριβώς την ίδια μέθοδο με την 

αναλογική· το μόνο που αλλάζει είναι η απεικονιστική τεχνολογία.(Baxter, 2001) 

  

Πλεονεκτήματα της Ψηφιακής Μαστογραφίας 

Η προηγμένη τεχνολογία της Ψηφιακής Μαστογραφίας εξασφαλίζει ορισμένα πλεονεκτήματα 

σε σχέση με την αναλογική μαστογραφία, τα κυριότερα από τα οποία είναι: 

 Πολύ μεγαλύτερη σαφήνεια και διαύγεια το εσωτερικό του στήθους. Αυτό βοηθά το 

μαστολόγο να αξιολογήσει πολύ καλύτερα τα πιθανά ευρήματα και απαλλάσσει την 

εξεταζόμενη από περιττές εξετάσεις ή, αντίθετα, της παρέχει τη δυνατότητα να αντιμετωπίσει 

άμεσα ένα πιθανό καρκινικό όγκο, εξασφαλίζοντας πολύ μεγαλύτερες πιθανότητες επιτυχούς 

αντιμετώπισης. 

 Απεικονίζει εξαιρετικά μικρές ιστολογικές συσσωματώσεις που μπορεί να φτάνουν σε μέγεθος 

τα 1 με 2 χιλιοστά, ενώ η αναλογική μαστογραφία σπάνια απεικονίζει με σαφήνεια ογκίδια 

μικρότερα του 1 εκατοστού. Η δυνατότητα αυτή καθιστά ικανή τη διάγνωση καρκινικών 

όγκων σε πολύ πρώιμα στάδια ανάπτυξης, γεγονός που συχνά αποδεικνύεται ζωτικής σημασίας 

για την εξέλιξη και την αντιμετώπιση της νόσου, ειδικά στην περίπτωση του καρκίνου του 

μαστού. 

 Λόγω της ευκρίνειάς της, η ψηφιακή μαστογραφία αποτυπώνει διαυγέστερα μαστούς με πυκνό 

ιστό, στους οποίους η αναλογική μαστογραφία συχνά αδυνατεί να διακρίνει αναπτυσσόμενα 

ογκίδια. Γυναίκες νεαρής ηλικίας, που χαρακτηρίζονται από υψηλή μαστική πυκνότητα, έχουν 

τη δυνατότητα να εξετάσουν ακριβέστερα τη φυσιολογία και την κατάσταση του στήθους τους, 

δίχως να χρειάζεται κάποια άλλη, πιο παρεμβατική μέθοδος. Παράλληλα απαιτείται η άσκηση 

μικρότερης πίεσης στο στήθος απ’ ότι στην αναλογική μαστογραφία. 

 Λόγω της ψηφιακής αποτύπωσης η έκδοση των αποτελεσμάτων της εξέτασης είναι πολύ πιο 

γρήγορη από ότι στην αναλογική. Επίσης, ο γιατρός έχει τη δυνατότητα, μέσω επεξεργασίας 

της εικόνας, να αυξήσει την οπτική της ευκρίνεια. 

 Το ποσοστό ακτινοβολίας που δέχεται το στήθος είναι σημαντικά μικρότερο σε σχέση με την 

αναλογική, σχεδόν κατά 25%, επιβαρύνοντας πολύ λιγότερο το γενετικό υλικό των μαστικών 

κυττάρων και τη λειτουργία των αδένων. 
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 Η ψηφιακή απεικόνιση της μαστογραφίας αποθηκεύεται πολύ ευκολότερα σε ηλεκτρονική 

μορφή, διατηρώντας την εξέταση σε άριστη κατάσταση για χρόνια. 

             Η ψηφιακή μαστογραφία τείνει να αντικαταστήσει πλήρως την αναλογική, κυρίως 

λόγω της ευκρίνειάς της που επιτρέπει τη διάγνωση καρκινικών όγκων σε εξαιρετικά πρώιμο 

στάδιο, χαρίζοντας κυριολεκτικά τη ζωή σε χιλιάδες περιπτώσεις γυναικών που ανακάλυψαν 

έγκαιρα τη νόσο και την αντιμετώπισαν με επιτυχία. Στην Ελλάδα, δυστυχώς, οι ψηφιακοί 

μαστογράφοι είναι ελάχιστοι και αντικαθιστούν τους αναλογικούς με εξαιρετικά αργούς 

ρυθμούς. Έχει, ωστόσο, αρκετά μεγάλη διαφορά κόστους σε σχέση με την αναλογική, που 

μπορεί να αγγίζει και το 50%, γι’ αυτό και δεν καλύπτεται από τα ασφαλιστικά ταμεία. 

  

2.2.7    Computer-aided detection (CAD) 

Η τεχνολογία CAD (Computer–aided Detection, Διάγνωση Υποβοηθούμενη από Υπολογιστή) 

περιλαμβάνει τη χρήση ενός ειδικού λογισμικού ηλεκτρονικών υπολογιστών που είναι σε θέση 

να ανιχνεύει ανωμαλίες και όγκους ή ύποπτες κυτταρικές συσσωματώσεις στα αποτελέσματα 

της μαστογραφίας και να ενημερώσει ηλεκτρονικά το γιατρό, αποκλείοντας έτσι την 

πιθανότητα να παραβλεφθεί κάποια ανησυχητική οπτική ένδειξη στη μαστογραφία. 

 

2.2.8   Υπερηχητική μαστογραφία(NecklyudovL, FletcherS, 2001) 

Eίναι η εξέταση εκλογής σε νεαρές γυναίκες μικρότερες των 30 ετών και αποτελεί 

συμπληρωματική εξέταση σε γυναίκες με πυκνούς μαστογραφικά μαστούς. Κατευθύνουν με 

ακρίβεια βιοψίες βλαβών που απεικονίζονται υπερηχοτομογραφικά. Η Μαγνητική Τομογραφία 

Μαστού είναι μέθοδος που δεν χρησιμοποιεί ακτινοβολία και επιτρέπει την ανίχνευση 

διηθητικών καρκίνων με ευαισθησία που πλησιάζει το 100%. Επιτρέπει την ανίχνευση 

αψηλάφητων βλαβών που δεν απεικονίζονται μαστογραφικά η υπερηχοτομογραφικά. 

 

2.2.9    Γαλακτογραφία 

Η Γαλακτογραφία είναι η ακτινογραφική εξέταση του μαστού που αποτυπώνει με εξαιρετική 

διαύγεια τη δομή και το εσωτερικό των γαλακτοφόρων αδένων του μαστού.Συστήνεται σε 

περιπτώσεις που για κάποιο λόγο – όπως ανησυχητικές εκκρίσεις από τη θηλή, κ.ά. – ο γιατρός 

υποψιάζεται κάποια αλλοίωση στο εσωτερικό των γαλακτοφόρων αυλών. Αντίθετα δεν 

συστήνεται σε γυναίκες: 
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 με γαλακτώδεις, κίτρινες, πράσινες, μαύρες ή μελανόχρωμες εκκρίσεις. Εκκρίσεις τέτοιου 

είδους σπάνια αποτελούν λόγο ανησυχίας, ειδικά αν εκκρίνονται από πολλούς διαφορετικούς 

πόρους του μαστού. 

 δίχως παιδιά με εκκρίσεις και στα δύο στήθη – κάτι που συνήθως σχετίζεται με την πρόσληψη 

κάποιου φαρμάκου ή με δυσλειτουργία της παραγωγής βλεννογόνου στον οργανισμό. 

  

 

2.2.10 Αυτοεξέταση μαστών 

         (Wald, 1994, Necklyudov, Fletcher, 20011 ,Holmberg, et al, 1997). Από τις παραπάνω 

προληπτικές εξετάσεις, η αυτοεξέταση είναι η πιο συχνά επαναλαμβανόμενη αλλά και η πιο 

εύκολη στην πραγματοποίησή της, αφού εκτελείται από την ίδια τη γυναίκα στο σπίτι και 

διαρκεί μόνο 10 λεπτά. Αποτελεί συμπληρωματική εξέταση της μαστογραφίας και 

επαναλαμβάνεται μία φορά το μήνα, 5-10 μέρες μετά την έναρξη της περιόδου. Εφόσον η 

γυναίκα είναι στην εμμηνόπαυση, συνιστάται να γίνεται μια συγκεκριμένη ημέρα του μήνα 

(π.χ. την πρώτη του μήνα). Αν και η διαγνωστική αξία της αυτοεξέτασης αμφισβητείται από 

ορισμένους, εντούτοις, η αυτοεξέταση μπορεί να βοηθήσει στην ανεύρεση μάζας στα 

διαστήματα μεταξύ του καθιερωμένου ελέγχου, όπως επίσης καρκίνων που δεν ανιχνεύονται 

στη μαστογραφία και υπολογίζονται στο 11% (καρκίνος μεσοδιαστήματος – interval cancer). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.care.gr/search/?q=%CE%B1%CF%85%CF%84%CE%BF%CE%B5%CE%BE%CE%AD%CF%84%CE%B1%CF%83%CE%B7
http://www.care.gr/search/?q=%CE%B1%CF%85%CF%84%CE%BF%CE%B5%CE%BE%CE%AD%CF%84%CE%B1%CF%83%CE%B7
http://www.care.gr/search/?q=%CE%BC%CE%B1%CF%83%CF%84%CE%BF%CE%B3%CF%81%CE%B1%CF%86%CE%AF%CE%B1
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Εικόνα 7  Στάδια αυτοεξέτασης 

 
Πηγή (el.wikipedia.org/wiki 2014) 

1. Ξεκινάει με τον επισκοπικό (οπτικό) έλεγχο απέναντι σε καθρέπτη, με δυνατό φωτισμό, 

αρχικά με τα χέρια κάτω και στη συνέχεια με τα χέρια πίσω από το κεφάλι και, τέλος, στη 

μέση, πιέζοντας με δύναμη, ώστε να ενεργοποιηθούν οι μύες του στήθους. Η γυναίκα 

αναζητά οποιαδήποτε μεταβολή στο μέγεθος ή το σχήμα των μαστών και παρατηρεί αν 

υπάρχουν ενδείξεις δερματικών αλλοιώσεων ή ανωμαλιών, όπως έκζεμα, ερυθρότητα, 

εισολκή, εξόγκωμα, βαθούλωμα κλπ. Είναι φυσιολογικό να διαφέρει το μέγεθος του ενός 

μαστού από τον άλλο, εκτός αν αυτό παρατηρείται για πρώτη φορά. 

2. Συνεχίζεται με τον ψηλαφητικό έλεγχο, κατά τον οποίο η γυναίκα χρησιμοποιώντας τα 4 

δάκτυλα του χεριού ενωμένα, εκτός του αντίχειρα, ψηλαφεί κάθε φορά τον αντίθετο μαστό, 

με το άλλο χέρι πίσω από το κεφάλι. Πρώτα ψηλαφεί σε όρθια στάση και στη συνέχεια 

ξαπλωμένη. Πιέζει με τα δάχτυλα κάνοντας κυκλικές και παλινδρομικές (πάνω-κάτω) 

κινήσεις, προσπαθώντας να καλύψει όλη την επιφάνεια του μαστού και ελέγχοντας εάν 

υπάρχει οποιαδήποτε αλλαγή σε σχέση με τις προηγούμενες φορές ή εάν ψηλαφεί κάποιο 

ογκίδιο ή σκληρία. Επίσης, ψηλαφεί τις μασχάλες. 

http://www.care.gr/search/?q=%CE%B4%CE%AC%CF%87%CF%84%CF%85%CE%BB%CE%B1
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3. Στο τέλος, πιέζει προς τα μέσα την θηλή κάθε μαστού για εντοπισμό τυχόν σκληρίας ή για 

παρατήρηση τυχόν εκκρίματος (αίματος ή άλλου). 

 

2.3   Στρατηγικές πρόληψης 

Η έγκαιρη ανίχνευση των προκαρκινικών αλλοιώσεων και καρκίνου μέσω τεχνικών όπως pap-

test , στην περίπτωση του καρκίνου του τραχήλου, καθώς και μαστογραφία, στην περίπτωση 

του καρκίνου του μαστού, είναι ιδιαίτερα αποτελεσματική στη μείωση της νοσηρότητας και 

της θνησιμότητας από αυτές τις ασθένειες. Είναι απαραίτητο να  συνοδεύονται από υψηλής 

ποιότητας διάγνωση, έγκαιρη θεραπεία και κατάλληλη παρακολούθηση, το σύνολο των οποίων 

απαιτεί την κατάλληλη οργάνωση και λειτουργία των υπηρεσιών υγείας (Collins , Hayes , 

2007).Από τη σκοπιά της συνολικής υγείας, η έννοια της πρόληψης, δεν μπορεί να μη 

συνδέεται με τη διάγνωση, παρακολούθηση και θεραπεία της νόσου, συμπεριλαμβανομένου 

του δικαιώματος στην εκπαίδευση, μεταξύ άλλων. Με άλλα λόγια , είναι ανώφελο να 

ενημερώνονται οι γυναίκες για τους παράγοντες που συνδέονται με την εμφάνιση του 

καρκίνου και τη διευκόλυνση της πρόσβασης στopap-test και η μαστογραφία , αν δεν υπάρχει 

η δυνατότητα κάλυψης όλων των άλλων στάδιων της φροντίδας. 

          Η πρόληψη δεν συνδέεται μόνο με μειωμένη νοσηρότητα και θνησιμότητα , αλλά μπορεί 

επίσης να οδηγήσει σε μειωμένο συνολικό κόστος για τα συστήματα υγειονομικής περίθαλψης. 

( Raphael , 2009 )Η κατάλληλη χρήση των προληπτικών υπηρεσιών οδηγεί στην έγκαιρη 

διάγνωση της νόσου , βελτίωση της μελλοντικής υγείας, της μείωσης της μελλοντικής χρήσης 

των θεραπευτικών υπηρεσιών και του σχετικού κόστους. Η σχέση μεταξύ της πρόληψης 

σοβαρών νοσημάτων (όπως γυναικολογικοί καρκίνοι) και του σχετικού κόστους θεραπείας και 

οικονομικών ή άλλων συνεπειών, έχει μελετηθεί κατά τη διάρκεια της τελευταίας δεκαετίας 

μέσω ενός σημαντικού αριθμού οικονομικών αξιολογήσεων . 

 

Εκπαίδευση-ενημέρωση 

Η πρόληψη της ασθένειας ξεκινά από την ενημέρωση του γυναικείου πληθυσμού σχετικά με το 

τι σημαίνει «πρόληψη» και για ποιους λόγους είναι σημαντική η εφαρμογή της. Μεγάλο 

μερίδιο ευθύνης για την αποχή των γυναικών από τον προληπτικό έλεγχο φέρει το 

εκπαιδευτικό σύστημα που δεν διδάσκει από μικρή ηλικία την αξία της πρόληψης και δεν 
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κινητοποιεί τις γυναίκες να συμμετέχουν ενεργά στον προσυμπτωματικό έλεγχο.Mέσω της 

κατανόησης της ασθένειας και της αξίας της πρώιμης διάγνωσης είναι δυνατόν να ενισχυθούν 

και να ενδυναμωθούν οι γυναίκες για να νικήσουν το φόβο,την αμηχανία και το αίσθημα του 

στιγματισμού που δημιουργεί σε πολλές περιπτώσεις η ασθένεια. Σύμφωναμε παρόμοια έρευνα 

των (Layzer , Rosapep , Barr , 2013),πάνω σε ένα πρόγραμμα ενημέρωσης των νέων, έδειξε ότι 

οι νέοι συμμετέχοντες έδωσαν μεγάλη αξία στην εμπειρία , σημειώνοντας ότι οι πληροφορίες 

για την υγεία που έλαβαν ήταν τόσο σημαντικές για τη ζωή τους, απ’ ότι αν το μάθαιναν από 

τους συνομηλίκους τους. Η πλειοψηφία των συμμετεχόντων ανέφεραν ότι το πρόγραμμα τους 

βοήθησε σε μια σειρά από τομείς που σχετίζονται τόσο την κοινωνική ευημερί όσο και τη 

σεξουαλική υγεία. Η έρευνα των (Pereira  , Taquette  , Pérez , 2013), σε παιδιά γυμνασίου στη 

Βραζιλία έδειξε ότι η παροχή των γυναικολογικών υπηρεσιών για τους εφήβους δεν είναι 

ικανοποιητική , σύμφωνα με τις αξιολογήσεις των εφήβων, ενώ οι χρήστες του ιδιωτικού 

συστήματος υγείας είχαν καλύτερη πληροφόρηση από ό,τι εκείνοι που είχαν πρόσβαση μόνο 

στο δημόσιο σύστημα. 

 

Η χρήση των υπηρεσιών πρόληψης  

Ο Παγκόσμιος ΟργανισμόςΥγείας, μέσω της δήλωσης της (Alma-Ata, 1978), προσδιόρισε την 

πρόληψη ως προτεραιότητα της δημόσιας υγείας. Αυτό έχει ενσωματωθεί ως ένα από τους 

κύριους στόχους του ελληνικού συστήματος υγείας, και έχει αντιμετωπιστεί με τη δημιουργία 

του Εθνικού Συστήματος Υγείας, με κέντρα υγείας πρωτοβάθμιας περίθαλψης. Η πρόληψη 

θεωρείται ως βασικό στοιχείο για την ανάπτυξη του τομέα της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας 

και των κυριότερων δημόσιων συστημάτων της πρωτοβάθμιας παροχής υγείας , που 

καλύπτουν περίπου το 85 % του ελληνικού πληθυσμού και είναι υπεύθυνα για την παροχή και 

την παροχή υπηρεσιών πρόληψης δωρεάν και ισότιμα σε όλη τη χώρα . 

            Η χρήση των υπηρεσιών πρόληψης, έχει μελετηθεί εκτενώς σε πολλές ευρωπαϊκές 

χώρες και στις ΗΠΑ. Η συντριπτική πλειοψηφία αυτών των μελετών αφορούν τον έλεγχο του 

τραχήλου της μήτρας και του μαστού.(Finkelstein, 2002, Lorant, et al 2002, Broyles, Narine  

 Et al,2000). Έχουν εντοπιστεί κοινωνικο- οικονομικές ανισότητες στη χρήση των υπηρεσιών 

πρόληψης, με τους ανθρώπους που έχουν καλύτερη οικονομική κατάσταση να αναφέρουν 

μεγαλύτερη χρησιμοποίηση των υπηρεσιών προληπτικής φροντίδας από εκείνους που είναι σε 

χειρότερη οικονομική κατάσταση. Μία ανάλογη συγχρονική μελέτη διεξήχθη τον Σεπτέμβριο 

του 2006 και αφορούσε ένα δείγμα ( > 18 ετών) που διαμένουν σε αστικές και αγροτικές 

περιοχές. Προκειμένου να προσδιοριστούν οι παράγοντες που μπορεί να προβλέψει τη χρήση 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Layzer%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24560080
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Rosapep%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24560080
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Barr%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24560080
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pereira%20Sde%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23703124
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Taquette%20SR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23703124
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=P%C3%A9rez%20Mde%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23703124
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των υπηρεσιών πρόληψης, ακολουθήθηκε το μοντέλο Άντερσεν συμπεριφοράς (Andersen , 

1995).  

          Σύμφωνα με τα αποτελέσματα υπήρχαν σημαντικές διαφορές κατά τη χρήση των 

προληπτικών εξετάσεων ανάλογα με τα κοινωνικο - δημογραφικά χαρακτηριστικά. Οι  πιο 

ηλικιωμένες γυναίκες και αυτές με πρωτοβάθμια εκπαίδευση είχαν τα χαμηλότερα ποσοστά 

χρήσης . Τα άτομα με πανεπιστημιακή εκπαίδευση είχαν σχεδόν τρεις φορές περισσότερες 

πιθανότητες να κάνουν προληπτικό έλεγχο σε σύγκριση με εκείνες με μόνο πρωτοβάθμια 

εκπαίδευση.Επίσης βάσει προηγούμενων μελετών τα άτομα με χαμηλό κοινωνικοοικονομικό 

επίπεδο είχαν υψηλότερο κίνδυνο να μην κάνουν προληπτικές εξετάσεις, (Sambamoorhti et al, 

2003), (Lorant,Vetal, 2002,  Broyles,2000,Rodriguez-Artalejo, Fetal, 2003).  

          Λαμβάνοντας υπόψιν το γεγονός, ότι η συγκέντρωση των αναγκών υγείας σε λιγότερο 

προνομιούχα κοινωνικοοικονομικά στρώματα είναι υψηλότερη, μια πιθανή εξήγηση μπορεί να 

είναι ότι όσο υψηλότερο είναι το μορφωτικό επίπεδο τόσο καλύτερη είναι η ευαισθητοποίηση 

και η συμμόρφωση στις ιατρικές συμβουλές ή ότι όσο πιο μορφωμένες και καλά ενημερωμένες 

ήταν είχαν τη δυνατότητα να χρησιμοποιήσουν καλύτερα τους διαθέσιμους πόρους (Lorant V, 

2002). Τα αποτελέσματά μας επιβεβαίωσαν αυτά από μια προηγούμενη μελέτη , η οποία έδειξε 

ότι τα άτομα με στοιχειώδη εκπαίδευση ήταν λιγότερο σε θέση να αναγνωρίσουν τους μείζονες 

παράγοντες κινδύνου των σοβαρών νόσων, πράγμα που σημαίνει ότι οι παρεμβάσεις για την 

αντιμετώπιση της ανισότητας πρέπει να στοχεύουν στη βελτίωση των γνώσεων με τη 

διεξαγωγή εκπαιδευτικών προγραμμάτων και εκστρατείες για λιγότερο προνομιούχα άτομα της 

κοινωνίας , προκειμένου να αποκαταστήσει τις ανισότητες στην κατανομή των προληπτικών 

εξετάσεων. 

           Ένας άλλος ανασταλτικός παράγοντας είναι οι ελλείψεις του συστήματος υγείας σχετικά 

με τη διενέργεια προσυμπτωματικού ελέγχου. Στην Ελλάδα δεν υπάρχει κανένας οργανωμένος 

προσυμπτωματικός έλεγχος, επειδή το κύριο σύστημα υγείας, θεωρείται ότι είναι 

αναποτελεσματικό και χωρίς συνέχεια , δημιουργώντας ανισότητες στον τομέα της παροχής 

υπηρεσιών υγείας. Όπωςαναφέρεται (Lionis, et al, 2009), παρά τις πολλές προσπάθειες για τη 

δημιουργία ολοκληρωμένης πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας στην Ελλάδα είναι ακόμα σε 

πρώιμο στάδιο. 

 

 

 



60 

 

Η έλλειψη πρόσκλησης-υπενθύμισης από τις υπηρεσίες υγείας 

Ένα αποτέλεσμα που είναι εμφανές σε προηγούμενες μελέτες (Mc Isaac et al, 2006) δείχνει 

ότι, η ύπαρξη τακτικού οικογενειακού γιατρού στο περιβάλλον της γυναίκας αυξάνει την 

πιθανότητα για διενέργεια προληπτικού ελέγχου. Έχοντας μια οικεία πηγή φροντίδας σημαίνει 

μια καλά εδραιωμένη σχέση γιατρού –ασθενούς, άρα και μια μεγαλύτερη πιθανότητα για την 

έγκαιρη διάγνωση , την καλή μελλοντική υγεία και την ποιότητα ζωής . Σύμφωνα με 

τονAndersen, εκείνεςμε δικό τους οικογενειακό γιατρό είχαν 83 % περισσότερες πιθανότητες 

να υποβληθούν σε προληπτικό έλεγχο. Ως εκ τούτου, η δημιουργία ενός ολοκληρωμένου 

συστήματος πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας , με την εισαγωγή των Γενικών Ιατρών που θα 

ενεργούν ως οικογενειακοί γιατροί , όπως στην περίπτωση της βρετανικής NHS , μπορεί να 

συμβάλει στην καλύτερη διαχείριση των ασθενειών και τη μείωση των παραγόντωνκινδύνου.  

          Σε άλλη μετα-ανάλυση , (Bonfill et αl, 2009), κατέληξε στο συμπέρασμα ότι οι πιο 

αποτελεσματικές παρεμβάσεις ήταν , κατά σειρά ισχύος , ταχυδρομηθέν εκπαιδευτικό υλικό ( 

2.81 ) , επιστολές πρόσκληση πλέον τηλεφωνήματα ( 2.53 ) , την κατάρτιση και την άμεση 

υπενθυμίσεις για τις γυναίκες ( 2,46 ) , επιστολή των προσκλήσεων ( 1.92 ) , και επισκέψεις 

στο σπίτι ( 1.6 ) .Ως εκ τούτου, οι στρατηγικές που ενισχύουν την πρόσβαση, αποτελούν 

σημαντικό συμπλήρωμα σε ατομικό και συλλογικό επίπεδο και το σύστημα κατευθυνόμενης 

παρέμβασης είναι πιο αποτελεσματικό για τις γυναίκες που μπορεί να μην έχουν τους πόρους 

για να μάθουν άμεσα για τις υπηρεσίες προσυμπτωματικού ελέγχου. 

 
 

 
2.3.1 Παγκόσμια στρατηγική για πρόληψη των ΣΜΝ 

 

Η Παγκόσμια Στρατηγική 2006-2015 για την πρόληψη και τον έλεγχο των σεξουαλικά 

μεταδιδόμενων λοιμώξεων έχει δύο συνιστώσες: τεχνικής και προώθησης . (Schneider et   al 

, 2014), (Owusu-Edusei, Ketal, 2014) 

Στρατηγική τεχνκής της πρόληψης 

Το τεχνικό περιεχόμενο της στρατηγικής ασχολείται με τις μεθόδους για την προώθηση της 

υγιούς σεξουαλικής συμπεριφοράς, τα προστατευτικά φράγματα των μεθόδων, 

αποτελεσματική και προσιτή περίθαλψη των ΣΜΝ, καθώς  και τη αναβάθμιση της 

παρακολούθησης και της αξιολόγησης προγραμμάτων ελέγχου των ΣΜΝ. Εξηγούνται τα 

βήματα που απαιτούνται για την ανάπτυξη της ικανότητας των  συστημάτων υγείας για την 

έκδοση του προγράμματος. Δίνεται έμφαση στην προσέγγιση της δημόσιας υγείας που 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Schneider%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24413498
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Owusu-Edusei%20K%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24413489
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βασίζεται στις έγκυρες επιστημονικές αποδείξεις και στη σχέση κόστους-

αποτελεσματικότητας. Η στρατηγική καθιστά ισχυρά επιχειρήματα για την επέκταση της 

παροχής καλής ποιότητας φροντίδας των προγραμμάτων για τα ΣΜΝ στην πρωτοβάθμια 

περίθαλψη, στις υπηρεσίες σεξουαλικής και αναπαραγωγικής υγείας και τις υπηρεσίες που 

παρέχουν τη διαχείριση του HIV. Δίνει έμφαση σε ευκαιρίες για την αύξηση της κάλυψης των 

αναγκών δουλεύοντας σε συνεργασία με άλλους κυβερνητικούς τομείς, καθώς και με 

οργανώσεις που βασίζονται στον δημόσιο και ιδιωτικό φορέα. 

 

Στρατηγική προώθησης της πρόληψης  

Οι ανάγκες προώθησης της πρόληψης, εντοπίζονται,στις περιθωριοποιημένες πληθυσμιακές 

ομάδες, που έχουν ιδιαίτερα προβλήματα στην πρόσβαση σε υπηρεσίες υγειονομικής 

περίθαλψης. Η διασφάλιση του επιπέδου παροχής αποτελεσματικών παρεμβάσεων για την 

στήριξη αυτών των ομάδων είναι ιδιαίτερη πρόκληση, αν και τα οφέλη για τη δημόσια υγεία 

είναι σημαντικά. Ένα τμήμα για την υπεράσπιση τους προσφέρει συμβουλές σε διαχειριστές 

του προγράμματος σχετικά με τις προσεγγίσεις για την κινητοποίηση του υψηλού επιπέδου 

πολιτικής δέσμευσης, που αποτελεί το βασικό θεμέλιο για μια ταχεία ανταπόκριση. 

              Η στρατηγική αυτή υποστηρίζεται από τα διεθνώς συμφωνημένα πλαίσια της ηθικής 

και των ανθρωπίνων δικαιωμάτων, τα οποία αναγνωρίζουν το δικαίωμα όλων των ατόμων για 

το υψηλότερο δυνατό πρότυπο υγείας, συμπεριλαμβανομένης της σεξουαλικής και 

αναπαραγωγικής υγείας. Αυτό είναι σύμφωνο με το νομικό πλαίσιο που διέπει την 

αναπαραγωγική υγεία, τις ανάγκες των παιδιών και των εφήβων, ιδιαίτερα το δικαίωμα να 

είναι απαλλαγμένα από καταναγκασμό ή κατάχρηση, συμπεριλαμβανομένης και της 

σεξουαλικής κακοποίησης. 

 

2.4 Εθνικά προγράμματα προσυμπτωματικού ελέγχου 

 

2.4.1Προγράμματα πρόληψης του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας 

 

Το πρόγραμμα απευθύνεται σε γυναίκες άνω των 18 ετών τις οποίες καλεί για Παπ- τεστ κάθε 

2,3 ή 5 έτη. Ομοίως με τον πρόγραμμα για τον καρκίνο του μαστού, τα ηλικιακά όρια καθώς 

και η συχνότητα διεξαγωγής των ελέγχων διαφέρουν ανά χώρα και σύστημα υγείας. 

Χαρακτηριστικό παράδειγμα αποτελούν η Αυστραλία της οποίας το πρόγραμμα καλεί γυναίκες 

18 έως 69 ετών για έλεγχο κάθε 2 έτη, η Λιθουανία όπου γυναίκες ηλικίας 30 έως 60 ετών 
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καλούνται για έλεγχο κάθε 3 χρόνια και η Σουηδία της οποίας σύστημα υγείας παρέχει pap 

τεστ κάθε 3 χρόνια σε γυναίκες 23‐50 ετών και κάθε 5 έτη για γυναίκες 51‐70 ετών. Η 

πλειοψηφία των προγραμμάτων εν τούτοις απευθύνεται σε γυναίκες ηλικίας 25 έως 60 ή 65 

ετών Αγγλία, Ουαλία, Β. Ιρλανδία, Ιταλια, Γαλλία, Βέλγιο, Κύπρος, Ουγγαρία, Σλοβενία) 

(Holland,Stewart&Masseria,2006,Boyleet al, 2003). Η αποτελεσματικότητα του προγράμματος 

τεκμηριώνεται από διεθνής μελέτες οι οποίες υποστηρίζουν ότι η ορθή εφαρμογή του 

προγράμματος μπορεί να μειώσει τη θνησιμότητα από καρκίνο του τραχήλου της μήτρας έως 

και 80% ενώ σε συνδυασμό με το εμβόλιο κατά του ιού των ανθρώπινων θηλωμάτων η μείωση 

της θνησιμότητας μπορεί να αγγίξει και το 95% 27,28 (Hakama , 1986, Goldhaber‐Fiebert  et 

al, 2008). 

 
ΓΡΑΦΗΜΑ 11 Μείωση του κινδύνου εμφάνισης κρουσμάτων καρκίνου του τραχήλου της μήτρας 

για διαφορετικές στρατηγικές προσυμπτωματικού ελέγχου 

 

 

Πηγή (Goldhaber‐Fiebert, et al, 2008). 

Όσον αφορά τη σχέση κόστους και αποτελεσματικότητας του προγράμματος, μελέτες 

οικονομικής αξιολόγησης διεξαχθείσες σε διαφορετικά συστήματα υγείας παρουσιάζουν, 

δείκτες κόστους‐αποτελεσματικότητας από € 9791 έως 18659/LYG ή από € 9435 έως 

29089/QALY  (Ποιοτικά προσαρμοσμένο έτος ζωής) αποδεικνύοντας την οικονομική του 
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αποδοτικότητα (IARC,1986,Goldhaber‐Fiebert et al, 2008, Anttila, et al, 2004, Coupé, et al, 

2009, Kim, Wright, Goldie, 2005). 

 

2.4.2 Εθνικά προγράμματα πρόληψης του καρκίνου του μαστού 

 

Το πρόγραμμα καλεί για μαστογραφία κάθε 2 ή 3 έτη γυναίκες ηλικίας μεταξύ 40 

και 74 ετών η οποίες δεν έχουν διαγνωσθεί με την ασθένεια. Τα ηλικιακά όρια του 

πληθυσμού‐στόχου καθώς και η συχνότητα διεξαγωγής των ελέγχων διαφέρουν 

ανά χώρα. Χαρακτηριστικά παραδείγματα αποτελούν αυτά της Σλοβενίας όπου ο 

προσυμπτωματικός έλεγχος παρέχεται περιοδικά σε γυναίκες 40‐60 ετών, της 

Εσθονίας της οποίας πρόγραμμα απευθύνεται σε γυναίκες ηλικίας 45‐59 ετών κάθε 

3 έτη και της Γαλλίας όπου για μαστογραφία καλούνται γυναίκες 50‐74 ετών κάθε 2 

έτη. Παρόλα αυτά τα προγράμματα απευθύνονται ως επί το πλείστον σε γυναίκες 

50‐70 ετών με τριετή συχνότητα ελέγχου (Αγγλία, Βέλγιο, Δανία, Ουαλία, Β. 

Ιρλανδία, Αυστραλία, Κύπρος, Λετονία) (Holland  et al, 2006, UK National Screening 

Committee, 2013, Medicare Australia, 2013, Department of Health and Ageing,2013). 

           Η εφαρμογή του προγράμματος έχει συμβάλει σημαντικά στην μείωση της 

θνησιμότητας από καρκίνο του μαστού (Γράφημα 12). Σύμφωνα με τους (Duffy et 

al, 2010) το πρόγραμμα έχει συμβάλλει στην μείωση της θνησιμότητας από καρκίνο του 

μαστού έως και 30%, αποτρέποντας 5,7 θανάτους για κάθε 1.000 γυναίκες πουελέγχονται. 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 12   Θνησιμότητα από καρκίνο του μαστού στο Ηνωμένο Βασίλειο πριν και μετά την 

εφαρμογή του προγράμματος προσυμπτωματικού ελέγχου 

 

 

Πηγή ( Duffy et al., 2010) 
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Επιπλέον, μελέτες οικονομικής αξιολόγησης αποδεικνύουν την οικονομική αποδοτικότητα του 

προγράμματος σε διάφορες χώρες και διαφορετικά συστήματα υγείας, με δείκτη κόστους 

αποτελεσματικότητας να κυμαίνεται από € 2452 έως 6593/LYG (κερδισμένο έτος ζωής) πολύ 

χαμηλότερο από τα όρια χρηματοδότησης παρεμβάσεων φροντίδας υγείας διεθνώς (25.000 

‐40.000€ /LYG ή /QALΥ).(Warmerdam PG et al, 1998, Boer R et al, 1998, Carter R et al,1993, 

Koning HJet al ,1991, Madan J et al, 2008). Σύμφωνα με έρευνα των (Δημητρίου, Βραχάτη, 

Παπαδόπουλου με θέμα την Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας στην Ελλάδα:Δεδομένα και 

Προοπτικές, 2012), η οποία βασίστηκε σε βιβλιογραφική ανασκόπηση της υφιστάμενης 

κατάστασης στο χώρο της υγείας κατατίθενται οι εξής προτάσεις: 

1) Να αξιοποιηθούν τα δεδομένα από το Χάρτη Υγείας της χώρας, ώστε το νέο, διευρυμένο 

δίκτυο μονάδων ΠΦΥ να έχει ικανοποιητική προσπελασιμότητα καιδιαθεσιμότητα σε όλη την 

επικράτεια. 

2) Να δοθεί έμφαση στην προσφορά ολοκληρωμένων υπηρεσιών ΠΦΥ. Δηλαδή, η ΠΦΥ να 

αρχίζει από τους υγιείς πολίτες, παρέχοντάς τους υπηρεσίες προληπτικής Ιατρικής και 

προαγωγής υγείας, να αντιμετωπίζειτις συνήθεις νόσους της κοινότητας, να διασυνδέεται 

αποτελεσματικά με ανώτερου επιπέδου μονάδες υγείας, να κατευθύνει τους ασθενείς και το 

περιβάλλοντους και, τέλος, να συνδράμει στη φάση της αποκατάστασης. 

3) Να παρασχεθούν εργαλεία που θα υποβοηθήσουν τους παραπάνω σκοπούς: δημιουργία 

ενιαίου συστήματος ηλεκτρονικού ιατρικού φακέλου, να αναπτυχθούν αλγόριθμοι για τις 

βασικές ιατρικές πράξεις (προληπτικής ιατρικής/θεραπευτικές), να καλυφθούν οι βασικές 

ανάγκες σε ανθρώπινους πόρους και εξοπλισμό. 

4) Να αναπτυχθούν προγράμματα συνεχούς κατάρτισης στη Γενική Ιατρική σε συνδυασμό με 

τα αποτελέσματατων ερευνών για τις υφιστάμενες συνθήκες και σεσυνεργασία με τις ιατρικές 

σχολές ή τις πλησιέστερεςνοσοκομειακές μονάδες. Θα μπορούσε να συζητηθεί ακόμη και η εκ 

περιτροπής μετακίνηση προσωπικού μεταξύ μονάδων ΠΦΥ και νοσοκομείων για μικρά 

χρονικά διαστήματα, ώστε η εκπαίδευση να εμπεδώνεται σε επίπεδο κλινικής πρακτικής. 

5) Να αναπτυχθούν αλγόριθμοι πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας από τους πολίτες. Να 

επιτελεστούν αντίστοιχες εκστρατείες ενημέρωσης ώστε να διευρυνθείη εμπιστοσύνη προς το 

σύστημα ΠΦΥ. 

6) Να δοθεί έμφαση στην αποτελεσματική επικοινωνία και στη λειτουργική διασύνδεση  

μεταξύ του ΕΟΠΥΥ, της Γενικής Γραμματείας Δημόσιας Υγείας και Ποιότητας Ζωής και  

των αποκεντρωμένων μονάδων ΠΦΥ. 
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Σημαντική είναι η συνεχής αξιολόγηση και ανατροφοδότηση από τα πραγματικά δεδομένα 

χρήσης καιλειτουργίας, ώστε να επιτευχθούν οι απαραίτητες διορθωτικές παρεμβάσεις. 

7) Να δημιουργηθούν προϋποθέσεις και να δοθούν κατάλληλα κίνητρα, ώστε οι επαγγελματίες 

υγείας να στηρίξουν ενεργά την αποδοτική εφαρμογή του συστήματος υγείας. 

            Το «εθνικό σχέδιο δράσης για τον καρκίνο» αποτελεί ένα ολοκληρωμένο πλέγμα 

παρεμβάσεων σ’ όλο το φάσμα της αντιμετώπισης του καρκίνου, με κυρίαρχες αξίες την 

ανάδειξη της σημασίας της πρόληψης και της πρώιμης (έγκαιρης) διάγνωσης για την 

αντιμετώπιση της νόσου και την εξασφάλιση ενιαίας, ισότιμης, επιστημονικά τεκμηριωμένης 

και υψηλής ποιότητας παροχής φροντίδας υγείας προς τους πολίτες.Είναι κοινά αποδεκτό και 

επιστηµονικά τεκµηριωµένο (WHO, 2003) το γεγονός της αλληλεπίδρασης του περιβάλλοντος 

στην υγεία κάθε ανθρώπου. 

         Το πεδίο των κοινωνικών καθοριστών της υγείας (social determinants of health) είναι 

ίσως το πιο σύνθετο και πιο προκλητικό στη χάραξη παγκόσµιας πολιτικής υγείας. Το γενικό 

επίπεδο υγείας του πληθυσµού όσο και η ισότιµη διάχυση της καλής υγείας µεταξύ των µελών 

του εξαρτώνται, εκτός από άλλους παράγοντες, κατά ένα ποσοστό (10-20%) από την 

οργάνωση και τη λειτουργία του συστήµατος φροντίδας υγείας που προσδιορίζει την 

πρόσβαση και την ποιότητα των υπηρεσιών και κατά µεγαλύτερο ποσοστό (20-30%) από τους 

ευρύτερους κοινωνικούς – οικονοµικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες (Οικονόµου, 

2004), ( Κρεµαστινού, 2007). 

      Στα πλαίσια της παγκοσµιοποίησης η όξυνση των οικονοµικών προβληµάτων σε µια 

οικονοµική αγορά προκαλεί ντόµινο αντίστοιχων αντιδράσεων σε διεθνές επίπεδο, µε 

αντίστοιχες επιπτώσεις στο κοινωνικό επίπεδο και στο επίπεδο υγείας. Πολλοί σχολιαστές 

έχουν εκφράσει ανησυχία ότι η παρούσα οικονοµική ύφεση θα έχει επιπτώσεις στη δηµόσια 

υγεία, ως αποτέλεσµα της απώλειας της εργασίας, που προκαλεί απώλειες στην ευηµερία και 

ωθεί µεγάλα τµήµατα του πληθυσµού στη φτώχεια (Κυριόπουλος, Τσιάντου, 2009) 

επηρεάζοντας κυρίως τη ψυχική αλλά και τη σωµατική υγεία. Η πρόκληση που αντιµετωπίζει 

σήµερα η παγκόσµια κοινότητα είναι να προλάβει ώστε η οικονοµική κρίση να µη γίνει 

κοινωνική και κρίση υγείας (WHO-b, 2009). 

 

 

2.5   Προκλήσεις στην πρόληψη 

Η πρόληψη των ασθενειών έχει συνδεθεί στενά με τις πεποιθήσεις των γυναικών, καθώς και με 

καθοριστικούς παράγοντες, με στοιχεία δημογραφικά και επιδημιολογικά, πολιτιστικές 
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κοινωνικοοικονομικές,   πολιτικές,  και τεχνολογικές εξελίξεις της κοινωνίας, σε μια 

συγκεκριμένη ιστορική στιγμή (Rosen et al,1985).Σύμφωνα με τους(Ayres JR et al,2008),το 

κύριο πρόβλημα της προληπτικής ιατρικής είναι η δυσκολία της μετατροπής της σε ένα 

πολιτικό κίνημα για την εφαρμογή των αλλαγών, ενώ λαμβάνοντας υπόψιν τη συνολική 

προσέγγιση για την υγεία, (Mattos et al, 2008 ), μπορεί να προωθηθεί από οργανωμένη και 

συντονισμένη δράσητων διαφόρωνκοινωνικών τομέων.  

              Κατά συνέπεια  η συλλογική δράση μπορεί να δημιουργήσει πολιτικά, κοινωνικά και 

πολιτιστικά δικαιώματα για τις γυναίκες, που είναι απόρροια των αναγκών τους, βασισμένα σε 

κοινωνικές νόρμες καθώς και πεποιθήσεις που διαμορφώνουν τις πρακτικές τους. Μια 

σημαντική πρόκληση   για την πρόληψη του καρκίνου τουτραχήλου καιοκαρκίνος του μαστού 

είναι να πείσουν τις γυναίκες να υιοθετήσουν συμπεριφορές φροντίδας για την ανίχνευση 

Αυτών των ασθενειών (Paolino , Arrossi , 2012). Μια άλλη πρόκληση είναι να εξασφαλιστεί, 

ότι οι γυναίκες δεν θα αναβάλλουν τη φροντίδα της υγείας τους και τις διαδικασίες της 

φροντίδας που απαιτεί η πρόληψη του καρκίνου , ακόμα και αν υπάρχουν εργασιακά ή και 

οικογενειακά  προβλήματα. (Viveros  et al, 1999 , Coria , 2005, Wald , 2009) οι προκλήσεις 

είναι ακόμη μεγαλύτερες και οι γυναίκες αντιμετωπίζουν μια σειρά από πιεστικά προβλήματα 

όπως:  

Πώς να θέσουν ως προτεραιότητα την επίσκεψη στο κέντρο υγείας , όταν υπάρχει έκτακτη 

ανάγκη για την επίλυση της έλλειψης τροφίμων, στέγης και την απασχόλησης;  

Θα πρέπει επίσης να προστεθεί στην πρόκληση, ο τρόπος του να ξεπεραστούν κάποια εμπόδια, 

που σχετίζονται με την έκθεση του σώματος σε γυναικολογική εξέταση, ο φόβος του πόνου 

στις εξετάσεις, ο φόβος του καρκίνου(López et al, 1996). Σε αυτό το σενάριο, ένα απαραίτητο 

ερώτημα είναι, πώς να κάνει την πρόληψη του καρκίνου να είναι το αποτέλεσμα μιας 

αυτόνομης δράσης, όπου να ενημερώνεται και να ζητείται από τις γυναίκες. 

 

Η πρόληψη ως πολιτική και κοινωνική πρακτική 

Η έννοια της πρόληψης κυρίως ως πολιτική και κοινωνική πρακτική (Douglas, et al 1996), δεν 

σημαίνει πως πρέπει να εμμένουμε στην ιατρική ή προληπτική δράση της νόσου(Mattos Ret al, 

2008) ούτε θα ήταν σωστό να ερμηνευτεί ως απόδειξη της διαδικασίας ιατρικοποίησης που 

επιβάλλονται από ιατρικά πρωτόκολλα που επιδιώκουν την ανίχνευση της νόσου στις γυναίκες.  

            Σε αντίθεση με την άποψη αυτή, συμβολίζει μια δράση πρόληψης κριτική και 

στοχαστική για τη ζωή , τη συνειδητοποίηση της ύπαρξής της, και την ικανότητα να ενεργεί 

αυτόνομα, και  πάνω απ 'όλα , ένας τρόπος άσκησης του δικαιώματος στην υγεία. (Ortiz, 

Ortega , 1999). Αυτές οι παραδοχές δημιουργούν δράσεις σε διάφορους τομείς της ζωής των 
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γυναικών, συντελούν στην προώθηση των δικών τους ρόλων, καθώς και στη καλύτερη 

ποιότητα υγείας. Εάν αναγνωριστεί η σημασία των προσπαθειών για μια συλλογική και 

συνολική προσέγγιση για την πρόληψη του καρκίνου του τραχήλου και του καρκίνου του 

μαστού , θα μπορούσε κανείς να αναρωτηθεί για τις δραστηριότητες της οικογένειας, ιατρικές, 

πολιτιστικές , ψυχαγωγικές , θρησκευτικές και εργασιακές μεταξύ άλλων, προκειμένου να 

αυξηθεί η ευαισθητοποίηση στη πρόληψη του καρκίνου.  

Ένας από τους σκοπούς παρόμοιας μελέτης ήταν 

 Να ενσωματώσει και να ερευνήσει σε βάθος αυτές τις ενέργειες, προκειμένου να 

καταστεί δυνατή η αποτελεσματική πρόληψη των σοβαρών ασθενειών που πλήτουν τις 

γυναίκες ακόμα και στη πιο παραγωγική φάση της ζωής τους. (Czeresnia , 2008 ).  

 Να δώσει απαντήσεις στο πως να αποκτήσουν πρόσβαση στο PAP και τη μαστογραφία 

σε γυναίκες που δεν χρησιμοποιούν τις υπηρεσίες υγείας.  

 Να αναδείξει όλες τις εξελίξεις και τις αλλαγές στις τεχνικές ανίχνευσης. Να 

ανιχνεύσει τις στρατηγικές που βοηθούν να αντισταθμιστεί η συστολή στη θηλυκή 

υπόσταση των γυναικών, οι οποίες αποτελούν φραγμό στη έγκαιρη προσφυγή στον 

προληπτικό έλεγχο.  

 Εστίασε το ενδιαφέρον δίνοντας απαντήσεις σε σημαντικά ερωτήματα που σχετίζονται 

με φορείς υγείας, δηλ, ποιες ενέργειες εκτελούν διάφοροι επιμέρους τομείς των 

υπηρεσιών του συστήματος υγείας, ποιος είναι ο ρόλος των οργανώσεων της κοινωνίας 

των πολιτών, και πώς διαφέρουν από τις ενέργειες των κυβερνητικών και μη 

κυβερνητικών, δημόσιων και ιδιωτικών , ποιες αρχές καθοδηγούν το σχεδιασμό των 

δράσεων αυτών και τη λογική λειτουργίας που ισχύει, και πώς αρθρώνεται η 

διεπιστημονική και διατομεακή δράση.  

        Ένα από τα συμπεράσματα της μελέτης ήταν, ότι οι εκπρόσωποι των θεσμικών 

οργάνων κατανοούν την πρόληψη ως ένα σύνθετο πρόβλημα που επηρεάζεται από την 

κοινωνική , πολιτιστική , πολιτική και οικονομική και πιστεύεται, ότι το κράτος πρέπει 

να είναι κυρίως υπεύθυνο για την προώθηση αλλαγών στις στάσεις και συμπεριφορές 

της υγειονομικής περίθαλψης του πληθυσμού , δεδομένου ότι έχει την επιχειρησιακή 

ικανότητα και τους πόρους για να το πράξουν. Στο διάστημα μεταξύ της δημόσιας 

δράσης και μεμονωμένων πρακτικών, όλοι συμφωνούν ότι ο ρόλος των θεσμικών 

οργάνων είναι να υποστηρίξουν τη διάδοση των προγραμμάτων πρόληψης των και να 

βοηθήσουν στη δημιουργία ευαισθητοποίησης σχετικά με τη σημασία της πρόληψης                                  
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                                           ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

                       ΣΤΑΣΕΙΣ ΚΑΙ ΑΝΤΙΛΗΨΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ 

 

3.1  Συσχέτιση του καρκίνου με τη γνώση, τις πεποιθήσεις και την ευαισθητοποίηση του 

πληθυσμού 

 

Γνώση, πληροφόρηση    

Ένα βασικό εμπόδιο για την έγκαιρη διάγνωση, είναι η έλλειψη ή το χαμηλό επίπεδο των 

γνώσεων και της ευαισθητοποίησης των γυναικών για τον καρκίνο του μαστού και του 

τραχήλου της μήτρας, ειδικά σε αγροτικές περιοχές. Η γνώση και η ευαισθητοποίηση για τον 

προσυμπτωματικό έλεγχο του καρκίνου του μαστού και του τραχήλου της μήτρας, είναι πολύ 

σημαντικοί παράγοντες, που φαίνεται ότι λείπουν ή βρίσκονται σε πολύ χαμηλό 

επίπεδο,κρατώντας  τις γυναίκες μακριά από πρωτοβουλίες έγκαιρης ανίχνευσης .  

(Ngugi et al, 2012,  Fort et al, 2011, Ansink et al, 2008) 

           Σε αρκετές έρευνες στις αγροτικές περιοχές, οι γυναίκες επεσήμαναν ότι δεν είχαν ποτέ 

οποιαδήποτε πληροφορία ή την εκπαίδευση σχετικά με τα συμπτώματα και τα σημάδια του 

καρκίνου του μαστού ή του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας, των μεθόδων έγκαιρης 

ανίχνευσης αυτών των καρκίνων, ή ότι η διαλογή είναι ένα σημαντικό ζήτημα (Ngugi et al, 

2012, Fort et al, 2011, BasuP, Sarkar S et al, 2006, Mc Farland, 2003). Οι γυναίκες αναφέρουν 

σχολεία ,εκκλησίες , κοινότητες , φορείς παροχής πρωτοβάθμιας υγείας, ή τους χώρους 

εργασίας ως πιθανές πηγές από τις οποίες θα περίμενε κανείς πληροφορίες . Η έλλειψη 

ενημέρωσης για το τι ένα σύμπτωμα θα μπορούσε να σημαίνει, για την υγεία των γυναικών, 

μπορεί να οδηγήσει σε αδικαιολόγητο άγχος , σύγχυση , ή άρνηση (Shulman, 2010).  

            Η χαμηλή γνώση για τον καρκίνο του μαστού και του τραχήλου της μήτρας μεταξύ των 

γυναικών και των κοινοτήτων τους, σχετίζεται επίσης με πολλές παρανοήσεις σχετικά με τις 

αιτίες και τους παράγοντες κινδύνου αυτών των καρκίνων, καθώς και τη διαδικασία του 

προσυμπτωματικού ελέγχου. Σε γενικές γραμμές, αυτές οι έννοιες έχουν για τις γυναίκες 

χαρακτήρα μοιρολατρικό, με κοινό χαρακτηριστικό ότι, κατά την άποψή τους, ο καρκίνος δεν 

είναι ιάσιμος ούτε μπορεί να προληφθεί. Οι γυναίκες ανέφεραν ότι έχουν αποφύγει να 

εξετάζονται για καρκίνο επειδή πιστεύουν ότι ο καρκίνος δεν είναι ιάσιμος και, ως εκ τούτου, 
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δεν προτιμούν να γνωρίζουν αν πάσχουν από αυτόν.(Ngugi et al, 2012, Agurto et al, 2004,  

Parsa et al, 2006, McFarland, 2003). Πεποιθήσεις ότι η διαλογή ή η χειρουργική επέμβαση 

μπορεί να οδηγήσει σε συνολική απώλεια του μαστού ή της μήτρας, την περαιτέρω εξάπλωση 

του καρκίνου η οποία οδηγεί στο θάνατο, ή οι υποθέσεις ότι η συνολική μαστεκτομή είναι η 

μόνη θεραπευτική επιλογή, μπορεί να εμποδίσει κάποιες γυναίκες από το να συμμετέχουν στη 

διαλογή ή τη θεραπεία.Σε μερικούς πολιτισμούς, ο καρκίνος σχετίζεται με τη μαγεία, και οι 

γυναίκες παραμένουν στη πεποίθηση ότι μόνο οι παραδοσιακοί θεραπευτές μπορούν να τις 

βοηθήσουν (Chirwa et al, 2010, Primo, Garrafa, 2010). Πολλές γυναίκες πιστεύουν ότι δεν 

υπάρχει καμία αποτελεσματική θεραπεία για τον καρκίνο, ειδικά όταν όλοι οι άνθρωποι που 

γνώριζαν ότι είχαν καρκίνο έχασαν τη, ζωή τους (Shulman, 2010). 

            Ένα άλλο εμπόδιο είναι ότι οι γυναίκες έχουν εσφαλμένη αίσθηση ασφάλειας για τον 

καρκίνο του μαστού και δεν γνωρίζουν τη διαφορά μεταξύ προληπτικού και διαγνωστικού 

ελέγχου. Αρκετές μελέτες ανέφεραν ότι οι γυναίκες δεν υποβάλλονται σε προσυμπτωματικό 

έλεγχο επειδή δεν πιστεύουν ότι διατρέχουν τον κίνδυνο ανάπτυξης του καρκίνου λόγω του 

ελέυθερου οικογενειακού ιστορικού ή ότι η διαλογή μπορεί να αποτρέψει την ανάπτυξη του 

καρκίνου (Ngugi et al, 2012, Fort et al, 2011, Basu et al, 2006, Parsa et al, 2006,  Markovic et 

al, 2005,Duran, 2011). Ειδικά στην περίπτωση του καρκίνου του μαστού, για την οποία δεν 

υπάρχει αποτελεσματική πρωτοβάθμια πρόληψη, είναι σημαντικό οι γυναίκες να είναι σε θέση 

να μπορούν να ανιχνεύσουν τα πρώτα σημάδια του καρκίνου και να αναζητήσουν άμεση 

υγειονομική περίθαλψη. Ωστόσο αναφέρθηκε ότι, αν και οι γυναίκες παρατηρήσουν 

εξογκώματα στο στήθος τους, συχνά αγνοούν ότι μπορεί να είναι καρκίνος ή μια καλοήθης 

νόσος, και δεν αναζητούν ιατρική περίθαλψη πριν τα συμπτώματα εξελιχθούν και η νόσος 

προχωρήσει στο τελικό στάδιο (Dye, Bogale et al, 2010, Fort et al, 2011). 

             Η ασφαλιστική κάλυψη και η άγνοια των γυναικών για παροχή μαστογραφίας σε 

δημόσιους φορείς, αλλά και οι γραφειοκρατικές και άλλες δυσκολίες των ασφαλιστικών 

ταμείων είναι ένας επιπλέον παράγων δυσκολίας που αφορά μεγάλο τμήμα του γυναικείου 

πληθυσμού και ειδικά γυναίκες με χαμηλό μορφωτικό επίπεδο και ηλικία άνω των 65 ετών. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 5 Κύρια εμπόδια για τις γυναίκες σε χώρες χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος να 

συμμετέχουν σε διαλογή καρκίνου τραχήλου της μήτρας ή του μαστού  

 

Γνώση,πεποιθήσεις, 

και επίγνωση της 

κατάστασης 

 

-Έλλειψη γνώσης για καρκίνο του μαστού και του τραχήλου της 

μήτρας, συχνά λόγω ελλιπών στοιχείων και της εκπαίδευσης 

-Παρανοήσεις και πεποιθήσεις σχετικά με την αιτιολογία του 

καρκίνου, τη διαλογή και επεξεργασία, οι οποίες είναι γενικά 

μοιρολατρικές ώστε να αρνείται την αποτρέψιμη και ιάσιμη 

χαρακτήρα του καρκίνου 

- Μη συνειδητοποίηση του ότι είναι σε κίνδυνο να αναπτύξουν 

καρκίνο του μαστού ή του τραχήλου της μήτρας και για τα πρώιμα 

στάδια των καρκίνων. 

 

 

Ψυχοκοινωνικοί 

παράγοντες 

 

-Φόβος των δοκιμασιών προσυμπτωματικού ελέγχου, τα 

αποτελέσματα των δοκιμών, και τη θεραπεία. 

-Συναισθήματα συστολής και  ντροπής που σχετίζονται με τις 

κλινικές εξετάσεις 

-Οι πολιτιστικές αξίες για την υγεία και την ασθένεια, 

συμπεριλαμβανομένου του φόβου του στιγματισμού, όταν 

διαγνωστεί με καρκίνο και η έλλειψη κατανόησης για την 

προληπτική χρήση της υπηρεσίας υγείας στην κοινότητα 

 

 

Κοινωνική 

κατάσταση 

 

-Οικονομική επιβάρυνση, συμπεριλαμβανομένου του κόστους για 

τον έλεγχο, την επεξεργασία, τα φάρμακα και η έλλειψη της 

ασφάλισης υγείας 

-Οι έμμεσες δαπάνες, όπως ο χρόνος, τα έξοδα ταξιδιού, απώλεια 

του ημερήσιου μισθού, ή η απώλεια της εργασίας 

-Η έλλειψη κοινωνικής υποστήριξης 

-Χαμηλή κοινωνική χειραφέτηση και ανισότητες μεταξύ των 

φύλων, συμπεριλαμβανομένης της εξάρτησης από τον άντρα, 

αδυναμία να εξετάσει την ίδια την υγεία ως προτεραιότητα, και ο 

φόβος του να μην είναι σε θέση να εκπληρώσει το ρόλο της 

συζύγου, ως αποτέλεσμα του καρκίνου. 

 

Οι υπηρεσίες υγείας 

 

-Κακή πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας 

-Κακή πλοήγηση μέσω του συστήματος υγειονομικής περίθαλψης, 

συμπεριλαμβανομένης και της συμπεριφοράς των γυναικών όταν 

αναζητούν κάποιο ειδικό για το δικό τους πρόβλημα υγείας και 

έλειψη ενός συστήματος παραπομπής 

-Η χρήση των παραδοσιακών θεραπευτών 

-Η κακή ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας, 

συμπεριλαμβανομένων ακατάλληλο εξοπλισμό, η έλλειψη υγιεινής 

και χαμηλή εκπαίδευση και κατάρτιση των γιατρών και των 

νοσηλευτών. 

-Συμπεριφορά των γιατρών και νοσηλευτών, 

συμπεριλαμβανομένης της έλλειψης εμπιστευτικότητας σχετικά με 

τα αποτελέσματα του ελέγχου καθώς και αγενή τρόπο 

αντιμετώπισης των ασθενών. 
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-Πρόβλημα φύλου ή εθνικότητας του φορέα παροχής υπηρεσιών 

υγείας 

 

πηγή  (Sankaranarayanan et al, 2010) 

 

Ψυχοκοινωνικοί παράγοντες 

Ένας αριθμός ψυχοκοινωνικών παραγόντων μπορεί να επηρρεάσουν την αντίληψη της 

γυναίκας και της συμμετοχής στην πρώιμη ανίχνευση του καρκίνου του μαστού και 

τουτραχήλου της μήτρας. Η δοκιμασία προσυμπτωματικού ελέγχου, οι συνέπειες των 

αποτελεσμάτων του προσυμπτωματικού ελέγχου, οι διαδικασίες διάγνωσης και η θεραπεία 

μπορεί να παίζουν ένα σημαντικό ρόλο στην προτροπή των γυναικών στον προληπτικό 

έλεγχο.(Ngugi et al, 2012, Agurto et al, 2004, Basu et al, 2006, Parsa et al, 2006).  

          Άλλοι παράγοντες που με συνέπεια εμφανίστηκαν σε αρκετές συνέντευξεις, οφείλονται 

στη συστολή και την ανησυχία σχετικά με την ιατρική εξέταση επειδή ντρέπονται να εκθέσουν 

τα ιδιωτικά μέρη, ειδικά όταν στη παροχή του προληπτικού ελέγχου βρίσκεται ένας άνδρας ( 

(Ngugietal, 2012, Keshavarzetal, 2011, Watkinsetal, 2002, Ansinketal, 2008).  

        Ψυχοκοινωνικά εμπόδια μπορούν επίσης να σχετίζονται με τον πολιτισμό της κοινότητας, 

συμπεριλαμβανομένων των τιμών για την υγεία και την ασθένεια. Ορισμένες γυναίκες 

ανέφεραν ότι, ακόμη και αν τα οφελη της έγκαιρης διάγνωσης του καρκίνου του τραχήλου και 

του μαστού είναι  θεωρητικά κατανοητά, δεν επισκέπτονται ένα φορέα παροχής υγειονομικής 

περίθαλψης, ειδικά όταν αισθάνονται υγιείς. Εξέφρασαν την ανησυχία ότι οι σύντροφοί τους ή 

κοινότητά τους μπορεί να μη τους πιστέψει και να αρχίσει να αμφιβάλλει για τον χαρακτήρα 

τους. 

          Τα ηθικά πρότυπα και η κοινωνική ακεραιότητα τις εμποδίζουν να αναζητήσουν 

προληπτική φροντίδα για τις σοβαρές ασθένειες πράγμα που οδηγεί σε κοινωνική απομόνωση 

και στιγματισμό( Keshavarz et al, 2011, Markovic et al, 2005, Duran, 2011). Οι γυναίκες 

ανέφεραν ότι αισθάνονται ντροπή και ανησυχούσαν αν θα στιγματιστούν ή θα αποκλειστούν 

από την κοινότητα , εφόσον παρουσιαστούν για γυναικολογικές εξετάσεις ή έχουν διαγνωστεί 

με  καρκίνο του (Fort et al, 2011). Σε περιοχές όπου ο ιός HIV είναι κοινός , οι γυναίκες επίσης 

φοβούνται ότι οι άλλοι μπορεί να πιστεψουν ότι έχουν τον ιό HIV , παρόλο που έχουν 

διαγνωσθεί με καρκίνο (Chirwa et al, 2010, Primo, Garrafa, 2010). Ο καρκίνος του τραχήλου 

και η σχέση του με τη σεξουαλική επαφή αυξάνει τις ανησυχίες των γυναικών ότι 

στιγματίζονται ως ανήθικες, επιπόλαιες , πόρνες, και ότι είχαν κάνει σεξ με πολλούς 

συντρόφους .  
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         Ακόμα και όταν λείπουν οι ειδικές γνώσεις σχετικά με τον ιό HPV και υπάρχει μικρή 

ευαισθητοποίηση σχετικά με τον καρκίνο του τραχήλου της μήτρας , οι άνδρες φαίνεται να 

έχουν μια γενική κατανόηση του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας ως μια σεξουαλικά 

μεταδιδόμενη ασθένεια, θεωρώντας ότι αυτό συμβαίνει όταν η γυναίκα είναι ανήθικη ή ότι η 

ασθένεια έχει να κάνει με την παρελθούσα συμπεριφορά της γυναίκας.( Maree et al, 2011, 

Fernandez et al, 2009) 

 
Κοινωνικοί παράγοντες 

Οι κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες, τα κοινωνικά δίκτυα , και η οικογενειακή κατάσταση 

των γυναικών στις κοινότητές τους, έχουν ισχυρή επίδραση στη συμπεριφορά απέναντι στο 

προσυμπτωματικό έλεγχο. Οι οικονομικοί παράγοντες, ειδικά όταν ο προσυμπτωματικός 

έλεγχος δεν παρέχεται δωρεάν, έχουν αναφερθεί σε αρκετές συνεντεύξεις ως ένα σημαντικό 

εμπόδιο για τον έλεγχο και την έγκαιρη διάγνωση. Οι γυναίκες που δεν έχουν ασφάλιση υγείας 

και επιβαρύνονται με το κόστος για τον έλεγχο ή την ενδεχόμενη θεραπεία, αναφέρθηκαν 

αρκετές φορές ως εμπόδια.  

           Ακόμα και όταν η διαλογή παρέχεται δωρεάν, οι γυναίκες ανησυχούν για τις πιθανές 

δαπάνες για τη θεραπεία και φάρμακα (Ngugi et al, 2012 , Agurto et al,  2004, Parsa et al, 

2006, Smith et al, 2006), αλλά επίσης και για τις έμμεσες δαπάνες , όπως τα έξοδα ταξιδιού 

προκειμένου να επισκεφθούν τον γιατρό, ή την απώλεια του ημερήσιου μισθού , ή το χαμένο 

χρόνο εις βάρος άλλων  προτεραιοτήτων της ζωής, (Basu  et al, 2006, Ngugi et al, 2012). Οι 

γυναίκες που εργαζόταν ανέφεραν ότι δεν είχαν τη δυνατότητα να εγκαταλείψουν την εργασία, 

χωρίς στην πραγματικότητα να είναι άρρωστες και ότι δεν είχαν χρόνο να συμμετέχουν στο 

προληπτικό έλεγχο, εξαιτίας των πολλών ωρών εργασίας, (Muhamad et al, 2012, Parsa et al, 

2006). 

           Όσον αφορά την ενημέρωση για την υγεία και την αναζήτηση της υγειονομικής 

περίθαλψης, πολλές γυναίκες κατά κύριο λόγο βασίζονται στις πληροφορίες και την 

υποστήριξη από την οικογένεια και τους φίλους και στη στενή διαπροσωπική επικοινωνία, 

ειδικά σε κοινωνίες όπου η ζωή είναι πιο επικεντρωμένη γύρω από την οικογένεια, το χωριό, 

τη χώρα, και τους δεσμούς κοινωνικής ομάδας,(Muhamad et al, 2012). Η έλλειψη κοινωνικής 

στήριξης αναφέρθηκε ως εμπόδιο, γιατί οι γυναίκες δεν ήθελαν να επισκεφθούν τις υπηρεσίες 

του προσυμπτωματικού ελέγχου μόνες τους, ειδικά όταν είχαν να διανύσουν μεγάλες 

αποστάσεις προς τον τόπο όπου η διαλογή παρέχεται  (Ngugi et al, 2012, Basu et al, 2006). 
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Από την άλλη πλευρά, η υποστηρικτική συμπεριφορά του συντρόφου τους έχει βοηθήσει τις 

γυναίκες να αποφασίσουν να λάβουν μέρος σε τέτοια διαλογή ,(Winkler et al, 2008). 

        Στις περισσότερες χώρες χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος, οι γυναίκες έχουν πολύ 

χαμηλή κοινωνική χειραφέτηση, και οι ανισότητες μεταξύ των φύλων είναι ένα από τα κύρια 

εμπόδια για τη συμμετοχή τους στη διαλογή. Οι γυναίκες συχνά εξαρτώνται από το συζυγό 

τους εάν θα είναι σε θέση να λάβουν μέρος στο προσυμπτωματικό έλεγχο του καρκίνου, τη 

διάγνωση, ή θεραπεία. Ορισμένες γυναίκες ανέφεραν ότι ήταν δύσκολο να πείσουν τους 

συντρόφους τους προκειμένου να πάρουν χρηματοδοτική ή συναισθηματική υποστήριξη για να 

επισκεφθούν τον ιατρό για προληπτικό έλεγχο, ειδικά αν δεν είναι εμφανώς άρρωστες (Ngugi 

et al 2012, Keshavarz et al, 2011, Fort et al, 2011, Parsa et al, 2006, Bingham et al, 2003). Σε 

κοινωνίες όπου οι γυναίκες δεν έχουν μάθει να ικανοποιούν τις δικές τους ανάγκες , αλλά τις 

ανάγκες των οικογενειών τους, η υγεία των γυναικών τείνει να θεωρηθεί ως κάτι ασήμαντο 

από την κοινωνία και τις ίδιες τις γυναίκες, αναφέροντας, ότι η υγεία τους δεν είναι πρώτη 

προτεραιότητα. Οι γυναίκες ανέφεραν επίσης το φόβο τους ότι , ως αποτέλεσμα του καρκίνου, 

δεν θα μπορούσαν να είναι σε θέση να γεννήσουν  παιδιά ή να προσφέρουν σεξουαλική 

ικανοποίηση στους συζύγους τους , το οποίο θα μπορούσε να οδηγήσει σε διαζύγιο ή αποτυχία 

να παντρευτούν. (Ngugi et al, 2012, Keshavarz et al, 2011, Duran, 2011). 

 

Οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης  

 Υπάρχουν πολλές πτυχές που συνδέονται με την υγειονομική περίθαλψη και αυτούς που την 

παρέχουν. Η υγειονομική περίθαλψη που παρέχουν τα Κέντρα Υγείας μπορεί επηρρεάσουν τη 

συμμετοχή των γυναικών στην έγκαιρη ανίχνευση του καρκίνου. Κακή ποιότητα της υγείας 

(π.χ., χαμηλές προδιαγραφές υγιεινής), δυσπιστία για την επάρκεια των προσόντων του 

παρόχου υγειονομικής περίθαλψης για την εκτέλεση του προσυμπτωματικού ελέγχου, ή για 

την ερμηνεία των αποτελεσμάτων, και το μεγάλο χρονικό διάστημα αναμονής αναφέρθηκαν 

από μερικές γυναίκες ως σημαντικά εμπόδια για την αναζήτηση του ελέγχου. (Ngugi et al, 

2012, Agurto et al, 2004, Fort et al, 2011) 

           Άλλοι λόγοι για τους οποίους δεν προστρέχουν στις υπηρεσίες της έγκαιρης διάγνωσης 

είναι η ανικανότητα των παρόχων να διατηρήσουν τον εμπιστευτικό χαρακτήρα των 

αποτελεσμάτων, η αγενής συμπεριφορά του νοσηλευτικού προσωπικού και των γιατρών, και οι 

ανησυχίες για την προστασία της ιδιωτικής ζωής κατά τη διάρκεια της εξέτασης  (Ngugi et al, 

2012, Agurto et al, 2004, McFarland, 2003). Σε μικρές κοινότητες , οι γυναίκες ανησυχούν ότι 
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οι άνθρωποι που τις εξετάζουν θα κοινοποιήσουν στο κοντινό περιβάλλον τους τα 

αποτελέσματα. (Chirwa et al, 2010, Primo,2010) 

            Εάν ο πάροχος προσυμπτωματικού ελέγχου ανήκει σε άλλη άλλη εθνικότητα, μπορεί 

επίσης να εμποδίσει μερικές γυναίκες από τη συμμετοχή στη διαλογή (Basu et al, 2006, Ngugi 

et al, 2012, Ansink et al, 2008). Διάδοση πληροφοριών σχετικά με τη διάγνωση , τη θεραπεία 

και την πρόγνωση σε ασθενείς με καρκίνο του μαστού ή των γεννητικών οργάνων φέρεται 

επίσης να είναι ανεπαρκής, οδηγώντας σε αδικαιολόγητο άγχος και κατάθλιψη. Η γλώσσα που 

χρησιμοποιείται από γιατρούς, η έλλειψη συστηματικής εξέτασης, η έλλειψη σεβασμού της 

ιδιωτικής ζωής των γυναικών των συναισθημάτων και των ευαισθησιών τους , και η απουσία 

των μηχανισμών που μπορούν να παρέχουν αυτονομία στη λήψη αποφάσεων για τις γυναίκες, 

είναι μερικές μεγάλες προκλήσεις που εμποδίζουν τη συμμετοχή στα  προγράμματα έγκαιρης 

ανίχνευσης  (Primo, 2010). 

 

3.2   Πεποιθήσεις για τον εμβολιασμό  

Μελέτες δείχνουν έλλειψη γνώσεων και εσφαλμένες αντιλήψεις μεταξύ των φοιτητών των 

σχολών επιστημών υγείας σχετικά με την αιτιολογική σύνδεση του HPV και του καρκίνου του 

τραχήλου της μήτρας. Οι φοιτητές των επαγγελμάτων υγείας θεωρούν εαυτούς ευάλωτους στη 

μόλυνση από τον HPV, ενώ δε θεωρούν τον καρκίνο του τραχήλου επικίνδυνο (Denny-Smith 

2006). Συχνά επίσης, και παρά ότι οι περισσότεροι φοιτητές έχουν ενεργό σεξουαλική ζωή, 

πιστεύουν ότι η μετάδοση της νόσου είναι σπάνια (Kang & Moneyham 2010). Έχει βρεθεί 

επίσης ότι τα αυξημένα ποσοστά γνώσης σχετικά με τον HPV, συνδυάζονται με συχνότερη 

διενέργεια του Pap test (Denny–Smith 2005).  

              Οι γυναίκες του δείγματος δεν είναι εξοικειωμένες με τα σύγχρονα αυτά δεδομένα, 

καθώς οι μισές δήλωσαν ότι αγνοούν τον ιό των ανθρωπίνων θηλωμάτων, και η συντριπτική 

τους πλειοψηφία δεν έχει κάνει το σχετικό τεστ. Το φαινόμενο αυτό δεν συναντάται μόνο στην 

Ελλάδα, αλλά αφορά ακόμα και τις πιο εξελιγμένες υγειονομικά χώρες (Hopkins 2009). Σε 

έρευνα που διεξήχθη στη χώρα μας βρέθηκε ότι, 20 % περίπου των μαιών δε γνώριζαν ότι μια 

ιογενής λοίμωξη προκαλεί καρκίνο του τραχήλου, ποσοστό που ξεπερνά το 50 % στους 

φοιτητές της μαιευτικής. 90 % των μαιών γνώριζαν ότι υπάρχει διαθέσιμο εμβόλιο έναντι του 

HPV, ενώ το ποσοστό στους φοιτητές ήταν 60% (Dinas 2009).  

            Σε ό,τι αφορά στην προσωπική αποδοχή του HPV εμβολίου από τους φοιτητές της 

νοσηλευτικής, τα ευρήματα της παρούσας μελέτης βρίσκονται σε συμφωνία με ευρήματα 
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παλαιότερης έρευνας στο γενικό πληθυσμό της Ελλάδας, στα πλαίσια του προγράμματος 

«Λυσιστράτη». Οι Ελληνίδες αποδέχονται τον HPV – εμβολιασμό για την πρόληψη του 

καρκίνου του τραχήλου σε ποσοστό 86%. Αντίστοιχες έρευνες στις Ηνωμένες Πολιτείες, το 

Ηνωμένο Βασίλειο και το Μεξικό προσδιορίζουν το ποσοστό προσωπικής αποδοχής του HPV 

εμβολίου από 74% έως 88% (Zimet et al, 2000 & 2005, Kahn et al, 2003, Slomovitz et al, 

2006). Αν και γίνονται τακτικά συστάσεις στους επαγγελματίες υγείας να συμβουλεύουν τις 

ασθενείς τους σχετικά με τον κίνδυνο από τον ιό, για τη στρατηγική προληπτικού ελέγχου που 

πρέπει να ακολουθηθεί, σε πολλές περιπτώσεις οι επαγγελματίες υγείας δεν αξιοποιούν τις 

επισκέψεις των εφήβων στα νοσηλευτικά ιδρύματα ή το γυναικολόγο για να τους ενημερώσουν 

σχετικά (Kang & Moneyham, 2010).  

   Σχετικά με τις επιφυλάξεις που εκφράζονται για την αποδοχή του εμβολιασμού, η 

ασφάλεια του εμβολίου είναι ένας σημαντικός παράγοντας που ανησυχεί εφήβους και γονείς, 

αλλά και τους παιδιάτρους και τους γυναικολόγους, που συχνά διστάζουν να το προτείνουν 

στις ομάδες -στόχους του πληθυσμού. Ένας ακόμα λόγος επιφύλαξης είναι η πεποίθηση ότι η 

πραγματοποίηση του εμβολίου θα εξωθήσει τους νέους σε πιο επικίνδυνες σεξουαλικές 

πρακτικές και σε μικρότερη ηλικία έναρξης σεξουαλικών επαφών. Οι γονείς που θεωρούν ότι 

τα παιδιά τους έχουν χαμηλό κίνδυνο μόλυνσης, δεν είναι πρόθυμοι να συναινέσουν στον 

εμβολιασμό τους (Ishibashi 2008). Από έρευνα στην Αυστραλία βρέθηκε ότι οι γυναίκες 

επιθυμούν αναλυτική ενημέρωση για τον ιό και τις επιπτώσεις του στην υγεία και τη 

γονιμότητα, καθώς επίσης και για τις θεραπευτικές και προληπτικές επιλογές που είναι 

διαθέσιμες σήμερα (McCaffery & Irwig 2005, Notara et al, 2010). Επιπλέον, έρευνα των  

(Notara, Soultatou , Tselika, 2010) αναφέρει, ότι είναι ανησυχητικό το εύρημα που αφορά στη 

μη συστηματική χρήση προφυλακτικού κατά τη σεξουαλική επαφή. Εάν μάλιστα συνδυαστεί 

με τις παραπάνω εσφαλμένες γνώσεις και το νεαρό της ηλικίας τότε καθίσταται πιο επιτακτική 

η ανάγκη Προαγωγής Υγείας και συστηματικής πρόληψης του HPV στον γενικό πληθυσμό, 

όπως φαίνεται και παρακάτω.  

       Η παρούσα μελέτη έδειξε ότι ένα εξαιρετικά μικρό ποσοστό των χρηστών υπηρεσιών 

υγείας (8%) έχει εμβολιασθεί κατά του ιού HPV. Όμως, το εύρημα αυτό ελέγχεται ως προς την 

εγκυρότητά του δεδομένου ότι το δείγμα περιέλαβε άτομα με ηλικιακό εύρος (19-49 έτη), ενώ 

ο εμβολιασμός αφορά στις νεαρές ηλικίες (12-26 ετών). Επίσης, το συγκεκριμένο εύρημα 

έρχεται σε σχετική συμφωνία με το ποσοστό εμβολιασμένων γυναικών σε εθνικό επίπεδο, 

αφού μόνο το 11% του πληθυσμού έχει εμβολιασθεί κατά του HPV.(Denny-Smith, Bairan , 

Page, 2006, Dinas  et al, 2009, Ferlay, Bray, Pisani et al, 2004, Slomovitz, Sun, Frumovitzetal. 
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2006, Zimet et al, 2005, Hopkins et al, 2009, Kahn et al, 2003, Kang, Moneyham  2010, 

Ishibashi et al, 2008, McCaffery, Irwig 2005) 

 

 

 

 

 

                                            ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

                                ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΚΡΙΣΗ ΚΑΙ ΠΡΟΛΗΨΗ 

 

4.1     Επίδραση της οικονομικής κρίσης στην υγεία των πολιτών  

Σε μελέτη των (Karaiskou , Malliarou , Sarafis, 2012) το γενικό επίπεδο υγείας του πληθυσµού 

όσο και η ισότιµη διάχυση της καλής υγείας µεταξύ των µελών του εξαρτώνται, εκτός από 

άλλους παράγοντες, κατά ένα ποσοστό (10-20%) από την οργάνωση και τη λειτουργία του 

συστήµατος φροντίδας υγείας πουπροσδιορίζει την πρόσβαση και την ποιότητα των υπηρεσιών 

και κατά µεγαλύτερο ποσοστό (20-30%) από τους ευρύτερους κοινωνικούς – οικονοµικούς και 

περιβαλλοντικούς παράγοντες (Οικονόµου, 2004). Κατά τις τελευταίες δύο δεκαετίες η 

παγκοσµιοποίηση της οικονοµίας επέδρασε και στον τοµέα της υγείας, σε κάποιες περιπτώσεις 

θετικά εξαλείφοντας τη φτώχεια, σε κάποιες άλλες µε επιβλαβείς συνέπειες δηµιουργώντας 

ανισότητες και αποκλεισµούς, κατατάσσοντας τους ανθρώπους σε κατηγορίες, συντηρώντας 

συνθήκες αθλιότητας στην υγεία των πτωχών και αυξάνοντας τους κινδύνους θνησιμότητας 

από σοβαρά νοσήματα. (Χαραλάµπους, Τσίτση, 2010).  

             Στα πλαίσια της παγκοσµιοποίησης η όξυνση των οικονοµικών προβληµάτων σε µια 

οικονοµική αγορά προκαλεί ντόµινο αντίστοιχων αντιδράσεων σε διεθνές επίπεδο µε 

αντίστοιχες επιπτώσεις στο κοινωνικό επίπεδο και στο επίπεδο υγείας. Η οικονοµική κρίση 

δηµιουργεί προβλήµατα στη χρηµατοδότηση των συστηµάτων υγείας, επιβαρύνει τη 

λειτουργία των δηµόσιων µονάδων παροχής υπηρεσιών υγείας λόγω αυξηµένης ζήτησης, 

επηρεάζει την αποτελεσµατικότητά τους αλλά και την ποιότητα των υπηρεσιών τους καθώς 

και τους ίδιους τους ασθενείς που παραµελούν ή καθυστερούν τη φροντίδα τους ( ιδίως το 

προσυμπτωματικό έλεγχο των γυναικών), αναλογιζόµενοι τα επιπλέον κόστη (Stuckler et al, 

2009). Τα τελευταία 20 χρόνια σε όλες τις σχετικές µελέτες φαίνεται ότι η ανεργία, η 

ανασφάλεια στην εργασία και η απώλεια εισοδήµατος  έχουν σηµαντική επίδραση στην υγεία.                 

Σε παλαιότερη µελέτη (Τούντας 2004), και η οποία πραγµατοποιήθηκε σε Αγγλία και Ουαλία 



77 

 

καταγράφηκε επίσης αύξηση της θνησιµότητας και της νοσηρότητας κατά 20%, (αφού δεν 

υπήρχε καμία πρόβλεψη για προληπτικό έλεγχο), ενώ παρόµοια συµπεράσµατα προέκυψαν 

και από µελέτη σε Ιταλία (Τούντας 2004). 

           Ο (Ferrie et al, 2002), διενήργησε έρευνα σε 931 γυναίκες και 2429 άνδρες το 1995/96 

και 1997/99 και κατέγραψε την αναφερόµενη από τους ερωτώµενους κατάσταση υγείας, 

κάποιες κλινικές παραµέτρους καθώς και συµπεριφορές σχετιζόµενες µε την υγεία, 

προκειµένου να διαπιστωθούν τυχόν διαφορές ανάµεσα σε αυτούς που βρίσκονταν σε 

εργασιακή ανασφάλεια και σε αυτούς που παρέµειναν εργασιακά ασφαλείς. Τα αποτελέσµατα 

της µελέτης έδειξαν αναφερόµενη αυξηµένη σωµατική και ψυχική νοσηρότητα στους 

ανέργους και αυτούς που βρίσκονταν σε µακρά περίοδο εργασιακής ανασφάλειας και 

παραµένουσες αρνητικές επιπτώσεις  ιδιαίτερα ψυχικές διαταραχές - σε αυτούς που τελικά δεν 

έχασαν την εργασία τους µετά από µια περίοδο κινδύνου απώλειάς της.  

            Οι συνέπειες για τις γυναίκες ήταν η αυξημένη θνησιμότητα από καρκίνο του μαστού 

και του τραχήλου σαν αποτέλεσμα της αποχής από τον προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο.Στα 

πορίσµατα µιας πρόσφατης έρευνας των (Stuckler et al, 2009), σε 26 χώρες της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης (ΕΕ) από το 1970-2007 κατεγράφησαν οι συσχετίσεις των όποιων αλλαγών στην 

απασχόληση µε τη θνησιµότητα και πως αυτές τροποποιήθηκαν ανάλογα µε τους 

διαφορετικούς τύπους των δαπανών των εκάστοτε κυβερνήσεων. Πιο συγκεκριµένα αύξηση 

της ανεργίας κατά 1% σχετίστηκε µε 0,79% αύξηση των αυτοκτονιών σε όλες τις ηλικίες 

µικρότερες των 65 ετών ενώ αύξηση της ανεργίας κατά 3% σχετίστηκε µε αύξηση 4,45% των 

θανάτων από καρκίνο του μαστού. Στην ίδια έρευνα διαπιστώθηκε,ότι οι πληθυσµοί διέφεραν 

σηµαντικά στην ευαισθησία της θνησιµότητάς τους στις οικονοµικές κρίσεις ανάλογα µε τις 

διαφορές στη κοινωνική προστασία του κάθε πληθυσµού.  

           Στα συµπεράσµατα της ίδιας µελέτης αναφέρεται ότι τα ενεργά προγράµµατα στην 

αγορά εργασίας που κρατούν ή επανεντάσσουν τους εργαζόµενους στην εργασία αµβλύνουν 

τις δυσµενείς επιπτώσεις των οικονοµικών κρίσεων στην υγεία των πληθυσµών αυτών. 

(Τούντας, 2004).Στην ίδια πλευρά της αµφισβήτησης της απόλυτης και ευθείας συσχέτισης της 

ανεργίας µε τη πτωχή υγεία βρίσκεται η έρευνα των (Kasl & Jones 2000) από το Πανεπιστήµιο 

του Yale, στα πορίσµατα της οποίας φαίνεται ότι προϋπάρχουσες παθολογικές καταστάσεις 

προκαλούν την απώλεια της εργασίας, ενώ µια ποικιλία παραγόντων κινδύνου ένας από τους 

οποίους είναι η αύξηση των ποσοστών των γυναικολογικών καρκίνων για τις γυναίκες, 

φαίνεται να σχετίζονται µε τις συνθήκες της εργασιακής ανασφάλειας.  
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4.2    Επιπτώσεις στα συστήματα υγείας 

Οι πιέσεις της οικονοµικής κρίσης στις κυβερνήσεις και στους καταναλωτές- ασθενείς που 

απειλούνται µε απώλεια του εισοδήµατός τους και άρα απώλεια της ασφαλιστικής τους 

κάλυψης είναι ασφυκτικές. Το γεγονός αυτό απειλεί την οµαλή και αποδοτική λειτουργία του 

υγειονοµικού τοµέα που εξαρτάται άµεσα από τα συστήµατα κοινωνικής ασφάλισης και 

κοινωνικής προστασίας. ∆εδοµένου ότι οι κυβερνήσεις δεσµεύουν εκατοντάδες 

δισεκατοµµυρίων για να υποστηρίξουν τα τραπεζικά συστήµατα, είναι αδύνατο να µην 

ασκηθούν ασφυκτικές πιέσεις στους προϋπολογισµούς της ασφάλισης και να µην προκύψει 

επίπτωση (περιορισµός δαπανών) έστω και µικρή στις δηµόσιες υπηρεσίες υγείας ακόµη και 

των ανεπτυγµένων κρατών (Appleby, 2008). Αυτό επιβεβαιώνει και το θέµα “Health System 

Priorities when Money is Tight”, (δηλαδή η «επιβίωση» των συστηµάτων υγείας), που τέθηκε 

στη συνάντηση των Υπουργών Υγείας των χωρών του ΟΟΣΑ το 2010.  

            Η αύξηση των αρνητικών επιπτώσεων στην υγεία σε συνδυασµό µε τη µερική ή και 

ολική απώλεια του εισοδήµατος στρέφει τους καταναλωτές – ασθενείς σε δηµόσιες µονάδες 

παροχής υπηρεσιών υγείας, µε αποτέλεσµα την αύξηση των δαπανών στο τοµέα αυτό και την 

ανάγκη αύξησης της χρηµατοδότησης από τους ήδη στραγγαλισµένους κρατικούς 

προϋπολογισµούς ενώ η δημιουργία των λιστών αναμονής είναι άμεση συνέπεια. (WHO-b, 

2009, Κυριόπουλος, Τσιάντου, 2009). Οι υπηρεσίες υγείας θα κληθούν λοιπόν να 

λειτουργήσουν εξίσου αποτελεσµατικά παρά τις περικοπές των δαπανών, γεγονός που µπορεί 

να µην είναι εφικτό και ως εκ τούτου να περιοριστεί η ποιότητα των παρεχοµένων υπηρεσιών 

και η ικανοποίηση των προσδοκιών των χρηστών (Erman, 2009).  

              Σύµφωνα µε την αµερικανική ένωση νοσηλευτικών ιδρυµάτων (2008), πολλά 

νοσοκοµεία βλέπουν τις επιπτώσεις της οικονοµικής ύφεσης στον αριθµό και το µίγµα των 

ασθενών που αναζητούν φροντίδα. Λόγω της µη ασφάλισης τα άτοµα δεν κάνουν προληπτικές 

εξετάσεις ή αναβάλλουν τις προγραµµατισµένες εξετάσεις, µε αποτέλεσµα να υπάρχουν 

λιγότερες τακτικές εισαγωγές και διαδικασίες σε αντίθεση µε την αύξηση των επειγόντων 

περιστατικών. Έτσι η πλειοψηφία των νοσοκοµείων βλέπει αύξηση του ποσοστού των 

ασθενών που αδυνατεί να πληρώσει και την ανάγκη για επιδοτούµενη φροντίδα να αυξάνεται 

αντιστρόφως ανάλογα.  

 

4.3.   Οι επιπτώσεις στο Ελληνικό Σύστημα Υγείας 

Το ΕΣΥ έχει ήδη πολλά προβλήµατα να επιλύσει, όπως, τον κατακερµατισµό του, τις 

επικαλύψεις και τις υγειονοµικές ανισότητες, την αδυναµία κάλυψης αναγκών πρωτοβάθµιας 

φροντίδας, την αναµενόµενη αύξηση της ζήτησης λόγω της γήρανσης του πληθυσµού, τον 
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πληθωρισµό των ιατρών και την έλλειψη νοσηλευτικού προσωπικού, τη χαµηλή 

παραγωγικότητα, τη περιορισµένη ποιότητα των υπηρεσιών, τη µη ανταποκρισιµότητα, τη 

σπατάλη πόρων και τη διοχέτευσή τους στην παραοικονοµία και τη διαφθορά, µε αποτέλεσµα 

τα τεράστια ελλείµµατα των νοσοκοµείων και των ασφαλιστικών οργανισµών υγείας. Η 

παρούσα οικονοµική κρίση σε συνδυασµό µε το πολύ υψηλό εθνικό έλλειµµα συρρίκνωσε την 

ελληνική οικονοµία γεγονός που υποδεικνύει ότι θα υπάρξουν συνέπειες και στους 

προϋπολογισµούς για το ΕΣΥ, προϋπολογισµοί που αναγκαστικά θα διατεθούν για τη 

µικροδιαχείριση σε βάρος του σχεδιασµού για ένα καλύτερο σύστηµα υγείας.  

             Σύµφωνα µε εκτιµήσεις του (Κυριόπουλου, 2010-β) έχουν αυξηθεί περίπου 30% οι 

επισκέψεις στα εξωτερικά ιατρεία των δηµόσιων νοσοκοµείων, ενώ αντίστοιχα έχουν 

περιοριστεί στις απολύτως αναγκαίες οι επισκέψεις στα ιδιωτικά ιατρεία. (Κυριόπουλος, 

Τσιάντου , 2009). Η βιωσιµότητα του Ελληνικού Εθνικού Συστήµατος Υγείας, εικοσιπέντε και 

πλέον χρόνια από τη συγκρότηση του δεν θα πρέπει να θεωρείται δεδοµένη, ιδιαίτερα κάτω 

από την πίεση της παγκόσµιας – και ιδίως της εθνικής – οικονοµικής κρίσης, η οποία έχει 

σηµαντικότατες παρενέργειες και στην οικονοµική λειτουργία του.  

             Υποστηρίζεται όµως ότι το σύστηµα υγείας της χώρας µας θα µπορούσε να 

αναπτυχθεί χωρίς επιπρόσθετους πόρους µε την εξάλειψη της σπατάλης και 

αναποτελεσµατικότητας και στα πλαίσια µιας αναδιάρθρωσης βασισµένης στην οργάνωση και 

ανάπτυξη της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, τη βελτίωση του τρόπου χρηµατοδότησης και 

αποζηµίωσης των υπηρεσιών υγείας, τη λογιστική και χρηµατοοικονοµική διαχείριση των 

νοσοκοµείων, την ανάπτυξη δοµών και συστήµατος αξιολόγησης της ποιότητας των 

υπηρεσιών και διαπίστευσης των υγειονοµικών φορέων, τη συγχώνευση πολλών 

υποστηρικτικών υπηρεσιών και την καλύτερη αξιοποίηση και ανάπτυξη του προσωπικού 

(Μανιαδάκης, 2011).  

           Μια σοβαρή οικονοµική κρίση, όπως η παρούσα, έχει σοβαρές επιπτώσεις στην υγεία, 

δηµιουργεί προβλήµατα στη χρηµατοδότηση των συστηµάτων υγείας, και επιβαρύνει τη 

λειτουργία των δηµόσιων µονάδων παροχής υπηρεσιών υγείας λόγω αυξηµένης ζήτησης. Η 

κοινωνία και το κοινωνικό κράτος δοκιµάζουν τα όρια της αντοχής τους προσπαθώντας να 

διαχειριστούν τους µειωµένους προϋπολογισµούς για την υγεία, αν και αρκετές χώρες 

αναφέρουν αύξηση των επενδύσεων στην υγεία και ιδιαίτερα την πρόληψη έχοντας πείσει για 

το πόσο σηµαντικό είναι αυτό σε περιόδους κρίσεων. Ανάλογη έρευνα των(d'Hombres , 

McKee , Rocco , Suhrcke , 2009), κατέδειξε ότι οι συνέπειες στις κοινωνίες διαφέρουν 

ανάλογα με τη διαθεσιμότητα της κοινωνικής υποστήριξης . Η έρευνά τους στην πρώην ΕΣΣΔ 

έδειξε πως οι δυσμενείς επιπτώσεις στην υγεία των ραγδαίων οικονομικών αλλαγών 
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μειώθηκαν αισθητά, όταν πολλοί άνθρωποι μέλη των κοινωνικών οργανώσεων ανέλαβαν 

πρωτοβουλία, ενημερώνοντας και κάνοντας δωρεάν προληπτικό έλεγχο.(d'Hombres , McKee , 

Rocco , Suhrcke , 2009), 

            Η ανάγκη ορθής κατανοµής των περιορισµένων οικονοµικών πόρων γίνεται ακόµη πιο 

επιτακτική. Τα επόµενα χρόνια οι πιέσεις θα εστιάζονται όχι στην επιπλέον ζήτηση χρηµάτων 

για την υγεία αλλά στο πόσο σωστά θα κατανεµηθούν οι σπάνιοι πόροι για τις βασικές 

υπηρεσίες υγείας και την προστασία των ευάλωτων οµάδων είτε στο εσωτερικό των εύρωστων 

κρατών είτε άλλων κρατών που έχουν χαµηλά χρηµατοδοτικά αποθέµατα, αδύναµους 

κοινωνικούς θεσµούς, κατεστραµµένες δοµές και έχουν ίσως να αντιµετωπίσουν και το 

µεγάλο πρόβληµα της κλιµατικής αλλαγής (WHO- b, 2009). Συνοψίζοντας θα λέγαµε ότι 

απαιτείται η απάντηση στη κρίση να είναι πολυεπίπεδη. Τα οφέλη στην υγεία θα προκύψουν 

µόνο εάν υπάρχουν πολιτικές και επενδύσεις στους κοινωνικούς και οικονοµικούς 

καθοριστικούς παράγοντές της. 
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                              ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  
 

                                            ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

                                     ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ  

 

5.1Σκοποί και υποθέσεις της μελέτης 

Σκοπός 

           Ο κύριος σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να αναδείξει τις αντιλήψεις για τον προληπτικό 

γυναικολογικό έλεγχο των γυναικών του Δήμου Κορίνθου, αναλογικά με στάσεις και 

συμπεριφορές αυτών, δεδομένης της οικονομικής κρίσης.  

 

       Επιμέρους στόχοι 

       Οι επιμέρους στόχοι της μελέτης ήταν: 

 Καταγραφή συμπεριφορών που αφορούν την έναρξη της ολοκληρωμένης ερωτικής 

σχέσης των γυναικών, τη χρήση προφυλακτικού ή ενδομητρίου σπειράματος.  

 Διερεύνηση συμπεριφορών που αφορούν στην προστασία από σεξουαλικώς 

μεταδιδόμενα νοσήματα. 

 Προσέγγιση των στάσεων,αντιλήψεων και πρακτικών των γυναικών που πιθανώς 

διαμορφώνουν συμπεριφορές και τρόπους προφύλαξης από τον καρκίνο του τραχήλου 

της μήτρας και του μαστού.  

 Αξιολόγηση της συνέπειας των αντιλήψεων στη διενέργεια προληπτικού 

γυναικολογικού ελέγχου. 

 Καταγραφή των τάσεων όσον αφορά τον εμβολιασμό για τον HPV. 

 Καταγραφή των δεδομένων που δικαιολογούν την εφαρμογή του εθνικού προληπτικού 

προγράμματος για τον καρκίνο του τραχήλου της μήτρας και τον καρκίνο του μαστού. 

 Αξιολόγηση των επιπτώσεων της οικονομικής κρίσης στην ποιότητα παροχής 

υπηρεσιών υγείας στις γυναίκες και σύγκριση αυτών με στοιχεία άλλων ανεπτυγμένων 

και αναπτυσσόμενων χωρώνπου βίωσαν το ίδιο πρόβλημα. 

 Προσδιορισμός των ανεπιθύμητων επιπτώσεωντης οικονομικής κρίσης στην υγεία των 

γυναικών, εξετάζοντας τη διαχρονική εξέλιξη των δεικτών της πρόληψης  πριν και μετά 

τη κρίση. 
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Με βάση τα βιβλιογραφικά δεδομένα διαμορφώθηκαν οι παρακάτω υποθέσεις: 

 

Οι στάσεις των γυναικών απέναντι στον προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο διαφοροποιούνται 

ανάλογα με τη δημογραφική, επιδημιολογική, κοινωνικοοικονομική, πολιτική και πολιτιστική 

κατάσταση της κοινωνίας στην οποία ζούν; 

 Οι αντιλήψεις των γυναικών, οι οποίες θεωρούν τον προληπτικό έλεγχο χρήσιμο και 

αναγκαίο, υιοθετεί συμπεριφορές που προωθούν την υγεία και τη ποιότητα ζωής τους; 

 Η ενημέρωση και η εκπαίδευση συντελλούν στη συμμόρφωση των γυναικών με τις 

κατευθυντήριες οδηγίες του προληπτικού ελέγχου; 

 Η πηγή πληροφόρησης των γυναικών συντελεί στη συμμόρφωσή τους; 

 Η πληροφόρηση των γυναικών γίνεται από έγκυρες πηγές ; 

 Η οικονομική κρίση συντελεί στην αλλαγή των στάσεων των γυναικών απέναντι στον 

προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο; 

 

5.2  Το δείγμα της μελέτης 

 

 Η μελέτη διεξήχθη στο Δήμο Κορινθίας. Ο συγκεκριμένος Δήμος εκτός από τη πόλη της 

Κορίνθου, έχει αρκετές ημιαστικές και αγροτικές περιοχές, ώστε να υπάρχει ένα πληθυσμιακό 

δείγμα με διαφορετικά δημογραφικά, κοινωνικο-οικονομικά, και πολιτιστικά δεδομένα. 

Πληθυσμός-στόχοςτης μελέτης ήταν οι γυναίκες 20-70 ετών που διαμένουν στον 

Καλλικρατικό δήμο Κορινθίων. Ο συγκεκριμένος γυναικείος πληθυσμός αναζητήθηκε στα 

μητρώα του δήμου Κορινθίων, μετά από ενημέρωση του ερευνητή για τον σκοπό της έρευνας, 

στο αρμόδιο τμήμα του Δήμου και τελική έγκριση του τμήματος για αναζήτηση στοιχείων.  

         Η επικοινωνία ήταν αρχικά τηλεφωνική έτσι ώστε να οριστεί προσωπικό ραντεβού στον 

χώρο του πολιτιστικού κέντρου του δήμου. Ορίστηκε αρχικά  ένα συγκεκριμένο διήμερο κατά 

το οποίο η ερευνήτρια μαζί με υπάλληλο του δήμου διενήργησε τις τηλεφωνικές επικοινωνίες. 

Από τα μητρώα του δήμου δημιουργήθηκε ο κατάλογος των μονίμων κατοίκων του δήμου, 

γυναικών, (20-70), που είχαν τηλεφωνο επικοινωνίας καταγεγραμμένο. Από την τελική λίστα 

1.670 ατόμων υπήρξε τηλεφωνική επικοινωνία με τα άτομα εκείνα που είχαν αριθμό 

καταχώρισης ζυγό ανά δέκα(1,10,20,30, κ.λ.π.). Επετεύχθη επικοινωνία με 160 άτομα εκ των 
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οποίων αποδέχτηκαν το ραντεβού τα 145. Στη μελέτη συμμετείχαν και άλλης Εθνικότητας 

γυναίκες οι οποίες κατανούσαν πλήρως την Ελληνική γλώσσα. 

           Η πρόσκληση ήταν τηλεφωνική και κατά τη διάρκεια της τηλεφωνικής επικοινωνίας 

γινόταν μια σύντομη εισαγωγή για τη σκοπιμότητα της  μελέτης.Σε κάθε επιλεγμένη γυναίκα 

γινόταν μέχρι 2 προσπάθειες τηλεφωνικής επικοινωνίας πρωϊνές και απογευματινές ώρες κατά 

το τριήμερο που ορίστηκε η διαεξαγωγή της μελέτης.Στην τηλεφωνική επικοινωνία γινόταν 

ενημέρωση για το σκοπό της μελέτης. Στο τέλος της συνομιλίας επιλεγόταν η ώρα του 

ραντεβού στο πολιτιστικό κέντρο της περιοχής, είτε πρωϊνά καθημερινής είτε πρωινά ή 

απογευματινά Σαββατοκύριακου. Από το σύνολο τωνγυναικών που καλέστηκαν (n=145), 15 

αρνήθηκαν να συμμετάσχουν και 14 δεν προσήλθαν τελικά στο ραντεβού(n=120).Το ποσοστό 

ανταπόκρισης (response rate), των γυναικών  ήταν 89% (n=145).Οι Polit και Hungler (1991) 

αναφέρουν ότι ένα ποσοστό ανταπόκρισηςμεγαλύτερο του 60% είναι πιθανόν να επαρκεί για 

τους περισσότερους σκοπούς και ότι αν το ποσοστό ανταπόκρισης είναι υψηλό, ο κίνδυνος 

σοβαρής μεροληψίαςανταπόκρισης μπορεί να είναι ασήμαντος. Με βάση αυτή την αναφορά, 

το ποσοστό ανταπόκρισης στην παρούσα μελέτη θεωρείται πολύ ικανοποιητικό. 

 

 

5.2.1   Ορισμός της Στάσης 

 

Ως στάση, στην κυριολεξία της λέξης, ονομάζεται ο τρόπος που στέκεται κανείς, η θέση 

τουσώματός του. Μεταφορικά χρησιμοποιείται για να δηλώσει τη συμπεριφορά, τη διαγωγή, 

το φέρσιμο απέναντι σε ένα ορισμένο θέμα (Τεγόπουλος-Φυτράκης, 1993). Σύμφωνα με τον 

(Μαδιανό 2000), η στάση μπορεί να ταυτίζεται συχνά με τη γνώμη, η οποία εκφράζει κρίση, 

αντίληψη, πεποίθηση για ένα ορισμένο θέμα, αλλά είναι μάλλον μια πιο σταθερή κατάσταση 

έκφρασης απόψεων, ενώ η ποιότητα και έντασή της ποικίλουν μέσα σε ένα συνεχές από τη 

θετική στην ουδέτερη έως και την αρνητική στάση. 

          Οι στάσεις αναφέρονται σε συγκεκριμένα κοινωνικά στοιχεία, μαθαίνονται, και για αυτό 

βασίζονται σε αξιολογικές έννοιες, σχετικά με τα χαρακτηριστικά ενός αντικειμένου, για 

παράδειγμα συγκεκριμένης κοινωνικής ομάδας, εκλύοντας ανάλογη συμπεριφορά(Μαδιανός, 

2000).Τελικά, αν και από τη βιβλιογραφική ανασκόπηση δεν προκύπτει ένας γενικά αποδεκτός 

ορισμός, φαίνεται ότι η στάση περιλαμβάνει τον τρόπο αντίδρασης απέναντι σε ένα 

συγκεκριμένο ζήτημα, με βάση τις υπάρχουσες αξίες του ατόμου, της ομάδας ή της 

κοινότητας, μέσα σε ένα συγκεκριμένο κοινωνικό πλαίσιο. 
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5.3   Σχεδιασμός της μελέτης 

Ο τύπος της μελέτης που επιλέχθηκε είναι μη πειραματικός, περιγραφικός, με χαρακτήρα 

επισκόπησης και συγχρονικό σχεδιασμό. Θεωρείται κατάλληλος για τη μέτρηση της στάσης 

και πρόσφορος για τα περιορισμένα χρονικά περιθώρια εκπόνησης της παρούσας 

διπλωματικής εργασίας. Ο σκοπός της περιγραφικής μελέτης είναι η διερεύνηση και η 

περιγραφή φαινομένων σε πραγματικές καταστάσεις. Αυτή η προσέγγιση χρησιμοποιείται για 

να παράγει νέα γνώση, σε θέματα όπου δεν υπάρχει επαρκής γνώση ή είναι περιορισμένη. 

Μέσω αυτής περιγράφονται ιδέες και αναγνωρίζονται σχέσεις, που παρέχουν τη βάση για 

περαιτέρω ποσοτική έρευνα και έλεγχο της θεωρίας (Burns & Grove, 2001). 

          Σύμφωνα με τους (Burns&Grove, 2001),η περιγραφική μελέτη ή η μελέτη συσχέτισης 

σχεδιάζεται με σκοπό την απόκτηση πληροφοριών από πληθυσμούς, οι οποίες αφορούν στην 

επικράτηση (επιπολασμός-prevalence), στην κατανομή (distribution) και στη συσχέτιση 

(interrelation) μεταβλητών εντός αυτών των πληθυσμών και ο όρος μπορεί να χρησιμοποιηθεί 

για κάθε μελέτη στην οποία ο ερευνητής συλλέγει δεδομένα με σκοπό τη διερεύνηση 

χαρακτηριστικών, γνώσεων, απόψεων, στάσεων και αξιών. Μια περιγραφική επιδημιολογική 

μελέτη μπορεί να έχει συγχρονικό (cross-sectional) ή διαχρονικό (longitudinal) σχεδιασμό. 

          Η συγχρονική μελέτη, στην οποία συγκαταλέγεται και η παρούσα, αφορά τη συλλογή 

δεδομένων σε μια μόνο χρονική στιγμή, χωρίς να περιλαμβάνει χωριστές δειγματοληψίες, αλλά 

μια μόνο δειγματοληψία για όλον τον πληθυσμό που συμμετείχε (Polit&Hungler, 1991 )  . 

Βασικό πλεονέκτημα των συγχρονικών μελετών είναι ότι είναι σχετικά οικονομικές, λιγότερο 

χρονοβόρες και αρκετά πρακτικές στο χειρισμό τους σε σύγκριση με τις διαχρονικές. 

Λαμβάνοντας υπόψη τα παραπάνω, η συγχρονική περιγραφική μελέτη είναι ιδιαίτερα 

κατάλληλη για να περιγράψει σχέσεις μεταξύ μεταβλητών σε μια ορισμένη στιγμή, δίνοντας 

την εικόνα του φαινομένου τη συγκεκριμένη χρονική περίοδο (Polit&Hungler, 1991). 

 

 

 

 

 

 

 



85 

 

5.4     Ερωτηματολόγιο 

5.4.1   Διαδικασία συλλογής των δεδομένων 

Τα δεδομένα της μελέτης, επιλέχθηκε να συλλεχθούν με τη διαδικασία των ανωνύμων 

ερωτηματολογίων (παράρτημα σελ 164 ). Η διαδικασία αυτή είναι μια μέθοδος αυτοαναφοράς, 

η οποία θεωρείται ως η καταλληλότερη για τη συλλογή δεδομένων που αναφέρονται σε 

απόψεις, στάσεις, πεποιθήσεις και αξίες (Sproull1998 ). Η προσέγγιση των γυναικών γινόταν 

στο πολιτιστικό κέντρο του Δήμου και η ερευνήτρια, μετά από μια σύντομη ενημέρωση, 

μοίραζε τα ερωτηματολόγια και παρέμενε μέχρι το τέλος της συμπλήρωσής τους για 

οποιεσδήποτε απορίες προέκυπταν. Η διαδικασία συλλογής των απαντημένων 

ερωτηματολογίων διήρκησε δύο μήνες, από τον Μάιο του 2013 έως και τον Ιούλιο του ιδίου 

έτους.  

          Κάθε ερωτηματολόγιο στη συνέχεια κωδικοποιήθηκε και έγινε η καταγραφή και η 

επεξεργασία των στοιχείων.Οι απαντήσεις των γυναικών που αφορούσαν τις τρεις ανοικτές 

ερωτήσεις, καταγράφηκαν αναλυτικά στα αντίστοιχα τμήματα των ερωτηματολογίων κατά τη 

διάρκεια της συνέντευξης. Με την ολοκλήρωση των συνεντεύξεων, έγινε θεματική ανάλυση με 

βάση την πρόταση. Οι προτάσεις αντιγράφηκαν και στη συνέχεια ομαδοποιήθηκαν και 

εντάχθηκαν με την ανάλυση σε βασικές κατηγορίες και υποκατηγορίες. 

 

5.4.2   Επιλογή κατάλληλου Εργαλείου 

Υπάρχουν πολλοί τρόποι για την ανεύρεση και την επιλογή κατάλληλου ερωτηματολογίου ως 

οργάνου μέτρησης, όπως ανασκόπηση της βιβλιογραφίας από παρόμοιες μελέτες, ειδικά 

βιβλία, διδακτορικές διατριβές αλλά και προφορική ανακοίνωση μεταξύ ερευνητών (Burns & 

Grove,2001). Στη διεθνή βιβλιογραφία υπάρχουν αρκετές ποσοτικές μελέτες που ασχολήθηκαν 

με τη στάση, τις αντιλήψεις και τις συμπεριφορές των γυναικών σχετικά με τον προληπτικό 

γυναικολογικό έλεγχο, και τις επιπτώσεις της μη έγκαιρης πρόληψης νοσημάτων, όπως ο 

καρκίνος του μαστού και του τραχήλου, στην ποιότητα της υγείας και τη ζωή της γυναίκας. 

         Οι ερωτήσεις από τις οποίες αποτελείται, επιχειρούν να ανιχνεύσουν τις στάσεις και τις 

αντιλήψεις των γυναικών απέναντι στον προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο, όπως επίσης και 

τις απορρέουσες συμπεριφορές τους πριν και μετά την οικονομική κρίση.To ερωτηματολόγιο 

που επιλέχθηκε γι’ αυτήν την μελέτη ως εργαλείο μέτρησηςτης στάσης, των αντιλήψεωνκαι 

των καθοριστικών συμπεριφορών των γυναικών σχετικά με τον προσυμπτωματικό 
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γυναικολογικό έλεγχο έχει χρησιμοποιηθεί κατά το μεγαλύτερο μέρος του σε παρόμοιες 

μελέτες όπως: 

 Tο εξατομικευμένο ερωτηματολόγιο του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας στα πλαίσια 

της παγκόσμιας έρευνας για την υγεία  

 Ερωτηματολόγιο σχετικά με την πρόληψη του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας και 

του καρκίνου του μαστού που διαμορφώθηκε από την Α΄ Μαιετική & Γυναικολογική 

Κλινικήτου ΑΠΘ στα πλαίσια του ερευνητικού προγράμματος «ΛΥΣΙΣΤΡΑΤΗ» 

 Ερωτηματολόγιο(σταθμισμένο) σχετικά με τη μέτρηση των γνώσεων των γυναικών 

αναφορικά με τον προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο. 

 Ερωτηματολόγιο του Caribbean Epidemiology Centre, το οποίοα πευθύνεται στους 

χρήστες υπηρεσιών υγείας για την εκτίμηση των αναγκών καθώς και συμπεριφορών 

των γυναικών πάνω στην πρόληψη του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας και του 

καρκίνου του μαστού. 

        Το αρχικό ερωτηματολόγιο που διαμορφώθηκε, περιελάμβανε 25 ερωτήσεις και τέθηκε 

σε πιλοτική εφαρμογή σε δείγμα 20 γυναικών. Από αυτές τις ερωτήσεις αφαιρέθηκαν τρεις που 

αφορούσαν τις γνώσεις των γυναικών για τους δύο τύπους καρκίνου και προστέθηκαν δύο 

ερωτήσεις που αφορούσαν τις επιλογές των γυναικών για τον εμβολιασμό κατά του HPV, έξι 

ερωτήσεις που αφορούσαν τη στάση των γυναικών απέναντι στη γυναικολογική πρόληψη 

μεσούσης της οικονομκής κρίσης, και επτά ακόμα ερωτήσεις που αφορούσαν δημογραφικά και 

προσωπικά στοιχεία. Επιπλέον, προστέθηκαν ακόμα τρεις ερωτήσεις ανοικτού τύπου, 

προκειμένου να γίνει μια πιο αναλυτική τοποθέτηση των γυναικών στα συγκεκριμμένα 

ερωτήματα.  

          Αποτέλεσμα της πιλοτικής στάθμισης αυτής, ήταν η επαναδιατύπωση ερωτήσεων, η 

αφαίρεση ερωτήσεων και η μετατροπή κάποιων από κλειστού σε ανοιχτού τύπου ερωτήσεις, 

έτσι ώστε το ερωτηματολόγιο να γίνει πιο λειτουργικό και τα δεδομένα που θα προκύψουν πιο 

αξιόπιστα. Το σύνολο των ερωτήσεων που παρέμειναν ήταν 37. Οι ερωτήσεις  επιχειρούν να 

ανιχνεύσουν τις στάσεις και τις αντιλήψεις των γυναικών απέναντι στον προληπτικό 

γυναικολογικό έλεγχο, όπως επίσης και τις απορρέουσες συμπεριφορές τους πριν και μετά την 

οικονομική κρίση. 
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5.4.3     Τελικό ερωτηματολόγιο 

Το τελικό ερωτηματολόγιο (37 ερωτήσεις), νοηματικά διακρίνεται σε τρεις ενότητες. 

(παράρτημα, σελ…): 

♦ Στην πρώτη ενότητα, περιλαμβάνονται οι ερωτήσεις από 1-12, οι οποίες αφορούν 

δημογραφικά και κοινωνικά στοιχεία (φύλο, ηλικία, εθνικότητα, τόπος κατοικίας, επάγγελμα), 

και προσωπικές ερωτήσεις όπως, πότε είχαν την πρώτη σεξουαλική επαφή, εάν χρησιμοποιούν 

προφυλακτικό, εάν έχουν ιστορικό λοίμωξης από σεξουαλικά μεταδιδόμενα νοσήματα. 

♦ Στη δεύτερη ενότητα, περιλαμβάνονται οι ερωτήσεις από 13-30, οι οποίες περιέχουν 

επιδημιολογικά χαρακτηριστικά και αφορούν τη διερεύνηση των στάσεων και αντιλήψεων των 

γυναικών σχετικά με τον γυναικολογικό πρoσυμπτωματικό έλεγχο. 

♦ Στην τρίτη ενότητα, περιλαμβάνονται οι ερωτήσεις από 31-37, οι οποίες αφορούν τους 

οικονομικούς παράγοντες από τους οποίους εξαρταται ο προληπτικός γυναικολογικός έλεγχος 

καθώς και τον φορέα διενέργειας μαστογραφίας. 

Είναι όλες ερωτήσεις κλειστού τύπου, εκτός από τρεις. Συγκεκριμμένα, η ερώτηση 18, 

ζητούσε από τις γυναίκες να δικαιολογήσουν την πεποίθησή τους ή την άρνησή τους για τον 

εμβολιασμό κατά του HPV, η ερώτηση 25, ζητούσε να αναφέρουν τους λόγους που δεν 

έκαναν μαστογραφία, και η ερώτηση 37, ζητούσε από τις γυναίκες να δικαιολογήσουν εάν η 

οικονομική κρίση αποτελεί ανασταλτικό παράγοντα για το προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο.  

 

5.4.4  Αξιοπιστία και εγκυρότητα του Ερωτηματολογίου 

Η αξιοπιστία ενός εργαλείου μέτρησης (Polit&Hungler,1991, Sproull,1998 ), είναι ο βαθμός 

της συνέπειας με τον οποίο η τεχνική μέτρησης μετρά το χαρακτηριστικό που διατείνεται ότι 

μετρά, δηλαδή ο βαθμός στον οποίο ένα εργαλείο μετρά κάποιο χαρακτηριστικό με τον ίδιο 

τρόπο κάθε φορά, που χρησιμοποιείται κάτω από τις ίδιες συνθήκες, με τα ίδια υποκείμενα 

(επαναληψιμότητα της μέτρησης) και αποτελεί μέτρο εκτίμησης του τυχαίου σφάλματος στη 

μέθοδο μέτρησης (Burns & Grove, 2001). Η αξιοπιστία ομοιογένειας ή εσωτερικής συνοχής 

(homogeneity-internalconsistency) είναι μια μορφή αξιοπιστίας για την οποία μπορεί να γίνει 

έλεγχος στη συγκεκριμένη μελέτη. Η ομοιογένεια ή εσωτερική συνοχή αφορά στις προτάσεις 
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του ερωτηματολογίου αλλά και στη μεταξύ τους συσχέτιση, δηλαδή στο βαθμό στον οποίο όλα 

τα επιμέρους τμήματα του εργαλείου μετρούν το ίδιο χαρακτηριστικό. 

       Το πιο σημαντικό χαρακτηριστικό της συσχέτισης είναι το επίπεδο της στατιστικής 

σημαντικότητας (p). Το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας δείχνει αν η σχέση μεταξύ των 

δύο μεταβλητών μπορεί να θεωρηθεί ως αληθής  ή οφείλεται σε τυχαίους παράγοντες. Για 

παράδειγμα, εάν μια συσχέτιση κρίνεται στατιστικά σημαντική με ένα περιθώριο λάθους 5%, ή 

όπως γράφεται διαφορετικά στατιστικά σημαντική σε επίπεδο p = 0,05, αυτό σημαίνει ότι 

υπάρχει μόνο το 5% πιθανότητα το αποτέλεσμα αυτό να οφείλεται στην τύχη, και 95% 

πιθανότητα να ισχύει. Για τη μελέτη αυτή, το ανώτατο αποδεκτό περιθώριο λάθους ορίστηκε 

σε 5% (p = 0,05), και ο έλεγχος σημαντικότητας ήταν δικατάληκτος. 

 

 

 

5.4.5   Ηθικά θέματα - Διασφάλιση της ανωνυμίας 

Η συμμετοχή των γυναικών στην παρούσα έρευνα, απαιτεί τη συμπλήρωση του 

ερωτηματολογίου. Το ερωτηματολόγιο είναι ανώνυμο και σε κανένα σημείο δεν περικλείει 

ερωτήματα που θα μπορούσαν υπό οποιεσδήποτε συνθήκες να οδηγήσουν στην ταυτοποίηση 

της ερωτώμενης. Πριν από αυτή τη διαδικασία, οι γυναίκες ενημερώθηκαν από την ερευνήτρια 

προφορικά και γραπτά, για το σκοπό της έρευνας, την εθελοντικότητα συμπλήρωσης του 

ερωτηματολογίου, την εμπιστευτικότητα των στοιχείων και την ύπαρξη πληροφοριών, τόσο 

για την ερευνήτρια, όσο και σε περίπτωση ανάγκης επικοινωνίας. Το πρωτογενές υλικό 

(συμπληρωμένα ερωτηματολόγια) προέκυψαν, θα παραμείνει αυστηρά σε χρήση της 

ερευνήτριας και του επιβλέποντος καθηγητή και δεν θα παραχωρηθεί για οποιονδήποτε σκοπό 

σε τρίτο πρόσωπο, καθ΄όλη τη διάρκεια αλλά και μετά το πέρας της ερευνητικής μελέτης. 

 

 

5.5   Στατιστική ανάλυση ποσοτικών δεδομένων 

Όλες οι μεταβλητές του δείγματος που ακολουθούν είναι κατηγορικές μεταβλητές, 

προκειμένου να αναδειχθεί η δυναμική τους. Οι πίνακες που δημιουργούνται από αυτές τις 

μεταβλητές είναι περιγραφικοί απεικονιζοντας τη συχνότητα, το έγκυρο και το αθροιστικό 

ποσοστό.Στη συνέχεια έγινε στατιστική απογραφή και επεξεργασία του ερευνητικού υλικού 

λαμβάνοντας υπόψη ότι οι μεταβλητές είναι κατηγορικές. Η ανάλυση των δεδομένων που 

προέκυψαν από την εν λόγω έρευνα πραγματοποιήθηκε με το στατιστικό πακέτο SPSS. 21. 
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          Επιπλέον, έγινε ανάλυση συσχετίσεων κατά  Pearson. Μια συσχέτιση μπορεί να είναι 

θετική ή αρνητική. Αυτό φαίνεται από το πρόσημό της. Η έννοια της αρνητικής και της θετικής 

συσχέτισης είναι η εξής (Γαρδέλης, 2003).Μια θετική συσχέτιση σημαίνει ότι όταν το ένα 

μέγεθος αυξάνεται τότε αυξάνεται και το άλλο, και το αντίστροφο. Μια αρνητική συσχέτιση 

σημαίνει ότι όταν το ένα μέγεθος αυξάνεται, το άλλο μειώνεται και το αντίστροφο. Μια 

συσχέτιση λαμβάνει τιμές από 0 έως 1 και χαρακτηρίζεται ως προς την ισχύ της με βάση το 

παρακάτω κανόνα (Robson, 2002): 

 έως 0,2 ασθενής συσχέτιση 

 από 0,2 έως 0,4 σχετικά ασθενής συσχέτιση 

 από 0,4 έως 0,6 μέτριας ισχύος συσχέτιση 

 από 0,6 έως 0,8 ισχυρή συσχέτιση 

 από 0,8 έως 1 πολύ ισχυρή συσχέτιση 

 1 απόλυτη συσχέτιση 

      Το πιο σημαντικό χαρακτηριστικό της συσχέτισης είναι το επίπεδο της στατιστικής 

σημαντικότητας (p). Το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας δείχνει αν η σχέση μεταξύ των 

δύο μεταβλητών μπορεί να θεωρηθεί ως αληθής  ή οφείλεται σε τυχαίους παράγοντες. Για 

παράδειγμα, εάν μια συσχέτιση κρίνεται στατιστικά σημαντική με ένα περιθώριο λάθους 5%, ή 

όπως γράφεται διαφορετικά στατιστικά σημαντική σε επίπεδο p = 0,05, αυτό σημαίνει ότι 

υπάρχει μόνο το 5% πιθανότητα το αποτέλεσμα αυτό να οφείλεται στην τύχη, και 95% 

πιθανότητα να ισχύει. 

      Αν το περιθώριο σφάλματος υπολογίζεται για δύο άκρα της κατανομής (π.χ. 5% περιθώριο 

σφάλματος υπολογίζεται ως 2,5% σε κάθε άκρο της διανομής), τότε ο έλεγχος σημαντικότητας 

καλείται αμφίπλευρος ή δικατάληκτος. Ο δικατάληκτος έλεγχος δεν κάνει καμία πρόβλεψη για 

το αν το σφάλμα θα είναι στο χαμηλότερο ή στο υψηλότερο άκρο της κατανομής, σε αντίθεση 

με τον ομοιοκατάληκτο.Τα διαφορετικά επίπεδα του ρ σηματοδοτούν και το διαφορετικό 

περιθώριο σφάλματος. Πιο συγκεκριμένα: 

 0.001>=ρ, περιθώριο σφάλματος 1 τοις χιλίοις 

 0.01>=ρ>0.001 περιθώριο σφάλματος 1 τοις εκατό 

 0.05>=ρ>0.01 περιθώριο σφάλματος 5 τοις εκατό 

      Για τη μελέτη αυτή, το ανώτατο αποδεκτό περιθώριο λάθους ορίστηκε σε 5% (p = 0,05), 

και ο έλεγχος σημαντικότητας ήταν δικατάληκτος. Κάθε συσχέτιση πήρε τιμές από 0 έως 1 και 

χαρακτηρίστηκε ως προς την ισχύ της, θετικά η αρνητικά, με βάση τον κανόνα (Robson, 2002). 
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Όλες οι μεταβλητές του δείγματος που ακολουθούν είναι κατηγορικές μεταβλητές, 

προκειμένου να αναδειχθεί η δυναμική τους. Οι πίνακες που δημιουργούνται από αυτές τις 

μεταβλητές είναι περιγραφικοί απεικονιζοντας τη συχνότητα, και το αθροιστικό ποσοστό. 

 

 

5.5.1  Ποιοτική ανάλυση 

 

Για την πληρέστερη κατανόηση των αποτελεσμάτων κρίθηκε αναγκαία η ενσωμάτωση τριών 

ανοιχτών ερωτήσεων (18, 25, 37) στο ερωτηματολόγιο. Οι ερωτήσεις διαβάστηκαν στην 

προσωπική συνέντευξη συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου από εκπαιδευμένους ερευνητές 

καιέγιναν διευκρινιστικές ερωτήσεις για την κατανόηση των λόγων που επικαλούνται 

οιγυναίκες. Οι απαντήσεις των γυναικών καταγράφηκαν αναλυτικά στα αντίστοιχα τμήματα 

των ερωτηματολογίων κατά τη διάρκεια της συνέντευξης. Με την ολοκλήρωση των 

συνεντεύξεων έγινε θεματική ανάλυση με βάση την πρόταση. Σύμφωνα με την ερευνητική 

στρατηγική της ποιοτικής ανάλυσης ακολουθήθηκαν οι δύο βασικές μεθοδολογικές 

προσεγγίσεις: 

 Προσεγγίσεις που αφορούν την ανάλυση περιεχομένου, και την κατηγοριοποίηση 

ποιοτικών δεδομένων σε ομάδες εννοιολογικών κατηγοριών ώστε ναπροσδιοριστούν 

συνεπή πρότυπα και σχέσεις μεταξύ μεταβλητών ή θεμάτων (Cohen et al, 2007). 

 Περιγραφικές ερμηνευτικές προσεγγίσεις. Πρόκειται για προσεγγίσεις που στοχεύουν 

στη μελέτη κοινωνικών και πολιτισμικών περιστάσεων μέσω της περιγραφής ή της 

ανάλυσης και της ερμηνείας των νοημάτων που αποδίδουν οι άνθρωποι στις πράξεις 

τους και στις πράξεις των άλλων (Robson, 2002) 

 Η ποιοτική ανάλυση δεδομένων βασίστηκε σε ένα γενικό μοντέλο ανάλυσης των δεδομένων, 

κεντρικό χαρακτηριστικό του οποίου ήταν η κωδικοποίηση σε εννοιολογικό επίπεδο, 

διαδικασία που αφορούσε τη δημιουργία κωδικών που αποδίδουν νόημα σε τμήματα 

δεδομένων.(Silverman,2005).Έτσι δημιουργήθηκε ένας τρόπος διασύνδεσης ή κατηγοριοποίησης 

των δεδομένων ώστε να δημιουργηθεί ένα πλαίσιο θεματικών περιοχών σχετικών με τα προς 

εξέταση δεδομένα. Σε αυτό το πλαίσιο, η κωδικοποίηση έχει να κάνει με την αναγνώριση και 

την καταγραφή σημαντικών τμημάτων των δεδομένων, ώστε να εξηγηθούν τα ίδια τα δεδομένα 

περιγραφικά και πιθανώς θεωρητικά (Gibbs , 2007).  
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5.5.2  Περιορισμοί της μελέτης 

 

Υπάρχουν μερικοί περιορισμοί που θα μπορούσαν να αναφερθούν σε αυτή τη μελέτη. 

Κατ’ αρχήν απορρίφθηκαν εκείνες οι γυναίκες που δεν ζούσαν μόνιμα στη περιοχή της 

Κορινθίας.  

     Ο περιορισμένος αριθμός των συμμετεχόντων δικαιολογείται από τον χρονικό και 

οικονομικό περιορισμό που προκύπτει από το είδος και το σκοπό της μελέτης (διπλωματική 

μελέτη εκπόνησης μεταπτυχιακού διπλώματος). 

    Ο χωροταξικός και γεωγραφικός περιορσιμός επίσης δικαιολογείται για τους ανωτερω 

λόγους. 
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                                      ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 

                                          ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

6.1   Περιγραφικά στοιχεία δείγματος 

 

6.1.1   Δημογραφικά και κοινωνικά χαρακτηριστικά 

 

 

Τα δημογραφικά και κοινωνικά στοιχεία των γυναικών που συμμετέχουν στη έρευνα 

παρουσιάζονται στον πίνακα 1. 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1  Δημογραφικά και κοινωνικά χαρακτηριστικά 

  Ν % 

Ηλικία 20-30 

31-40 

41-50 

50 και άνω 

32 

34 

36 

18 

 

26,7% 

28,3% 

30,0% 

15,0% 

Εθνικότητα Ελληνική 

Άλλη 

108 

12 

90% 

10% 

 

Τόπος κατοικίας 

 

Αστική 

Ημιαστική 

Αγροτική 

 

72 

18 

30 

 

60,0% 

15,% 

25,0% 

 

Οικογενειακή 

κατάσταση 

 

Άγαμος 

Έγγαμος 

Διαζευγμένη 

Χήρα 

 

34 

74 

5 

5 

 

28,7% 

61,7% 

4,8% 

4,8% 

Αριθμός παιδιών Κανένα 

1-2 

Πάνω από 3 

44 

58 

18 

36,7% 

48,3% 

15.0% 

Μηνιαίο εισόδημα Λιγότερα από 500 

Ευρώ 

501 έως 1000 Ευρώ 

 

1001 εως 1500 Ευρω 

28 

 

46 

 

46 

23,3% 

 

38,3% 

 

38,3% 

Μορφωτικό επίπεδο  

ΒασικήΕκπαίδευση 

Μέση Εκπαίδευση 

Ανώτερη Εκπαίδευση 

Ανώτατη Εκπαίδευση 

 

 

 

10 

46 

34 

30 

 

8,3% 

38,3% 

28,3% 

25,0% 
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Σύμφωνα με τον (πίνακα 1), το δείγμα των γυναικών που απάντησαν στο ερωτηματολόγιο 

ήταν περίπου μοιρασμένο σε όλες τις δεκαετίες των ηλικιών από 20 έως 50 ετών, με την 

δεκαετία 40-50 να υπερτερεί ελαφρώς με ποσοστό 30% σε σχέση με τις υπόλοιπες δεκαετίες, η 

δεκαετία 20-30 αποτελούσε το 26,7% του δείγματος, η δεκαετία 30-40 αποτελούσε το 28,3% 

του δείγματος, ενώ το ποσοστό των γυναικών άνω των 50 ετών αποτελούσετο 15% του 

δείγματος.Η πλειοψηφία των ερωτηθέντων είχε Ελληνική εθνικότητα 90% καιμόνο το 10% 

ανήκε σε άλλη εθνικότητα.Σύμφωνα με τον τόπο κατοικίας τους, το 60% των γυναικών έμενε 

σε αστική περιοχή, το 15% έμενε σε ημιαστική, ενώ το 25% έμενε σε αγροτική περιοχή. 

           Όσον αφορά την οικογενειακή κατάσταση  το μεγαλύτερο μέρος των γυναικών ήταν 

έγγαμες με ποσοστό 61,7%, ακολουθούσαν οι άγαμες σε ποσοστό 28,7%, οι άλλες δύο 

κατηγορίες (χήρες και διαζευγμένες)ισοψήφισαν με 4,8%, ενώ το 48% των γυναικών είχαν 1-2 

παιδιά.Στις μηνιαίες οικονομικές απολαβές των γυναικών ισοψήφισαν με τη μεγαλύτερη 

συχνότητα οι δύο κατηγορίες του εισοδήματος από 500-1000€ και 1001-1500€ σε ποσοστό 

38,3%, ακολούθησε η κατηγορία <500€ με ποσοστό 23,3%, και δεν είχαμε καμία γυναίκα να 

υπάγεται στις εισοδηματικές κατηγορίες από 1500-2000€, και  >2000€ .Στις κατηγορίες του 

μορφωτικού επιπέδου φάνηκε ότι το το μεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών 38,3% έχουν μέση 

εκπαίδευση, με δεύτερη κατά σειρά την ανώτερη εκπαίδευση σε ποσοστό 28,3% και τρίτη την 

ανώτατη εκπαίδευση 25% ,ενώ το ποσοστό των γυναικών που είχαν τη βασική εκπαίδευση 

ήταν 8,3%. 
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6.2  Σεξουαλική συμπεριφορά- ιστορικό λοίμωξης από ΣΜΝ 

 

Η σεξουαλική συμπεριφορά των γυναικών και το ιστορικό λοίμωξης από ΣΜΝ 

παρουσιάζονται στον πίνακα 2. 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ  2. Σεξουαλική συμπεριφορά- ιστορικό λοίμωξης από ΣΜΝ 

 

   

             Ν 

 

         % 

Ηλικία έναρξης 

σεξουαλικών επαφών 

< 18 

>18 

44 

76 

36,7% 

63,3% 

 

Χρήση 

προφυλακτικού 

 

ΝΑΙ 

ΟΧΙ 

 

66 

54 

 

55% 

45% 

 

Ιστορικό λοίμωξης 

από ΣΜΝ 

 

ΝΑΙ 

ΟΧΙ 

 

78 

42 

 

65% 

36% 

 

Είδος μικροβίου 

 

Μύκητες- Τριχομοναδες 

Ουρεόπλασμα 

Άλλο μικρόβιο 

 

 

38 

24 

16 

 

47% 

30,6% 

22,4 

 

 

 

 

Σύμφωνα με τον (πίνακα 2) το μεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών (63,3%) ξεκίνησε τη 

σεξουαλική του δραστηριότητα μετά τα 18 έτη, ενώ το 36,7% πριν τα 18 έτη.Όσον αφορά τη 

χρήση του προφυλακτικού το 55% των γυναικών απάντησαν ότι το χρησιμοποιούν με το 45% 

να μην κάνουν χρήση του προφυλακτικού. Στη ερώτηση εάν έχουν μολυνθεί από κάποιο 

σεξουαλικώς μεταδιδόμενο νόσημα(ΣΜΝ), το 47% είχε ιστορικό λοίμωξης από μύκητες, 

τριχομονάδες, το 30,6% από ουρεόπλασμα, ενώ το 22,4% από άλλο μικρόβιο. 
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6.3  Πηγές πηροφόρησης για τους κινδύνους από τα ΣΜΝ 

 

Οι πηγές από τις οποίες οι ερωτώμενες γυναίκες αντλούσαν πληροφορίες για την προστασία 

από τα ΣΜΝ παρουσιάζονται στο γράφημα 1. 

 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 1  Πηγές πληροφόρησης για τα ΣΜΝ 

 

 

 

Σύμφωνα με το (γράφημα 1), η πηγή πληροφόρησης για τα ΣΜΝ που πλειοψηφεί είναι η 

ενημέρωση από το φιλικό περιβάλλον, με ποσοστό 46,8%, έπεται με εξίσου σπουδαία 

συμμετοχή πληροφόρησης η οικογένεια, ακολουθεί το διαδίκτυο με 12%, τα ΜΜΕ με 10,2% 

και το σχολείο με 6,7%. 

 

 
Σελίδα 1 από 13 
Πίνακας 3.Πηγές πληροφόρησης των ερωτώμενων σχετικά με τους κινδύνους από τα Σ 
Πηγές πληροφόρησης του προληπτικού ελέγχου του καρ 

 

 

 

 

 

Σχολείο 
6,7% 

Φιλικό 
περιβάλλον 

46,80% 

Οικογένεια 
23,50% 

Γυναικολόγος 
ή (άλλος 

επαγγελματίας 
υγείας) 
6,70% 

ΜΜΕ 
10,20% 

Διαδίκτυο 
12% 
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6.4 Εμβολιασμός για τον HPV 

 

Πρόθεση εμβολιασμού 

 

Η ύπαρξη ιστορικού λοίμωξης από HPV, ο εμβολιασμός και η πρόθεση εμβολιασμού 

παρουσιάζονται στον πίνακα 3. 

 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ  3     Εμβολιασμός για τον HPV - Πρόθεση εμβολιασμού 

 

   

N 

 

     % 

Ιστορικό λοίμωξης 

HPV 

ΝΑΙ 

ΟΧΙ 

Δεν γνωρίζω 

36 

40 

24 

35% 

38% 

23% 

 

HPV εμβολιασμός 

 

ΝΑΙ 

ΟΧΙ 

 

10 

110 

 

8,3% 

91,7% 

Πρόθεση 

εμβολιασμού κατά 

του HPV 

(είτε αφορά εσάς είτε 

την κόρη σας) 

 

ΝΑΙ 

 

ΟΧΙ 

 

73 

 

47 

 

60% 

 

31,6% 

 

 

Σύμφωνα με τον (πίνακα 3)το ποσοστό των γυναικών του δείγματος που μολύνθηκαν από τον 

ιό του HPV είναι 44%, ενώ το 22% του δείγματος δεν γνωρίζει εάν έχει μολυνθεί. Σε 

εμβολιασμό κατά του HPV προχώρησε μόνο το 8,3% του δείγματος, ενώ πρόθεση για 

εμβολιασμό έχει μόνο 31,6% του δείγματος. 
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6.5 Αντιλήψεις και στάσεις για το Παπ-τεστ  

 

 

Οι αντιλήψεις και οι στάσεις των γυναικών απέναντι στον προληπτικό έλεγχο με τεστ-Παπ 

παρουσιάζονται στον πίνακα 4. 

 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 4  Αντιλήψεις και στάσεις για το Παπ-τεστ 

 

   

               Ν 

 

            % 

Θεωρείτε 

απαραίτητο το τεστ-

Παπ 

 

ΝΑΙ 

ΟΧΙ 

 

110 

10 

 

91,7% 

8,3% 

 

Πότε κάνατε πρώτη 

φορά τεστ-Παπ 

 

Πριν τα 20 έτη 

21-30 έτη 

31-40 έτη 

41-50 έτη 

Ποτέ 

 

 

14 

70 

24 

4 

8 

 

11,7% 

60% 

20% 

3,3% 

5% 

Συχνότητα εξέτασης 

Τεστ-Παπ 

Κάθε 1-2 χρόνια 

Κάθε 3-4 χρόνια 

Από 5 χρόνια και πάνω 

74 

28 

8 

66,5% 

27,5% 

6% 

 

Αποτελέσματα 

τεστ-Παπ 

 

Αρνητικό  

για κακοήθεια 

Θετικό για κακοήθεια 

Πιθανή λοίμωξη από 

HPV(περεταίρω 

διερεύνηση) 

 

75 

 

11 

 

36 

 

63,5% 

 

6,5% 

 

30% 

 

 

Σύμφωνα με τον (πίνακα4) η πλειοψηφία των γυναικών 91,7% θεωρεί το τεστ-Παπ 

απαραίτητη εξέταση όσον αφορά την πρόληψη του καρκίνου του τραχήλου. Η δεκαετία που 

συμμετέχει περισσότερο στη συγκεκριμμένη εξέταση είναι 21-30 ετών με 60%, έπεται η 

δεκαετία 31-40 με ποσοστό 20%, ακολουθούν οι γυναίκες κάτω των 20 ετών με 11,7% και η 

δεκαετία 41-50 με ποσοστό 3%, ενώ το 5% των γυναικών του δείγματος δεν έχουν κάνει ποτέ 

τεστ-Παπ. Η πλειοψηφία των γυναικών 66,5% δείχνει μία συνέπεια κάνοντας τεστ Παπ κάθε 1-

2 χρόνια, ακολουθούν οι γυναίκες που κάνουν τεστ-Παπ κάθε 3-4 χρόνια με ποσοστό 27,5%, 

ενώ το 6% των γυναικών του δείγματος δείχνει περισσότερη αμέλεια απέναντι στην εξέταση 

του τεστ-Παπ. 
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Τα αποτελέσματα αυτής της εξέτασης έδειξαν ότι το 63,5% δεν εμφάνισαν κάποια κακοήθεια η 

κάτι άλλο, το 6,5% παρουσίασαν κακοήθεια, ενώ το 30% παρουσίασαν πιθανή λοίμωξη από 

HPV και χρειαζόταν περεταίρω διερεύνηση με πιο εξειδικευμένες εξετάσεις. 

 

 

 

6.6  Αντιλήψεις και στάσεις που αφορούν το μαστογραφικό έλεγχο. 

 

Οι πεποιθήσεις και οι στάσεις των γυναικών του δείγματος αναφορικά με τον μαστογραφικό 

έλεγχο εμφανίζονται στον πίνακα 5. 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ  5    Αντιλήψεις και στάσεις για τη μαστογραφία 

 

   

               Ν 

 

            % 

Οικογενειακό ιστορικό 

κακοήθειας μαστού 

ΟΧΙ 

ΝΑΙ 

104 

16 

86,7% 

13,3% 

 

Θεωρείτε απαραίτητη 

τη μαστογραφία 

 

ΝΑΙ 

ΟΧΙ 

 

108 

12 

 

90% 

10% 

 

Έχετε κάνει 

μαστογραφία; (αφορά 

τις γυναίκες άνω των 

35 ετών) 

 

ΝΑΙ 

ΟΧΙ 

 

58 

26 

 

70% 

30% 

 

Ηλικία έναρξης 

μαστογραφικού 

ελέγχου 

 

Κάτω των 40 ετών 

41-50 

51 και άνω 

 

8 

48 

2 

 

19,3% 

77,5% 

3,2% 

 

Συχνότητα 

μαστογραφικού 

ελέγχου 

 

Κάθε 1-2 χρόνια 

3 χρόνια και πάνω 

 

23 

35 

 

45,5% 

54,5% 

 

Αποτελέσματα 

μαστογραφικού 

ελέγχου 

Αρνητικό για 

κακοήθεια 

Θετικό για 

κακοήθεια 

Καλοήθεις όγκοι 

προς 

παρακολούθηση 

 

36 

 

4 

 

18% 

 

57% 

 

8% 

 

35% 

Ψηλάφηση μαστών ΝΑΙ 

ΟΧΙ 

80 

40 

67% 

33% 

 

Σύμφωνα με τον (πίνακα 5), το 13,3% των γυναικών έχει κληρονομικό ιστορικό κακοήθειας 

του μαστού. Ενώ η πλειοψηφία των γυναικών 90% θεωρούν τη μαστογραφία αναγκαία 
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εντούτοις μόνο το 70% κάνει μαστογραφία, και από αυτό το ποσοστό μόνο το 45,5% δείχνει 

μία συνέπεια στη συχνότητα του μαστογραφικού ελέγχου κάνοντας κάθε 1-2 χρόνιακαι 

ακολουθεί το 54,5% των γυναικών που κάνουν έλεγχο από 3 χρόνια και πάνω. 

            Τα αποτελέσματα του μαστογραφικού ελέγχου για το δείγμα των γυναικών που 

εξετάστηκαν δείχνει, ότι το 57% δεν είχε κακοήθεια, το 8% εμφάνισε κακοήθεια,ενώ το 35% 

έδειξε την παρουσία κάποιων καλόηθων όγκων που χρειάζονται παρακολούθηση. Στη 

συνέχεια φαίνεται ότι αρκετά μεγάλο ποσοστό γυναικών 67% κάνουν ψηλάφηση μαστών, ενώ 

το 33% δεν έχει κάνει ψηλάφηση μαστών. 

 

 

 

 

6.7 Πηγές πληροφόρησης  

 

Οι πηγές πληροφόρησης των γυναικών σχετικά με τον προληπτικό έλεγχο του καρκίνου του 

τραχήλου και του μαστού παρουσιάζονταιστο γράφημα 2. 

 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 2 Πηγές πληροφόρησης του προληπτικού γυναικολογικού ελέγχου  

 
 

 

 

Σύμφωνα με το (γράφημα 2), ο γυναικολόγος είναι αυτός που προτιμάται με ποσοστό 54,8% 

να πληροφορεί για τον προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο σε σχέση με τα ΜΜΕ που τα 

προτιμά το 16,7% των γυναικών. Ακολουθεί κατά σειρά προτίμησης το φιλικό περιβάλλον, με 

Γυναικολόγος 
54,80% 

ΜΜΕ 
16,70% 

Φιλικό 
περιβάλλον 

11,70% 

Διαδίκτυο 
6,70% 

Οικογένεια 
6,70% 

Σχολείο 
3,50% 

 
0% 
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ποσοστό 11,7%, ενώ συνέχεια στη συνέχεια ισοψηφεί το διαδίκτυο με την οικογένεια με 6,7% 

και τέλος, το σχολείο με 3,5%. 

 

 

 

6.8   Φορέας διενέργειας μαστογραφίας και προβλήματα κάλυψης των Ασφαλισμένων 

 

 

Το είδος της ασφάλισης υγείας των γυναικών καθώς και τα προβλήματα από την κάλυψη του 

ασφαλιστικού φορέα παρουσιάζονται στον πίνακα 6. 

 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 6 Φορέας διενέργειας μαστογραφίας -προβλήματα κάλυψης των ασφαλισμένων 

 

 
 

 N              % 

Ποιο είδος ασφάλισης σας 

καλύπτει 

Δημόσια 

Ιδιωτική 

Δεν έχω 

88 

20 

12 

73,3% 

16,7% 

10% 

 

Σας καλύπτει ο ασφαλιστικός 

σας φορέας στις προληπτικές 

σας εξετάσεις 

 

ΟΧΙ 

ΝΑΙ 

 

84 

36 

 

77% 

23% 

 

 

Αναφέρετε τα προβλήματα 

που αντιμετωπίζετε από τον 

ασφαλιστικό σας φορέα 

 

-Μερική 

ασφαλιστική 

κάλυψη 

-Δυσκολία 

πρόσβασης σε 

γιατρό 

-Ελλιπής ενημέρωση 

για τη διαδικασία 

συνταγογράφησης 

 

 

60 

 

 

12 

 

 

4 

 

 

78,9% 

 

 

15,8% 

 

 

5,3% 

 

 

Σύμφωνα με τον (πίνακα 6), η δημόσια ασφάλεια με ποσοστό 73,3% είναι αυτή που καλύπτει 

την πλειοψηφία των γυναικών, δεύτερη με ποσοστό 16,7% την ιδιωτική ασφάλεια, ενώ το το 

10% δεν έχει ασφάλεια. Στην ερώτηση εάν σας καλύπτει ο ασφαλιστικός σας φορέας, η 

πλειοψηφία των γυναικών (77%), απάντησε ότι δεν τους καλύπτει και το 23% ότι τους 

καλύπτει. Στη συνέχεια τους ζητήθηκε να αναφέρουν τα προβλήματα που αντιμετωπίζουν με 

τον ασφαλιστικό τους φορέα. Το 78,9% θεωρεί ότι δεν καλύπτεται επαρκώς, το 15,8% 

αντιμετωπίζει προβλήματα πρόσβασης σε ιατρική βοήθεια και το 5,3% θεωρεί ότι υπάρχει 

ελλιπής ενημέρωση για τη διαδικασία συνταγογράφησης. 
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6.9  Επίδραση οικονομικής κρίσης στον προληπτικό έλεγχο 

Η επίδραση της οικονομικής κρίσης στη συχνότητα και τον τρόπο που επιλέγουν οι γυναίκες 

να κάνουν προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο, παρουσιάζονται στον πίνακα 7. 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 7     Επίδραση οικονομικής κρίσης στον προληπτικό έλεγχο 

  
 

Ν % 

Παπ-τεστ κάνετε σε Δημόσιο 

ή Ιδιωτικό φορέα ; 

Δημόσιο 

Ιδιωτικό 

43 

52 

45% 

55% 

 

Μαστογραφία κάνετε σε 

Δημόσιο ή Ιδιωτικό φορέα; 

 

Δημόσιο 

Ιδιωτικό 

 

25 

45 

 

40% 

60% 

 

Πριν την οικονομική κρίση 

κάνατε πιο συχνά 

μαστογραφία; 

 

ΝΑΙ 

ΟΧΙ 

 

68 

52 

 

57,7% 

42,3% 

 

Θεωρείτε ότι η οικονομική 

κρίση αποτελεί ανασταλτικό 

παράγοντα  για τη συχνότητα 

του προληπτικού 

γυναικολογικού ελέγχου 

 

 

ΝΑΙ 

ΟΧΙ 

 

 

94 

26 

 

 

78,3 

21,7 

 

 

Σύμφωνα με τον (πίνακα 7), η επιλογή του ιδιωτικού φορέα για τον προληπτικό έλεγχο του 

καρκίνου του τραχήλου προτιμάται από τις περισσότερες γυναίκες, σε ποσοστό 55%, ενώ ο 

δημόσιος φορέας προληπτικού ελέγχου προτιμάται από το 45% των γυναικών.  

         Για τη διενέργεια μαστογραφίας ο ιδιωτικός φορέας επιλέγεται από το 60% των 

γυναικών, ενώ ο δημόσιος φορέας επιλέγεται από το 40%. Ένα μεγάλο ποσοστό γυναικών 

(57,7%) έκανε προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο πριν την οικονομική κρίση, ενώ το 42,3% 

δεν άλλαξε τις συνήθειές του απέναντι στο προληπτικό έλεγχο.Τέλος, η οικονομική κρίση 

θεωρείται από την πλειοψηφία των γυναικών (78,3%), ανασταλτικός παράγοντας στην 

διενέργεια του γυναικολογικού προσυμπτωματικού ελέγχου και μόνο το 21,7% δεν θεωρεί την 

οικονομική κρίση εμπόδιο. 
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6.10  Αποτελέσματα συσχετίσεων μεταβλητών 

 

Οι μεταβλητές που παρουσίασαν στατιστικά σημαντική συσχέτιση προκειμένου να εξαχθούν 

χρήσιμα συμπεράσματα για την παρούσα έρευνα, ήταν οι ακόλουθες: 

 

 

6. 10. 1  Συσχέτιση εθνικότητας με το μορφωτικό επίπεδο και την έναρξη των σεξουλικών 

επαφών 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ  8 

 

Συσχετίσεις 

 

 

 

Μορφωτικό 

επίπεδο 

Εναρξη 

σεξουαλικών 

επαφών 

 

Εθνικότητα 

-0.271 

 

 

-0.351 

 

 

P P<0.05 P<0.01 

 

Από τη στατιστική ανάλυση του (πίνακα 8), εντοπίστηκε μια σχετικά ασθενής αρνητική (- 

0,351) συσχέτιση ανάμεσα στην εθνικότητα και την ηλικία έναρξης σεξουαλικών επαφών, η 

οποία είναι στατιστικά σημαντική σε επίπεδο ρ<0,01. Με βάση την κωδικοποίηση η συσχέτιση 

αυτή καταδεικνύει ότι περισσότερες Ελληνίδες τείνουν να ξεκινούν σεξουαλικές επαφές μετά την 

ενηλικίωση, από ότι οι γυναίκες άλλων εθνικοτήτων. Επίσης παρατηρήθηκε μια σχετικά ασθενής 

αρνητική (-0,271) συσχέτιση ανάμεσα στην εθνικότητα και το μορφωτικό επίπεδο, η οποία 

είναι στατιστικά σημαντική σε επίπεδο ρ<0,05. Με βάση την κωδικοποίηση η συσχέτιση αυτή 

καταδεικνύει ότι οι Ελληνίδες έχουν υψηλότερο μορφωτικό επίπεδο από τις γυναίκες 

διαφορετικών εθνικοτήτων. 
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6.10.2   Συσχέτιση μορφωτικού επιπέδου με την οικιστική πυκνότητα, την εθνικότητα, το 

μηνιαίο εισόδημα και τη συμμετοχή στην πρόληψη 

 
Πίνακας 9 

 

Συσχετίσεις 

 

Οικιστική 

πυκνότητα 

Εθνικότητα Μηνιαίο 

εισόδημα 

Συμμετοχή 

στη πρόληψη 

Μορφωτικό 

επίπεδο 

-0,257 

 

 

-0.271 

 

 

+0.316 

 

 

+0.458 

 

 

P P<0.05 P<0.05 P<0.05 P<0.001 

 
 Σύμφωνα με τον (πίνακα 9), εντοπίστηκε μία συσχέτιση μέτριας ισχύος θετική (0,458) 

ανάμεσα στο μορφωτικό επίπεδο  και τη συμμετοχή στο προληπτικό έλεγχο, η οποία είναι 

στατιστικά σημαντική σε επίπεδο ρ<0,001. Με βάση την στατιστική ανάλυση η συσχέτιση 

αυτή καταδεικνύει ότι όσο πιο υψηλό ήταν το μορφωτικό επίπεδο των γυναικών τόσο πιο 

συχνός ήταν ο προληπτικός έλεγχος. 

         Επίσης παρατηρήθηκε μια σχετικά ασθενής αρνητική (-0,257) συσχέτιση ανάμεσα στην 

οικιστική και πληθυσμιακή πυκνότητα του τόπου κατοικίας και το μορφωτικό επίπεδο των 

γυναικών, η οποία είναι στατιστικά σημαντική σε επίπεδο ρ<0,05. Διαπιστώθηκε ότι οι 

γυναίκες που διέμεναν σε λιγότερο οικιστικά και πληθυσμιακά ανεπτυγμένη περιοχή, είχαν 

χαμηλότερο μορφωτικό επίπεδο. 

          Από την στατιστική μας ανάλυση εντοπίστηκε μια σχετικά ασθενής θετική (0,316) 

συσχέτιση ανάμεσα στο μορφωτικό επίπεδο και το μέσο μηνιαίο εισόδημα των γυναικών του 

δείγματος η οποία είναι στατιστικά σημαντική σε επίπεδο ρ<0,05. Διαπιστώθηκε ότι οι 

γυναίκες με υψηλότερο μορφωτικό επίπεδο είχαν και υψηλότερο μέσο μηνιαίο εισόδημα. 

 

 

6.10.3  Συσχέτιση αναγκαιότητας μαστογραφίας με το μηνιαίο εισόδημα, την ηλικία 

έναρξης μαστογραφίας, τη συχνότητα και τη σοβαρότητα ευρημάτων 

ΠΙΝΑΚΑΣ 10 

Συσχετίσεις 

 

Μηνιαίο 

εισόδημα 

Ηλικία πρώτης 

μαστογραφίας 

Συχνότητα 

προληπτικού 

ελέγχου 

Σοβαρότητα 

ευρημάτων 

Παπ- τεστ 

 

Αναγκαιότητα 

μαστογραφίας 

+0.281 

 

 

-0.405 

 

 

+0.535 

 

 

-0.430 

 

 

P P<0.05 P<0.01 P<0.001 P=0.0001 
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 Σύμφωνα με τον (πίνακα 10), εντοπίστηκε μια σχετικά ασθενής θετική (0.281) συσχέτιση 

ανάμεσα στο μέσο μηνιαίο εισόδημακαι την πεποίθηση της αναγκαιότητας της 

μαστογραφίας, η οποία είναι στατιστικά σημαντική σε επίπεδο ρ<0,05. Διαπιστώθηκε ότι οι 

γυναίκες με υψηλότερο μέσο μηνιαίο εισόδημα θεωρούσαν την μαστογραφία απαραίτητη 

συχνότερα από ότι αυτές με χαμηλότερο εισόδημα. 

         Ορισμένες γυναίκες συνδέουν τα αποτελέσματα του τεστ-παπ και της μαστογραφίας, 

αντίληψη η οποία επιβεβαιώνεται από τη συσχέτιση ανάμεσα στην σοβαρότητα των 

ευρημάτων του τελευταίου παπ-τεστ που πραγματοποίησαν, η οποία ήταν μέτριας ισχύος 

αρνητική (0.430)και το αν θεωρούν απαραίτητη τη μαστογραφία, η οποία είναι στατιστικά 

σημαντική σε επίπεδο ρ=0,0001. Με βάση την στατιστική ανάλυση η συσχέτιση αυτή 

καταδεικνύει ότι οι γυναίκες που εμφάνισαν σοβαρότερα αρνητικά ευρήματα στο τελευταίο 

παπ-τεστ που πραγματοποίησαν, έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες να  θεωρούν απαραίτητη τη 

μαστογραφία.  

        Εντοπίστηκε μια μέτριας ισχύος αρνητική (0.405) συσχέτιση ανάμεσα στο αν και την 

θεωρούν απαραίτητη τη μαστογραφία, και ηλικία που έκαναν για πρώτη φορά τέτοια 

εξέταση, η οποία είναι στατιστικά σημαντική σε επίπεδο ρ<0,01. Με βάση τη συσχέτιση αυτή 

διαπιστώνεται ότι ότι οι γυναίκες που θεωρούν απαραίτητη τη μαστογραφία, είναι πιο πιθανό 

να έχουν κάνει αυτή την εξέταση σε μικρότερη ηλικία.  

 

 

6.10.4 Συσχέτιση συχνότητας μαστογραφίας με τη συχνότητα Παπ-τεστ και τη 

σοβαρότητα των  ευρημάτων  

 

ΠΙΝΑΚΑΣ  11 

Συσχετίσεις 

 

Συχνότητα 

προληπτικού 

ελέγχου 

Συχνότητα 

Παπ-τεστ 

Σοβαρότητα 

ευρημάτων 

μαστογραφίας 

Συχνότητα 

μαστογραφίας 

+0.535 

 

 

+0.403 

 

 

+0.408 

 

 

P P=0.001 P<0.01 P<0.01 

 

 

Ο (πίνακας 11),δείχνει ακόμα μία φορά πως, η μία εξέταση επηρρεάζει την άλλη, εντοπίζοντας 

μια μέτριας ισχύος θετική (0.403) συσχέτιση ανάμεσα στην συχνότητα ελέγχου παπ-τεστ και 
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τη συχνότητα μαστογραφικού ελέγχου, η οποία είναι στατιστικά σημαντική σε επίπεδο 

ρ<0,01. Με βάση τη συσχέτιση αυτή διαπιστώνεται ότι οι γυναίκες που κάνουν συχνότερα 

Παπ-τεστ είναι πιθανότερο να κάνουν και συχνότερα μαστογραφία. 

         Επίσης εντοπίστηκε μια μέτριας ισχύος θετική (0.408) συσχέτιση ανάμεσα στη σοβαρότητα. 

  των ευρημάτων της τελευταίας μαστογραφίας και την συχνότητα πραγματοποίησης 

προληπτικού ελέγχου, η οποία είναι στατιστικά σημαντική σε επίπεδο ρ<0,01. Με βάση την 

ανάλυση της συσχέτισης διαπιστώνεται ότι οι γυναίκες που παρουσιάζουν σοβαρότερα 

αρνητικά ευρήματα στην τελευταία εξέταση μαστογραφίας, έχουν περισσότερες πιθανότητες 

να πραγματοποιούν συχνότερα μαστογραφικό έλεγχο 

 

 

6.10.5  Συσχέτιση σοβαρότητας ευρημάτων τεστ-Παπ με το ιστορικό λοίμωξης από ΣΜΝ 

και την αναγκαιότητα μαστογραφίας (πίνακας 12) 

6.10.6   Συσχέτιση  πρώτου τεστ- Παπ με την ηλικία, την αναγκαιότητα τεστ-Παπ και τον 

εμβολιασμό για HPV ( πίνακας 12) 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 12 

Συσχετίσεις 

 

Ηλικία Αναγκαιότητα 

τεστ-Παπ 

Εμβολιασμός 

για HPV 

Ιστορικό 

λοίμωξης 

Αναγκαιότητα 

μαστογραφίας 

Πρώτο τεστ-

Παπ 

+0.424 +0.345 -0.443   

P P=0.001 P<0.01 P=0.001   

Σοβαρότητα 

ευρημάτων 

τεστ-Παπ 

   +0.372 -0.430 

P    P<0,05 P=0.0001 

 
 

    Σύμφωνα με τον (πίνακα 12), εντοπίστηκε μια σχετικά ασθενούς ισχύος θετική (0.372) 

συσχέτιση ανάμεσα στο ιστορικό λοίμωξης από σεξουαλικά μεταδιδόμενα νοσήματα και τη 

σοβαρότητα των ευρημάτων του τελευταίου παπ-τεστ που πραγματοποίησαν, η οποία είναι 

στατιστικά σημαντική σε επίπεδο ρ<0,05. Με βάση τα αποτελέσματα η συσχέτιση αυτή έδειξε 

ότι οι γυναίκες που είχαν ιστορικό λοίμωξης από σεξουαλικά μεταδιδόμενα νοσήματα, είναι 

πιο πιθανό να έχουν σοβαρότερα δυσμενή ευρήματα στο τελευταίο Παπ-τεστ που 

πραγματοποίησαν. 
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Από την στατιστική ανάλυση της μελέτης μας εντοπίστηκε μια μέτριας ισχύος αρνητική 

(0.443) συσχέτιση ανάμεσα στον εμβολιασμό για HPV και την ηλικία που 

πραγματοποιήθηκε για πρώτη φορά το Παπ-τεστ , η οποία είναι στατιστικά σημαντική σε 

επίπεδο ρ=0,001. Με βάση Τα αποτελέσματα της συσχέτισης δείχνουν ότι οι γυναίκες που 

έχουν κάνει πρώτη φορά Παπ-τεστ κάτω των 20 ετών είναι πιθανό να έχουν εμβολιαστεί κατά 

του HPV. 

         Εντοπίστηκε μια σχετικά ασθενής θετική (0.345) συσχέτιση ανάμεσα στο αν θεωρούν 

απαραίτητο το παπ-τεστ και το πότε έκαναν για πρώτη φορά, η οποία είναι στατιστικά 

σημαντική σε επίπεδο ρ<0,01. Με βάση την κωδικοποίηση η συσχέτιση αυτή καταδεικνύει ότι 

οι γυναίκες που θεωρούν απαραίτητο το παπ-τεστ είναι πιθανότερο να έχουν κάνει την πρώτη 

τους τέτοια εξέταση σε μικρότερη  ηλικία. 

        Εντοπίστηκε μια μέτριας ισχύος θετική (0.408) συσχέτιση ανάμεσα στη σοβαρότητα των 

ευρημάτων της τελευταίας μαστογραφίας και την συχνότητα πραγματοποίησης τέτοιων 

εξετάσεων, η οποία είναι στατιστικά σημαντική σε επίπεδο ρ<0,01. Με βάση την 

κωδικοποίηση η συσχέτιση αυτή καταδεικνύει ότι οι γυναίκες που παρουσιάζουν σοβαρότερα 

αρνητικά ευρήματα στην τελευταία εξέταση μαστογραφίας, έχουν περισσότερες πιθανότητες 

να πραγματοποιούν συχνότερα μαστογραφικό έλεγχο. 

 

 

 

6.10.7  Συσχέτιση συχνότητας προληπτικού ελέγχου, με το ιστορικό κακοήθειας, τη 

σοβαρότητα των ευρημάτων μαστογραφίας και τον ανασταλτικό ρόλο της κρίσης. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ  13 

Συσχετίσεις 

 

Ιστορικό 

κακοήθειας 

Σοβαρότητα 

ευρημάτων 

μαστογραφίας 

Ανασταλτικός   οικιστική  

Ρόλος                πυκνότητα 

κρίσης 

 

Σ υχνότητα 

προληπτικού 

ελέγχου 

+0.535 +0.408 +0.463             +0,424 

P P<0.001 P<0.01 P<0.001          Ρ=0.001 

 
 

Σύμφωνα με τον (πίνακα 13), εντοπίστηκε μια μέτριας ισχύος θετική (0.535) συσχέτιση 

ανάμεσα στο ιστορικό κακοήθειας μαστού και τη συχνότητα ελέγχου, η οποία είναι 
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στατιστικά σημαντική σε επίπεδο ρ<0,001. Με βάση τα αποτελέσματα, η συσχέτιση αυτή 

καταδεικνύει ότι οι γυναίκες με θετικό οικογενειακό ιστορικό κακοήθειας τείνουν να κάνουν 

νωρίτερα μαστογραφία. 

           Εντοπίστηκε μια μέτριας ισχύος θετική (0,424) συσχέτιση ανάμεσα στην οικιστική 

πυκνότητακαι τη συχνότητα προληπτικού ελέγχου, η οποία είναι στατιστικά σημαντική σε 

επίπεδο ρ=0,001. Με βάση την κωδικοποίηση η συσχέτιση αυτή καταδεικνύει ότι το ποσοστό 

των γυναικών που διέμεναν στην πόλη της Κορίνθου συμμετείχε πιο ενεργά στη διενέργεια 

προληπτικού ελέγχου απ’ ότι οι γυναίκες άλλων περιοχών. 

          H ακόλουθη συσχέτιση, εντόπισε μια μέτριας ισχύος θετική (0.408) συσχέτιση ανάμεσα 

στη σοβαρότητα των ευρημάτων της τελευταίας μαστογραφίας και την συχνότητα 

πραγματοποίησης προληπτικού ελέγχου, η οποία είναι στατιστικά σημαντική σε επίπεδο 

ρ<0,01. Με βάση την ανάλυση της συσχέτισης διαπιστώνεται ότι οι γυναίκες που 

παρουσιάζουν σοβαρότερα αρνητικά ευρήματα στην τελευταία εξέταση μαστογραφίας, έχουν 

περισσότερες πιθανότητες να πραγματοποιούν συχνότερα μαστογραφικό έλεγχο. 

          Εντοπίστηκε μια μέτριας ισχύος θετική (0.463) συσχέτιση ανάμεσα στο αν πριν την 

κρίση έκαναν συχνότερα προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο και το αν θεωρούν πως η κρίση 

αποτελεί ανασταλτικό παράγοντα για την συχνότητα του προληπτικού γυναικολογικού 

ελέγχου, η οποία είναι στατιστικά σημαντική σε επίπεδο ρ<0,001. Με βάση την κωδικοποίηση 

η συσχέτιση αυτή καταδεικνύει ότι οι γυναίκες που πριν την κρίση έκαναν συχνότερα 

προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο, έχουν περισσότερες πιθανότητες να θεωρούν πως η κρίση 

αποτελεί ανασταλτικό παράγοντα για την συχνότητα του προληπτικού γυναικολογικού 

ελέγχου.  

 

 

6.10.8  Συσχέτιση προληπτικού ελέγχου κατά την κρίση, , με την αναγκαιότητα μαστογραφίας, 

την συχνότητα μαστογραφίας και το ιστορικό κακοήθειας μαστού 

 
Πίνακας 14 

Συσχετίσεις 

 

Αναγκαιότητα 

μαστογραφίας 

Μαστογραφία 

ανά έτος 

Μαστογραφία 

ανά 2-3 έτη 

Ιστορικό 

κακοήθειας 

μαστού 

Προληπτικός 

έλεγχος κατά 

την κρίση 

+0.365 +0.535 +0.346 +0.281 

P P<0.01 P=0.001 P=0.001 P<0.05 
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Σύμφωνα με τον (πίνακα 14), εντοπίστηκε μια σχετικά ασθενούς ισχύος θετική (0.281) 

συσχέτιση ανάμεσα στο κληρονομικό ιστορικό κακοήθειας μαστού και το αν έκαναν τους 

ίδιους προληπτικούς γυναικολογικούς ελέγχους πριν και μετά την κρίση, η οποία είναι 

στατιστικά σημαντική σε επίπεδο ρ<0,05. Η συσχέτιση αυτή καταδεικνύει ότι οι γυναίκες που 

έχουν κληρονομικό ιστορικό κακοήθειας μαστού, είναι πιθανότερο να έκαναν πιο συχνούς 

προληπτικούς γυναικολογικούς ελέγχους προ της κρίσης. 

         Εντοπίστηκε μια σχετικά ασθενής θετική συσχέτιση (0,365) ανάμεσα στην 

αναγκαιότητα της μαστογραφίας  και το αν θεωρούν την οικονομική κρίση ανασταλτικό 

παράγοντα στη διενέργεια προληπτικού ελέγχου  η οποία είναι στατιστικά σημαντική σε 

επίπεδο (p<0,01). Η συσχέτιση αυτή καταδεικνύει ότι οι γυναίκες που δεν θεωρούν 

απαραίτητη τη μαστογραφία τείνουν να θεωρούν τη οικονομική κρίση ανασταλτικό παράγοντα 

για τη διενέργεια προληπτικού ελέγχου. 

             Εντοπίστηκε μία μέτριας ισχύος θετική συσχέτιση (0,487) ανάμεσα στην αναγκαιότητα 

μαστογραφίας και τη συχνότητα προληπτικού ελέγχου η οποία είναι στατιστικά σημαντική σε 

επίπεδο (p<0,001). Η συσχέτιση αυτή καταδεικνύει ότι οι γυναίκες που θεωρούν αναγκαία τη 

μαστογραφία τείνουν να μειώσουν τη συχνότητα της διενέργειας αυτής της εξέτασης κατά τη 

κρίση. 

            Εντοπίστηκε μια μέτριας ισχύος θετική συσχέτιση (0,535) ανάμεσα στη συχνότητα 

διενέργειας μαστογραφίας και τη συχνότητα προληπτικού ελέγχου προ και μετά της κρίσης, 

η οποία είναι στατιστικά σημαντική σε επίπεδο (0,001). Η συσχέτιση αυτή καταδεικνύει ότι οι 

γυναίκες που έκαναν κάθε χρόνο προληπτικό έλεγχο τείνουν να συνεχίζουν να κάνουν και μετά 

την κρίση, ενώ αυτές που διενεργούσαν προληπτικό έλεγχο κάθε 2-3 χρόνια τείνουν να 

επηρρεάζονται από την οικονομική κρίση μη δείχνοντας την ίδια συνέπεια στον προληπτικό 

έλεγχο. 
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6.11  Αποτελέσματα ποιοτικών ερωτήσεων 

 

6.11.1   Παράγοντες αποχής από τον εμβολιασμό 

Στην 21
η
 ερώτηση απάντησαν οι γυναίκες που δεν είχαν κάνει το εμβόλιο κατά του HPV 

ερωτώμενες αν θα το έκαναν οι ίδιες, ή οι κόρες τους, εξηγώντας τους λόγους της άρνησής 

τους. 

Οι παράγοντες αποχής από τον εμβολιασμό αποδώθηκαν: 

α) σε προσωπικούς παράγοντες β) σε παράγοντες που σχετίζονται με τις υπηρεσίες υγείας. 

Οι προσωπικοί παράγοντες χωρίστηκαν σε δύο υποκατηγορίες: 

υποκειμενικοί προσωπικοίπαράγοντες(προσωπική στάση και αντίληψη), και αντικειμενικοί 

προσωπικοί παράγοντες (αντικειμενικά αίτια που σχετίζονταν με την προσωπική τους ζωή ). 

 Οι υποκειμενικοί προσωπικοί παράγοντες, εξέφραζαν το φόβο για την ασφάλεια του 

εμβολίου, δίνοντας απαντήσεις όπως «φοβάμαι τις παρενεργειες του εμβολίου» ,«θεωρώ 

ότι δεν έχει δοκιμαστεί αρκετά», και «δεν με έπεισε ότι είναι αποτελεσματικό». Ο φόβος 

για τις ανεπιθύμητες ενέργειες του εμβολίου ερχόταν πρώτος σε συχνότητα ως 

απάντηση και μετά ακολουθούσαν οι υπόλοιπες απαντήσεις. 

 Οι αντικειμενικοί προσωπικοί παράγοντες αποδίδονταν στις τρέχουσες ανάγκες της 

οικογένειας όπως ( φροντιστήρια παιδιών, λογαριασμοί κλπ ) και στα οικονομικά 

προβλήματα αυτής  λόγω  οικονομικής κρίσης.Υπήρξαν απαντήσεις που εστιάζονταν 

στην έλλειψη ασφάλειας σε συνδυασμό με το κόστος του εμβολίου, όπως, « δεν έχω 

ασφάλεια, και το συγκεκριμμένο εμβόλιο είναι πολύ ακριβό». 

 

Οι παράγοντες που σχετίζονται με τις υπηρεσίες υγείας αφορούσαν: 

α) στην ενημέρωση και β) στην πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας. 

              Ο παράγων ενημέρωση συγκέντρωσε τις περισσότερες απαντήσεις. Οι απαντήσεις 

υποδήλωναν άμεσα και έμμεσα την έλλειψη ενημέρωσης αλλά υπήρχαν και μερικές 

απαντήσεις με σαφή αναφορά στην ελλιπή ή στρεβλή ενημέρωση, τονίζοντας, ότι «δεν με 

ενημέρωσε κανένας για τη χρησιμότητα του εμβολίου», ή « ο γιατρός μου είπε ότι δεν χρειάζεται 

να το κάνω» 
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           Ορισμένες απαντήσεις απέδιδαν την εσφαλμένη αίσθηση ασφάλειας όπως, « δεν νομίζω 

ότι κινδυνεύω από τον καρκίνο του τραχήλου της μήτρας» ή «δεν ανησυχώ ότι ο HPV θα μου 

προκαλέσει σίγουρα καρκίνο» , ή «δεν το θεώρησα απαραίτητο».Οι απαντήσεις αυτές δήλωναν 

μια στάση που μεγάλο μέρος της προέκυπτε από προβληματική ή ανύπαρκτη ενημέρωση πάνω 

στη χρησιμότητα του εμβολιασμού. 

           Η δυσκολία στην πρόσβασηστις υπηρεσίες υγείας, αφορούσε στον τρόπο 

συνταγογράφησης του εμβολίου, στην έλλειψη εξειδίκευσης και ενημέρωσης του υγειονομικού 

προσωπικού, στην απόσταση και στην άγνοια ορισμένων γυναικών της λειτουργίας του 

συστήματος υγείας.Σύμφωνα με τις απαντήσεις των γυναικών, η δυσκολία στην πρόσβαση 

εκφραζόταν πιο συχνά με τις δυσκολίες συνταγογράφησης του εμβολίου, και ακολουθούσε η 

έλλειψη εμπιστοσύνης στο δημόσιο σύστημα υγείας.  

          Μερικές γυναίκες έδειξαν να μη γνωρίζουν πώς λειτουργεί το σύστημα υγείας, λέγοντας 

χαρακτηριστικά «πήγα να το γράψω με το βιβλιάριο υγείας και ήθελαν επιπλέον έγγραφα για να 

πιστοποιήσουν την αναγκαιότητα του εμβολίου», ή «στο νοσοκομείο δεν εξυπηρετούμαι επειδή δεν 

ξέρω που να απευθυνθώ », ή «πήγα στο κέντρο υγείας και μου είπαν ότι δεν κάνουν αυτό το 

εμβόλιο». 

         Είναι προφανής, επίσης, από τις απαντήσεις των γυναικών, η ανάγκη ενημέρωσης από 

κάποιον επαγγελματία υγείας για τα πλεονεκτήματα και την ασφάλεια του εμβολίου. 

Ορισμένες είπαν χαρακτηριστικά ότι, «εάν με διαβεβαίωναν ότι είναι ασφαλές θα το έκανα» , 

και ακόμα διαπιστώθηκε η ανάγκη ενημέρωσης από τα ΜΜΕ, όπως μία μητέρα ανέφερε, «δεν 

εμφανίστηκε κάποιος υπεύθυνος στην τηλεόραση για να μας μιλήσει για τη χρησιμότητα του 

εμβολίου στα νέα κορίτσια». 

          Οι δυσκολίες που δημιουργούνταν από την έλλειψη ασφάλισης και από την άγνοια της 

λειτουργίας του συστήματος υγείας ήταν άλλοι δύο παράγοντες που αποθάρρυναν τις γυναίκες. 

Μία γυναίκα είπε πολύ απλά ότι «δεν κάνω το εμβόλιο γιατί δεν έχω ασφάλεια και ούτε 

χρήματα», μία άλλη επιβεβαίωσε συμπληρώνοντας, «δεν έχω ασφάλεια, και το συγκεκριμμένο 

εμβόλιο είναι πολύ ακριβό», ή «δεν γνωρίζω που να απευθυνθώ για το εμβόλιο», αιτίες οι οποίες 

από θέση αρχής είναι έξω από την έννοια του προληπτικού ελέγχου.  
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6.11.2   Παράγοντες αποχής από την μαστογραφία 

 

Στη ποιοτική ερώτηση 28 απάντησαν οι γυναίκες άνω των 40 ετών, που δεν έκαναν 

μαστογραφία, περιγράφοντας τους λόγους, που τους οδήγησαν σ’ αυτή την απόφαση. 

Οι απαντήσεις που έδωσαν οι γυναίκες 40-70 ετών στην ερώτηση για ποιο λόγο δεν κάνατε 

μαστογραφία ομαδοποιήθηκαν, όπως και οι απαντήσεις για το εμβόλιο κατά του HPV ως εξής: 

• προσωπικοί παράγοντες: α) υποκειμενικοί β) αντικειμενικοί 

•παράγοντες που σχετίζονται με τις υπηρεσίες υγείαςκαι αφορούν:  

α)ενημέρωση, β)πρόσβαση  

 

Προσωπικοί παράγοντες 

Οι προσωπικοί παράγοντεςεξέφραζαν τους λόγους μη συμμετοχής στο μαστογραφικό έλεγχο, 

που οι ίδιες οι γυναίκες απέδιδαν στην προσωπική τους στάση και αντίληψη, ή σε 

αντικειμενικά αίτια, που σχετίζονταν με την προσωπική τους ζωή. 

Χωρίστηκαν σε δύο υποκατηγορίες: υποκειμενικοί προσωπικοί παράγοντεςκαι 

αντικειμενικοί προσωπικοί παράγοντες. 

 Οι υποκειμενικοί προσωπικοί παράγοντες εκφράζονταν με απαντήσεις όπως, «αμέλησα» «δεν 

έδωσα σημασία», «φοβάμαι μη μου βρουν κάτι» και «ντρέπομαι» ήταν οι πιο συνήθεις. Η 

αμέλεια ερχόταν πρώτη σε συχνότητα ως απάντηση, και μετά ακολουθούσαν οι υπόλοιπες.  

Στους αντικειμενικούς προσωπικούς παράγοντες αναφέρονταν η «έλλειψη χρόνου λόγω 

εργασίας» ή «άλλες προτεραιότητες μέσα στην οικογένεια» 

 

Παράγοντες σχετικοί με τις υπηρεσίες υγείας 

 

Οι παράγοντες που σχετίζονται με τις υπηρεσίες υγείας χωρίστηκαν σε 2 υποκατηγορίες, οι 

οποίες αφορούσαν στην ενημέρωση, και στην πρόσβαση. 

           Η ενημέρωση συγκέντρωσε τις περισσότερες απαντήσεις που εμπεριείχαν από σαφή 

δήλωση, έως έμμεση αναφορά στην έλλειψη ενημέρωσης. Απαντήσεις όπως, «δεν με 

ενημέρωσε κανένας»,ή «με καθησύχαζε ο γυναικολόγος ότι δε χρειάζεται», ήταν μερικές από 

αυτές με σαφή αναφορά στην ελλιπή ή στρεβλή ενημέρωση. 

        Άλλες απαντήσεις απέδιδαν την εσφαλμένη αίσθηση ασφάλειας όπως «δε φοβάμαι ότι θα 

πάθω καρκίνο», ή «δεν ανησυχώ», ή «δεν το θεώρησα απαραίτητο». Οι απαντήσεις αυτές 

δήλωναν μια στάση που μεγάλο μέρος της προέκυπτε από προβληματική ή ανύπαρκτη 

ενημέρωση πάνω στον καρκίνο του μαστού. 
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           Επίσης, αρκετές γυναίκες αντιλαμβάνονταν τη μαστογραφία ως διαγνωστική μονάχα 

μέθοδο και καθόλου ως προληπτική, προφανώς γιατί δε γνώριζαν τη δεύτερη χρήση της. Είπαν 

χαρακτηριστικά «δεν έχω κανένα πρόβλημα», ή «δεν πονάω», ή «δεν ψηλαφούσα κάτι», καθώς 

επίσης «δεν έχω συμπτώματα». 

        Η δυσκολία στην πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας αφορά κυρίως την μεγάλη αναμονή 

για προληπτικές εξετάσεις σε δημόσια κέντρα πρωτοβάθμιας περίθαψης, η οποία είναι 

απογοητευτική για ορισμένες γυναίκες, με αποτέλεσμα να απέχουν από τον προληπτικό 

έλεγχο.Επίσης ίσως λόγω της άγνοιας του συστήματος υγείας ή του χαμηλού μορφωτικού 

επιπέδου δεν γνώριζαν τον τρόπο πρόσβασης στην κατάλληλη υπηρεσία πρόληψης ώστε να 

αποθαρρύνονται και να μην υποβάλλονται σε προληπτικές εξετάσεις. 

         Ένας ακόμα λόγος ήταν, η αργοπορία των ραντεβού, η έλλειψη πρόσκλησης-

υπενθύμισης από τις υπηρεσίες υγείας, η ασφάλεια, η απόσταση και η άγνοια του συστήματος 

υγείας.    Σύμφωνα με τις απαντήσεις των γυναικών, η δυσκολία στην πρόσβαση εκφραζόταν 

πιο συχνά με την λίστα αναμονής για τη διενέργεια μαστογραφίας στα Δημόσια Νοσοκομεία. 

Χαρακτηριστικά ανέφεραν ότι, «στον Ευαγγελισμό μου έκλεισαν ραντεβού σε δύο μήνες», ή 

«στο κέντρο υγείας της περιοχής μου δεν κάνουν μαστογραφία» ήταν δύο χαρακτηριστικά 

παράπονα των γυναικών. 

          Δύο γυναίκες ανέφεραν παραδείγματα ρατσιστικής συμπεριφοράς για προληπτικό 

έλεγχο που τελικά δενέγινε,επειδή ήτανυπέρβαρες, λέχοντας ότι «ο γιατρός μου μου είπε ότι δεν 

ήταν σε θέση να εκτελέσει ένα τεστ Παπανικολάου για μένα, λόγω του μεγέθουςμου».Τα 

παραπάνω εμπόδια, αποθαρρύνουν τις γυναίκες να απευθυνθούν στο δημόσιο τομέα, αλλά και 

στον ιδιωτικό τομέα λόγω του μεγάλου κόστους της εξέτασης, και κατά συνέπεια δεν έκαναν 

καθόλου προληπτικό έλεγχο. 

Είναι προφανής επίσης, από τις απαντήσεις των γυναικών, η ανάγκη να μεριμνήσει γι’ αυτές το 

σύστημα υγείας, κυρίως με τη μορφή υπενθύμισης- πρόσκλησης από κάποιον επαγγελματία 

υγείας για τη διενέργεια μαστογραφίας.  Είπαν χαρακτηριστικά. « Εάν ερχόταν στο χωριό και 

με καλούσαν θα πήγαινα», «δεν μου το είπε και ο γιατρός για να πάω». 

          Οι δυσκολίες που δημιουργούνταν από την ασφάλιση και από την άγνοια της 

λειτουργίας του συστήματος υγείας ήταν άλλοι δύο παράγοντες που αποθάρρυναν τις γυναίκες. 

Μία γυναίκα είπε πολύ απλά ότι «δεν κάνω μαστογραφία γιατί δεν έχω χρήματα», αιτία η οποία 

από θέση αρχής είναι έξω από την έννοια του προληπτικού ελέγχου.  

         Οι γραφειοκρατικές και άλλες δυσκολίες των ασφαλιστικών ταμείων λειτουργούσαν, 

επίσης, απαγορευτικά. Σε μια απάντηση ειπώθηκε χαρακτηριστικά «δεν κάνω μαστογραφία 

γιατί είναι δύσκολο μέσω ΙΚΑ». Μερικές γυναίκες έδειξαν να μη γνωρίζουν πώς λειτουργεί το 
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σύστημα υγείας λέγοντας «δεν ξέρω το σύστημα υγείας» ή «δεν ξέρω πού να πάω» ενώ κάποιες 

άλλες αναφέροντας ως πρόβλημα την απόσταση είπαν «αν ήταν κάπου κοντά θα πήγαινα». 

          Η σχέση με το γιατρό ακολουθούσε σε συχνότητα απαντήσεων. Κάποιες γυναίκες 

ανέφεραν «άσχημο περιστατικό με γιατρό», το οποίο τις αποθάρρυνε να συνεχίσουν τον 

προληπτικό έλεγχο, χωρίς να προσδιορίζουν ακριβώς το συμβάν, ενώ μία γυναίκα δήλωσε ότι 

δεν συνέχισε τον έλεγχο γιατί «πόνεσε την τελευταία φορά που έκανε μαστογραφία».  

 

 

6.11.3   Πεποίθηση επίδρασης οικονομικής κρίσης στη πρόληψη  

Στην ερώτηση 40 απάντησαν οι γυναίκες που θεωρούν ότι η οικονομική κρίση αποτελεί 

ανασταλτικο παράγοντα για τη συχνότητα του γυναικολογικού προληπτικού ελέγχου, 

δικαιολογώντας την άποψή τους.Επειδή η απάντηση στην ερώτηση αυτή έχει καθαρά 

υποκειμενικό χαρακτήρα καταγράφονται οι περισσότερες απόψεις των γυναικών όπως  τις 

περιγράφουν. Υπήρξε μια ομαδοποίηση ανάλογα με το αν είναι ασφαλισμένες ή όχι. Οι 

περισσότερες γυναίκες είχαν δημόσια ασφάλεια, και ακολουθούσαν όσες ήταν ανασφάλιστες.  

          Οι περισσότερες απαντήσεις όσων είχαν δημόσια ασφάλεια υποδήλωναν την ελλιπή 

κάλυψη των ασφαλιστικών ταμείων όπως, «δεν υπάρχουν χρήματα για τη συμμετοχή των 

εξετάσεων», «η ασφάλειά μου δεν καλύπτει τον υπέρηχο μαστών», συμπληρώνοντας ότι, «τα 

ποσά που πληρώνω για τεστ-παπ, μαστογραφία, και υπέρηχο μαστών, είναι αρκετά υψηλά για 

έναν χαμηλόμισθο». 

          Αρκετές γυναίκες είχαν την πεποίθηση ότι θα έπρεπε να υποβάλλονται σε πιο συχνό 

προληπτικό έλεγχο αλλά όπως χαρακτηριστικά αναφέρουν «λόγω οικονομικών προβλημάτων 

είναι αδύνατο» ή « δεν έχω χρήματα να κάνω κάθε χρόνο προληπτικές εξετάσεις επειδή το 

ταμείο μου δεν με καλύπτει πλήρως» και συμπληρώνει, «οικονομική κρίση είναι αυτή τι να 

κάνουμε». Επίσης πρόβαλλαν ορισμένους αντικειμενικούς λόγους για τη μείωση της 

συχνότητας του προληπτικού ελέγχου, ιεραρχώντας τις οικογενειακές υποχρεώσεις και 

εξηγώντας ότι, «υπάρχει μείωση μισθών, και είναι πολλά τα πάγια έξοδα της οικογένειας» ή « 

καλύπτουμε άλλες οικογενειακές ανάγκες και δεν περισσεύουν πάντα τα χρήματα για τις εξετάσεις 

σε γυναικολόγο» ή αναφέροντας τις δαπανηρές υποχρεώσεις των παιδιών τους όπως, 

φροντιστήρια και σπουδές.  

         Άλλες εστιάστηκαν στα προβλήματα των ασφαλιστικών ταμείων τους λέγοντας ότι, 

«υπάρχουν ελάχιστοι γιατροί συμβεβλημένοι με το ταμείο μου με αποτέλεσμα η αναμονή να 

είναι μεγάλη» ή «νομίζω ότι υπάρχουν αρκετά προβλήματα στον ασφαλιστικό τομεα σε ότι έχει 

σχέση με τις προληπτικές εξετάσεις», ενώ στη συνέχεια πρότειναν και λύσεις όπως, « οι 



114 

 

εξετάσεις θα πρέπει να γίνονται το χρόνο που πρέπει και όχι το χρόνο που σου προτείνει το 

ταμείο σου» εξηγώντας γιατί πολλές γυναίκες δεν κάνουν προληπτικές εξετάσεις, και 

συμπληρώνοντας δήλωσαν ότι, «το κράτος θα πρέπει να δώσει προτεραιότητα στην υγεία και 

την πρόληψη φροντίζοντας το τεστ παπ και η μαστογραφία να είναι δωρεάν».  

          Υπήρχαν όμως και αυτές που επικεντρώθηκαν στην οικονομική κρίση και τις αρνητικές 

της διαστάσεις όπως τα οικονομικά προβλήματα λόγω των μειώσεων των μισθών αναφέροντας 

ότι, «υπάρχουν πολύ λιγότερα χρήματα τα οποία δεν επαρκούν ούτε για τα πάγια έξοδα, πόσο 

μάλλον για προληπτικές εξετάσεις», καθώς επίσης και τις ψυχολογικές συνέπειες της 

οικονομικής κρίσης όπως χαρακτηριστικά αναφέρουν ότι, «η αδυναμία να καλύψω βασικές 

ανάγκες της οικογένειας λόγω έλλειψης χρημάτων μου δημιουργεί ψυχολογικά προβλήματα» 

συνεχίζοντας, «έχω τόσα προβλήματα που αδιαφορώ για την υγεία μου» ενώ μία άλλη 

χαριτολογώντας είπε, «μου είναι πιο απαραίτητα τα αντικαταθλιπτικά παρά η πρόληψη». 

          Σχεδόν όλες οι ανασφάλιστες γυναίκες ανέφεραν τα μεγάλα οικονομικά προβλήματα 

που βιώνουν λόγω οικονομικής κρίσης λέγοντας « δεν υπάρχουν χρήματα για συχνότερο 

προληπτικό έλεγχο», συμπληρώνοντας «θα ήθελα να κάνω πιο συχνά γυναικολογικό έλεγχο αλλά 

είναι αδύνατο λόγω οικονομικών προβλημάτων». 

        Οι περισσότερες ανέφεραν μια σοβαρή συνέπεια της οικονομικής κρίσης όπως η ανεργία 

λέγοντας, « δεν έχω δουλειά, δεν έχω ασφάλεια, και άρα άλλες ανάγκες μου έχουν 

προτεραιότητα» ή «ο σύζυγός μου είναι άνεργος και τα χρήματα δεν φτάνουν ούτε για τις βασικές 

ανάγκες της οικογένειας». 

           Επίσης δύο γυναίκες ανέφεραν ότι αντιμετώπιζαν ψυχολογικά προβλήματα λέγοντας 

χαρακτηριστικά, «η έλλειψη εργασίας και χρημάτων μου δημιουργεί τρομερό άγχος αν θα 

ανταπεξέλθω στις υποχρεώσεις μου, με αποτέλεσμα να αδιαφορώ για την υγεία μου» ή «θα ήθελα 

να κάνω πιο συχνά προληπτικές εξετάσεις αλλά η κακή ψυχολογία μου δε με βοηθά». 
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                                             ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7 

                                               ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Εισαγωγή 

Πρόσφατες μελέτες έδειξαν ότι ο τακτικός προληπτικός γυναικολογικός έλεγχος  αποτελεί 

την «πρώτη γραμμή άμυνας» των γυναικών, απέναντι στους κινδύνους των σοβαρών 

γυναικολογικών νοσημάτων όπως καρκίνος του τραχήλου και του μαστού (Hubley, 1993).Στα 

πλαίσια προγραμμάτων πρωτογενούς πρόληψης, ενημερώνει τις γυναίκες, προτείνοντας 

αφενός τη χρήση του προφυλακτικού, για την προστασία των νέων γυναικών από τα ΣΜΝ και 

αφετέρου  για το εμβόλιο κατά του ιού των ανθρώπινων θηλωμάτων(HPV), αφού είναι γνωστό 

ότι ο ιός HPV ευθύνεται κυρίως για τον καρκίνο του τραχήλου της μήτρας (Revzina, 

Diclemente, 2005). 

           Η υπεροχή της πρωτογενούς πρόληψης απέναντι σε κάθε άλλη στρατηγική υγείας είναι 

αυτονόητη, αλλά υπάρχουν καταστάσεις που η εφαρμογή της είναι δύσκολη ή πρακτικά 

αδύνατη.Στις καταστάσεις αυτές η δευτερογενής πρόληψη αποκτά προτεραιότητα, ιδίως όταν η 

αποτελεσματικότητα των κλασικών θεραπευτικών μέτρων είναι περιορισμένη. Ένας τέτοιος 

έλεγχος έχει βάσιμες πιθανότητες να ανιχνεύσει τη νόσο στα πρώιμα στάδια σε μεγάλο 

ποσοστό ανθρώπων με προληπτικές εξετάσεις όπως το τεστ-Παπ και η μαστογραφία.Μελέτες 

στο εξωτερικό έδειξαν ότι η δράση των θεσμικών οργάνων και των επαγγελματιών της υγείας 

έχουν θετικό αντίκτυπο στις πρακτικές πρόληψης. διάγνωσης και θεραπείας των ασθενειών 

αυτών (Giveon et al, 2009, WHO, 2002). 

        Σημαντικό ρόλο διαδραματίζουν αφενός η εφαρμογή δημόσιων πολιτικών για την 

πρόληψη στον τομέα της υγείας και αφετέρου το ύψος των  πόρων που διατίθενταιγια τέτοιες 

πολιτικές (Arrossi et al, 2008, Programa Nacional del Cáncer Cérvico-uterino , 2006 , Εθνικό 

σχέδιο δράσης για τον καρκίνο, 20011-2015).Τά αποτελέσματα της θέσπισης των πολιτικών 

αυτών έχουν αμφίδρομη δράση, επηρρεάζοντας τις κοινωνίες που υιοθετούνται, δεχόμενες 

ταυτόχρονα και τις επιρροές των κοινωνιών που εφαρμόζονται. Αυτό σημαίνει ότι οι πολιτικές 

πρόληψης πρέπει να είναι ευέλικτες και να βασίζονται στις ευαίσθητες κοινωνικές δομές για να 

είναι και πιο αποτελεσματικές (Institute of Medicine, 1996, López, Findling, 2003, Canavan, 

Doshi, 2010). 

         Αυτό αποδεικνύεται και από μελέτες του εξωτερικού σε ανεπτυγμένες και σε 

ανεπτυσσόμενες χώρες στις οποίες τα μέτρα πρόληψης γυναικολογικών παθήσεων ήταν πιο 

αποτελεσματικά όταν βασίζονταν στις συνήθειες και τις ανάγκες των γυναικών (Roberts et al, 
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2007, Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, 2004, Viniegra et al, 2010, Loumaku et al, 

2005). Στην Ελλάδα υπάρχουν αντίστοιχες μελέτες που καταγράφουν τη στάση, τις αντιλήψεις 

και τη συμπεριφορά των γυναικών απέναντι στον προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο. 

(Κοκκέβη και συν, 2010, Κούτα, Αθανασοπούλου 2008, Sαrafidou, Κordoutis 2000, Kordoutis, 

Pavlopoulos 2000,  Άλμα ζωής, 2013, Sankaranarayanan, et al, 2013). 

         Μελέτες στο εξωτερικό δείχνουν ότι οι παράγοντες που καθορίζουν τις συμπεριφορές 

σχετίζονται με τις πεποιθήσεις, τις κοινωνικές επιρροές, το μορφωτικό επίπεδο, τις ατομικές 

φιλοδοξίες, και τις οικονομικές συνθήκες ζωής της γυναίκας(Sankaranarayanan et al, 2011, 

Shinetal, 2007, Reynoso-Noveron, et al, 2013, Leong, Petal, 2010, Giraudo et al, 2006, Ramos , 

Pantelides,1990, Ponce, 2010,Watts et al, 2004, Sankaranarayanan, Esmy, 2011).Δεν υπάρχουν 

πολλές μελέτες που να αναλύουν εάν και  κατά πόσο επηρεάζεται η πρόληψη και ειδικά ο 

γυναικολογικός προληπτικός έλεγχος από την οικονομική κρίση. Αντιθέτως, υπάρχουν αρκετές 

μελέτες οι οποίες καταγράφουν την επίπτωση μιάς οικονομικής κρίσης στην υγεία του 

πληθυσμού. 

          Η μελέτη μας έχει στόχο τη καταγραφή των αλλαγών ή μη, της συμπεριφοράς των 

γυναικών, στη συχνότητα του προληπτικού ελέγχου, σε συνθήκες οικονομικής κρίσης. 

Επικεντρώνεται στην καταγραφή των στάσεων και των αντιλήψεων των γυναικών απέναντι 

στη πρόληψη των γυναικολογικών νοσημάτων, και  οριοθετεί , τους κοινωνικούς, 

οικονομικούς, και πολιτισμικούς παράγοντες που πιθανώς να είναι υπεύθυνοι για την 

ασυνέπεια των γυναικών απέναντι στον προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο.Τα αποτελέσματά 

μας συγκρίνονται με εκείνα παρόμοιων μελετών από όλον τον κόσμο, οι οποίες 

ομολογουμένως είναι πολλές, και εστιάζουν κυρίως στο τρόπο που οι γυναίκες 

αντιλαμβάνονται  τη πρόληψη και την κάνουν πράξη. 

 

7.1   Δημογραφικά χαρακτηριστικά των γυναικών 

Τα δημογραφικά χαρακτηριστικά είναι σημαντικά, γιατί μπορεί να επηρρεάζουν τη στάση των 

γυναικών στον προσυμπτωματικό γυναικολογικό έλεγχο, και κατά συνέπεια τον επιπολασμό 

σοβαρών νοσημάτων στις αντίστοιχες περιοχές. Όπως δείχνει έρευνα στην Αργεντινή 

(Czeresnia, 2008 ), η δημογραφική κατανομή του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας ήταν 

άνιση, καθώς το ποσοστό θνησιμότητας της υποβαθμισμένης επαρχίας Jujuy (15 /100, 000 ) 

ήταν σχεδόν τέσσερις φορές μεγαλύτερο από εκείνη της πόλης του Μπουένος Άιρες (4 /100, 

000 ). Αντίστοιχη έρευνα των(Azzopardi et al, 2014),συμφωνεί, ότι η γεωγραφική περιοχή 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Watts%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15312115
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παίζει καθοριστικό ρόλο για τον προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο, αναφέροντας, ότι η 

έλλειψη των παροχών υγειονομικής περίθαλψης και της δύσκολης μεταφοράς προκειμένου να 

φτάσουν στα Κέντρα Υγείας, είναι ένα κοινό πρόβλημα, ειδικά στις αγροτικές περιοχές ή για 

τις γυναίκες ζουν σε προσωρινά καταλύματα.  

              Συμπληρωματικά προστίθεται και η έρευνα των (Sankaranarayanan et al, 2011), 

σύμφωνα με την οποία, οι γυναίκες πάνω από την ηλικία των 65 είχαν μειωμένη πρόσβαση 

στην υγειονομική περίθαλψη και τον προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο. Ειδικά σε αγροτικές 

περιοχές, πολλές γυναίκες, όταν εμφανίζουν κάποια ανησυχητικά συμπτώματα, 

συμβουλεύονται πρώτα παραδοσιακούς θεραπευτές, χάνοντας έτσι πολύτιμο χρόνο για έγκαιρη 

διάγνωσηκαι ως εκ τούτου η θνησιμότητα σ’ αυτές τις κατηγορίες είναι αυξημένη. 

           Από τα δημογραφικά στοιχεία του δείγματος προκύπτει, ότι το 60% γυναικών διαμένει 

στη πόλη της Κορίνθου,το 25% σε αγροτικές περιοχές και το 15% σε ημιαστικές. Αυτή η 

διαστρωμάτωση έδειξε να έχει σχέση με την στάση των γυναικών απέναντι στον προληπτικό 

έλεγχο αφού οι γυναίκες που διαμένουν στην πόλη είναι πιο συνεπείς στον προληπτικό έλεγχο. 

Από τη στατιστική ανάλυση του δείγματος της δικής μας μελέτης,διαπιστώθηκε επίσης, ότι οι 

γυναίκες που διέμεναν σε λιγότερο οικιστικά και πληθυσμιακά ανεπτυγμένη περιοχή είχαν 

χαμηλότερο μορφωτικό επίπεδο και προέβαιναν με μικρότερη συχνότητα στον προληπτικό 

έλεγχο.  

 

 

7.2  Κοινωνικά και προσωπικά χαρακτηριστικά 

 

7.2.1 Μορφωτικό επίπεδο 

Όπως φαίνεται από τα αποτελέσματα του δείγματος, οι περισσότερες γυναίκες έχουν μέση 

μόρφωση σε ποσοστό 38,3%, ενώ ακολουθούν οι γυναίκες που έχουν ανώτερη μόρφωση σε 

ποσοστό 34%.Έρευνες έχουν δείξει ότι το επίπεδο εκπαίδευσης είναι καθοριστικός παράγοντας 

του επιπέδου υγείας του πληθυσμού, με δεύτερο σημαντικό παράγοντα την 

κοινωνικοοικονομική θέση, και τα άτομα με χαμηλή εκπαίδευση εμφανίζουν χειρότερους 

δείκτες υγείας από εκείνα που έχουν υψηλότερη εκπαίδευση ( Shin et al, 2010, Reynoso-

Noveron, Alejandro Mohar-Βetancour, 2013 ). 

          Προς αυτή την κατεύθυνση συνηγορεί και η συσχέτιση με βάση την στατιστική ανάλυση  

της μελέτης μας, όπου καταδεικνύει ότι όσο πιο υψηλό ήταν το μορφωτικό επίπεδο των 

γυναικών,τόσο πιο συχνός ήταν ο προληπτικός έλεγχος. Αυτό συνάδει και με έρευνα των ( 

Huisman, et al 2005 ), στη Δυτική Ευρώπη, σύμφωνα με την οποία οι γυναίκες με χαμηλό 
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μορφωτικό επίπεδο είχαν μικρή συμμετοχή στον προσυμπτωματικό έλεγχο, ενώ οι γυναίκες με 

υψηλό μορφωτικό επίπεδο είχαν αυξημένη συμμετοχή σ’ αυτόν.Ανάλογες έρευνες 

καταδεικνύουν, ότι οι γυναίκες που είχαν χαμηλότερα επίπεδα εκπαίδευσης, είχαν μειωμένη 

πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη και τον προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο, και ως εκ 

τούτου η θνησιμότητα σ’ αυτές τις κατηγορίες ήταν αυξημένη, (Sankaranarayanan et al, 2011, 

Shin et al, 2007, Reynoso et al, 2013).  

         Ενδεικτική μελέτη στην αυτόνομη πόλη του Μπουένος Άιρες (Viniegra et al,2010)έδειξε, 

ότι τα ποσοστά εμφάνισης του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας σε υποβαθμισμένες 

περιοχές ήταν 9,2% ανά 100 000 γυναίκες, και σε πιο αναβαθμισμένες περιοχές 5,8%. Από τα 

αποτελέσματα της μελέτης αυτής διαπιστώνεται ότι υπάρχει μια άνιση κατανομή του καρκίνου 

του τραχήλου της μήτρας μεταξύ των κοινωνικοοικονομικών στρωμάτων. Διαπιστώθηκε 

επίσης μια δυσανάλογη εμφάνιση του καρκίνου του τραχήλου σε λιγότερο ανεπτυγμένες 

χώρες, πιθανώς λόγω των αντιλήψεων και του χαμηλού μοφωτικού επιπέδου, που αναγκάζουν 

σ’ ένα συγκεκριμμένο τρόπο ζωής τις γυναίκες αυτών των χωρών ( Sankaranarayanan et al, 

2013). Ειδικά ο καρκίνος του τραχήλου της μήτρας θεωρείται ασθένεια των ανήθικων 

γυναικών δημιουργώντας έτσι ένα πολύ μεγάλο εμπόδιο για την έγκαιρη πρόληψη και 

θεραπεία του καρκίνου (Amy et al,  2005). 

 

 

 

7.2.3  Οικονομική κατάσταση - Μηνιαίο εισόδημα 

Έρευνες που έγιναν σε λιγότερο ανεπτυγμένες χώρες στην Ασία, την Αφρική και Λατινική 

Αμερική, καταλήγουν στο ίδιο συμπέρασμα, ότι οι οικονομικά μειονεκτούσες και άνεργες 

γυναίκες, βρίσκονται σε υψηλότερο κίνδυνο, αφού δεν θεωρούν τον γυναικολογικό 

προληπτικό έλεγχο προτεραιότητά τους (Ramos , Pantelides,1990 , Sankaranarayanan et al , 

2010 ) . Επιπλέον η έλλειψη οικονομικών πόρων συχνά αναγκάζει πολλές γυναίκες με 

αρχόμενο καρκίνο να εμπλακούν σε μια περιπέτεια ανέξοδη με εναλλακτικά φάρμακα, σε 

αναζήτηση της θεραπείας και της ανακούφισης (Reynoso-Noveron, Alejandro Mohar-

Βetancour, 2013).         

          Τα αποτελέσματα της έρευνάς μας δείχνουν ότι το 62% των γυναικών έχουν μηνιαίο 

εισόδημα κάτω των 1000 €. Ανάλογες μελέτες από τη Λατινική Αμερική, (González et al, 

2007, Haydon et al, 2011), δείχνουν ότι το 70- 75% των γυναικών με οικονομικό πρόβλημα και 

έλλειψη ασφάλισης υγείας δεν συμμετέχουν στον προσυμπτωματικό έλεγχο. Ακόμα και όταν ο 

προληπτικός έλεγχος παρέχεται δωρεάν, οι γυναίκες ανησυχούν για τις πιθανές δαπάνες για τη 
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θεραπεία και φάρμακα, αλλά επίσης και έμμεσες δαπάνες, όπως τα έξοδα ταξιδιού για να 

επισκεφθούν τους παρόχους της υγειονομικής περίθαλψης , η απώλεια του ημερήσιου μισθού, 

ή χαμένο χρόνο για άλλες προτεραιότητες ζωής    

         Σε αγροτικές περιοχές χωρών χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος, η έλλειψη ενημέρωσης 

κρατά τις ασθενείς οικονομικά γυναίκες μακριά από την έγκαιρη ενημέρωση και διάγνωση του 

καρκίνου του τραχήλου της μήτρας και του μαστού, ενώ οι γυναίκες με καλή οικονομική 

κατάσταση, προβαίνουν συχνότερα σε προληπτικό έλεγχο. (Ngugi et al,  2012 ).Ανάλογη 

συσχέτιση προέκυψε και κατά την ανάλυση της μελέτης μας,όπου γυναίκες με υψηλότερο 

μέσο μηνιαίο εισόδημα υποβάλλονταν σε  μαστογραφία συχνότερα από ότι αυτές με 

χαμηλότερο εισόδημα. 

 

 

 

7.2.4   Ηλικία έναρξης σεξουαλικής ζωής 

Τα αποτελέσματα της έρευνάς μας έδειξαν μη αναμενόμενες απαντήσεις, με το 63,3% των 

γυναικών να εχει ξεκινήσει τη σεξουαλική δραστηριότητα μετά τα 18 έτη, ενώ το 36,7 πριν τα 

18 έτη. Στην Ευρώπη το 25% των εφήβων ηλικίας 15 ετών είναι σεξουαλικά ενεργοί, ενώ στην 

Αµερική αυτό το ποσοστό κυµαίνεται στο 50.Σε αντίστοιχη μελέτη στις Ηνωμένες Πολιτείες  

των (Haydon et al,2011), έδειξε, ότι το 50% των ερωτηθέντων είχαν έναρξη σεξουαλικής ζωής 

στα 16 χρόνια τους.  

             Επίσης παρόμοια μελέτη των (Herring et al, 2012 ), στο Ηνωμένο βασίλειο 

αποδεικνύει, ότι το 40% των γυναικών ξεκινούν τη σεξουαλική δραστηριότητα στα 15 έτη με 

το ποσοστό του 70% των ερωτηθέντων να έχει ξεκινήσει πριν τα 18 έτη.  Η έρευνα των ( 

Κoccevi et al, 2010 ), αναφέρει ότι, κατά μέσο όρο σε Ευρώπη και Β. Αμερική, περίπου 1 

στους 4 εφήβους ηλικίας 15 ετών αναφέρει ότι είναι σεξουαλικά ενεργός, ενώ η έρευνα των 

(Santenelli et al, 2004), δείχνει, ότι τα υψηλότερα ποσοστά των σεξουαλικά ενεργών 15χρονων 

μαθητών καταγράφονται στη Γροιλανδία, τη Δανία και την Ουαλία, ενώ τα χαμηλότερα στη 

Σλοβακία, την Πολωνία.  

          Είναι προφανές ότι οι μελέτες που αφορούν χώρες της Αμερικής ή της Σκανδιναυίας 

διαφοροποιούνται από τις άλλες χώρες, πιθανόν λόγω μιας πιο χαλαρής αντίληψης και στάσης 

που διέπει τις χώρες αυτές απέναντι στη σεξουαλική συμπεριφορά των νέων. Οι (Fahs & 

Swank, 2011) ,υποστηρίζουν, ότι οι κοινωνικές αξίες, τα θρησκευτικά πιστεύω, το 

οικογενειακό περιβάλλον και οι παρέες των νέων διαδραματίζουν καίριο ρόλο στη 

διαμόρφωση των στάσεων και αντιλήψεων, που αφορούν την έναρξη της σεξουαλικής ζωης. 
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Πιθανώς παρόμοια κοινωνικά χαρακτηριστικά να δικαιολογούν την απόκλιση των 

αποτελεσμάτων στην δική μας μελέτη.   

      Η εστίαση του ενδιαφέροντος για την ηλικία έναρξης της σεξουαλικής ζωής θεωρήσαμε ότι 

αποτελεί σημαντικό στοιχείο για τον επιπολασμό της HPV λοίμωξης. Αυτή η άποψη 

επιβεβαιώνεται και από ανάλογη έρευνα της ( Ratanasiripong, 2014 ),η οποία συνδέει την 

ηλικία έναρξης σεξουαλικών επαφών, και την εφαρμογή του μαζικού εμβολιασμού για τον 

HPV σε εθνικό επίπεδο, παρέχοντας χρήσιμα συμπεράσματα για τον ανά ηλικία επιπολασμό 

της HPV λοίμωξης, προκειμένου να σχεδιαστούν οι στρατηγικές εμβολιασμού και η αποδοχή 

του εμβολιασμού από τον πληθυσμό στόχο. 

 

7. 3    Πηγές πληροφόρησης για την πρώτη σεξουαλική επαφη και τα ΣΜΝ 

Από την μελέτη μας διαπιστώθηκε, ότι το φιλικό περιβάλλον αποτελεί την πρώτη πηγή 

ενημέρωσης, για ότι αφορά τη πρώτη σεξουαλική επαφή και τα ΣΜΝ με ποσοστό 46,8%. 

Ακολουθεί η οικογένεια με εξίσου σπουδαία συμμετοχή πληροφόρησης, το διαδίκτυο με 12%, 

τα (ΜΜΕ) με 10,2% και το σχολείο με 6,7%. 

             Η επιλογή του φιλικού περιβάλλοντος για την πρώτη σεξουαλική ενημέρωση, 

θεωρήθηκε ιδιαίτερα υψηλό και μη αναμενόμενο ποσοστό, αν αναλογιστεί κανείς, πως εδώ και 

αρκετά χρόνια μετά την εμφάνιση των πρώτων κρουσμάτων του AIDS, υπάρχει μία μεγάλη 

κινητικότητα με κρατικά προγράμματα για ενημέρωση των νέων και από τα ΜΜΕ και από το 

σχολείο. Πιθανόν τα προγραμματα ενημέρωσης από τα ΜΜΕ γύρω από τη σεξουαλική 

διαπαιδαγώγηση, να μην έχουν τη δέουσα απήχηση στην εφηβική ηλικία. Ίσως χρειάζεται, να 

προσαρμοστούν στις συνήθειες των εφήβων, προκειμένου να είναι πιο αποτελεσματικά, 

μειώνοντας την πιθανότητα μιας παραποιημενης και άρα επικίνδυνης γνώσης που ενδεχομένως 

να μεταφέρει το φιλικό περιβάλλον (Τούντας, 2008). 

         Σύμφωνα με τη μελέτη μας, η οικογένεια κατατάσσεται δεύτερη πηγή πληροφόρησης, με 

ποσοστό 27%, συμφωνώντας εν μέρει με την έρευνα των (Whitaker-Miller, 2010 ), για τον 

καταλυτικό ρόλο της οικογένειας στην πληροφόρηση για το σεξ, συμπεραίνοντας ότι η 

έλλειψη επικοινωνίας μπορεί να προκαλέσει τους εφήβους να στραφούν σε συμμαθητές τους 

και μπορεί στη συνέχεια να επηρεάσει τη συμπεριφορά τους αρνητικά κάνοντας επικίνδυνες 

επιλογές για τη ζωή τους.Τα αποτελεσματά μας συμφωνούν με τα αποτελέσματατων (Mατζιου 

και συν2009) όπου, το( 39,1 % ) εννημερώθηκε από το φιλικό περιβάλλον, το (24,0 %) από 

τους γονείς, ενώ το (14,3 %) από το σχολείο. Οι προτιμώμενες πηγές πληροφοριών, σύμφωνα 



121 

 

με τις αντιλήψεις των μαθητών, ήταν οι ειδικοί στη σεξουαλική διαπαιδαγώγηση (65,6 %) , 

ακολουθούσε το σχολείο (39,1 %) , γονείς ( 32,2 %) και οι φίλοι ( 27,7 %). 

Παρόμοια εργασία των( López-Cepero, 2011 ), στο Πουέρτο-Ρίκο δείχνει, ότι οι πηγές 

πληροφόρησης ήταν, το κολέγιο ( 73,4 % ) , το γυμνάσιο ( 59,8 % ) , οι φίλοι ( 28,1 % ) , 

ΜΜΕ (21,6%) και η οικογένεια (15,4%). 

            Την επιθυμία των νέων για ενημέρωση από ειδικούς επιβεβαιώνουν και αρκετές 

έρευνες σε Λατινική Αμερική, και Βαλκανικές χώρες(Aspy et al, 2006, Ansink et al, 2008, 

Shulman et al, 2010) οι οποίες καταδεικνύουν, ότι  η έλλειψη ενημέρωσης από ειδικούς 

εκπροσώπους κρατικών φορέων, για θέματα που αφορούν την πρώτη φορά στην ερωτική 

επαφή και τα ΣΜΔ, αποτελεί βασικό εμπόδιο στην ομαλή εξέλιξη της σεξουαλικής ζωής των 

γυναικών.Πολλές απ’ αυτές τις γυναίκες δεν γνώριζαν ούτε τι είναι ο ιός των ανθρώπινων 

θηλωμάτων (HPV).Σε έρευνα των (Sydsjö et al, 2006),που έλαβε χώρα στη Σουηδία 

διαπιστώνεται ότι ενώ το 63,4 % των γυναικών γνώριζε για την ωορρηξία και για κάποια 

ΣΜΝ, αλλά η γνώση άλλων ΣΜΝ, όπως τα κονδυλώματα, και ο HPV ήταν φτωχότερη (16,5 

%). 

 

7.4    Στάσεις των γυναικών απέναντι στη χρησιμοποίηση προφυλακτικού  

Στην ερώτηση εάν χρησιμοποιούν προφυλακτικό, είναι ανησυχητική η διαπίστωση ότι σχεδόν 

το 50% του δείγματος της έρευνας δεν χρησιμοποιεί προφυλακτικό ιδίως στις ηλικίες από 20-

30. Παρόλο που τα τελευταία χρόνια υπάρχει μία κινητοποίηση των κρατικών και μη κρατικών 

οργανώσεων προκειμένου να ενημερώσουν για τη χρησιμότητα του προφυλακτικού, και τον 

τρόπο προφυλάξης, εντούτοις διαπιστώνεται ότι δεν υιοθετείται από μεγάλο ποσοστό γυναικών 

(Sydsjö et al, 2006, Sonnenberg et al,2013). 

           Παρόμοιες έρευνες (Λουμάκου και συν, 2005, Κοκκέβη και συν, 2010, Κούτα, 

Αθανασοπούλου 2008, Sαrafidou, Κordoutiς 2000), δείχνουν ότι σε πολλές περιπτώσεις, η 

συντονισμένη προώθηση του προιόντος, έχει καταφέρει να καταστήσει κανονικό και 

συνηθισμένο εμπορικό προιόν το προφυλακτικό, μειώνοντας τις αναστολές και αυξάνοντας τις 

πωλήσεις του. Εντούτοιςείναι ελάχιστες οι φορές που έχουν επιτύχει να τροποποιήσουν 

συμπεριφορές και αυτές μόνο βραχυπρόθεσμα προς την επιθυμητή κατεύθυνση. Η έρευνα της 

(Κοκκέβη και συν, 2010), δείχνει ότι στις πρώτες θέσεις μεταξύ των χωρών της Ευρώπης όσον 

αφορά τη χρήση προφυλακτικού είναι οι 15χρονοι της Εσθονίας, του Λουξεμβούργου και της 

Ελλάδας, ενώ στις τελευταίες θέσεις με τα χαμηλότερα ποσοστά χρήσης προφυλακτικού 

εκείνους της Σουηδίας, της Ισλανδίας και της Νορβηγίας.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sydsj%C3%B6%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16854686
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           Το αποτέλεσμα αυτό αποτελεί θέμα προς διερεύνηση, αφού οι περισσότερες έρευνες 

(Ansink et al, 2008, Shulman, 2010, Sydsjö et  al, 2006, McFarland et al, 2003) καταλήγουν 

στο συμπέρασμα ότι, ένα πολύ μεγάλο ποσοστό νέων ηλικίας 18-23 ετών δεν κάνουν υπεύθυνη 

χρήση του προφυλακτικού. Εν τούτοις η έρευνα της (Κοκκέβη και συν, 2010), δείχνει ότι 

υπάρχει μια τάση των νέων κάτω των 18 ετών να χρησιμοποιούν περισσότερο το 

προφυλακτικό ίσως λόγω της μεγαλύτερης ευαισθητοποίησης των γονέων αυτών των 

παιδιών.Τέλος μία μελέτη σε πανεπιστήμιο της Αμερικής (Winer, et al, 2006)μεταξύ των 

σεξουαλικά ενεργών  γυναικών στο κολέγιο, έδειξε μείωση κατά 70% σε HPV λοίμωξης  όταν 

με τους συντρόφους τους χρησιμοποίησαν προφυλακτικό με συνέπεια και υπευθυνότητα. 

 

 

7.5  Ιστορικό λοίμωξης από σεξουαλικά μεταδιδόμενα νοσήματα 

Διαπιστώθηκε ότι το 65% των γυναικών του δείγματος εκδήλωσε κάποια λοίμωξη, οφειλόμενη 

σε σεξουαλικά μεταδιδόμενο νόσημα.Τα αποτελέσματα ανάλογης μελέτης των (Hatori et al 

2013), στο Τόκιο δείχνουν, ότι ο συνολικός επιπολασμός των θετικών αποτελεσμάτων για τα 

ΣΜΝ εκτός HIV και HPV, ήταν (35,7 % για τις γυναίκες). Μελέτη των(Sonnenberg et al 

2013),στην Ουαλλία έδειξε ότι, μεταξύ των σεξουαλικά ενεργών γυναικών 16-24 ετών, το 

54,2% ανέφερε, ότι νόσησε από κάποιο ΣΜΝ και στο 17,5 % των γυναικών ανιχνεύτηκαν 

τύποι HPV υψηλού κινδύνου, ενώ δήλωσαν ότι είχαν παράλληλα πάνω από ένα σεξουαλικούς 

συντρόφους. 

            Σε άλλη έρευνα των (Tebbs et al, 2013 ),η νόσηση από κάποιο ΣΜΝ,θεωρείται και ο 

κύριος λόγος μη αναστρέψιμης υπογονιμότητας μεταξύ των γυναικών, ενώ στις 

αναπτυσσόμενες χώρες αποτελούν μία από τις πέντε συχνότερες αιτίες για τις οποίες οι έφηβοι 

προσέρχονται στον ιατρό. Υπολογίζεται μάλιστα πως 1 στους 4 σεξουαλικά ενεργείς εφήβους 

παγκοσμίως έχει μολυνθεί από κάποιο ΣΜΝ, ενώ περίπου 60% των νέων περιστατικών 

λοιμώξεων και 50% των ασθενών με HIV σε όλο τον κόσμο, ανήκουν σε αυτήν την 

πληθυσμιακή ομάδα. 

 

7.6   Λοίμωξη από HPV 

Από την έρευνά μας διαπιστώθηκε, ότι ένα μεγάλο ποσοστό του δείγματος 35%, έχει μολυνθεί 

απότον ιό του HPV, ενώ το 23% των γυναικών δεν γνωρίζουν εάν έχουν μολυνθεί. Αντίστοιχες 

έρευνες (VanRanst et al,1996,Watkins et al, 2002), δείχνουν ότι ο καρκίνος του τραχήλου της 
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μήτρας σχετίζεται με τη σεξουαλική δραστηριότητα και συμπεριφορά του ατόμου. Αυτό 

σημαίνει ότι όσο πιο έντονη σεξουαλική ζωή έχει μια γυναίκα και μάλιστα με περισσότερους 

από ένα συντρόφους, τόσο αυξάνει ο κίνδυνος η γυναίκα αυτή να νοσήσει από καρκίνο του 

τραχήλου. Το συμπέρασμα αυτό επιβεβαιώνεται και από το αποτέλεσμα ανάλογης συσχέτισης 

της μελέτης μας, που έδειξε ότι, οι γυναίκες που είχαν ιστορικό λοίμωξης από σεξουαλικά 

μεταδιδόμενα νοσήματα, είναι πιο πιθανό να έχουν σοβαρότερα δυσμενή ευρήματα στο 

τελευταίο παπ-τεστ που πραγματοποίησαν.  

             Σύμφωνα με έρευνα των (Revzina, Diclemente, 2005), στις Ηνωμένες Πολιτείες, 

εκτιμάται ότι περίπου 6,2 εκατομμύρια νέες μολύνσεις από τον ιό HPV γίνονται κάθε χρόνο 

μεταξύ των ατόμων ηλικίας 14-44 ετών. Από αυτούς, το 74 % συμβαίνουν μεταξύ των ατόμων 

ηλικίας 15-24 ετών ενώ εκτιμήσεις δείχνουν ότι πάνω από το 80 % των σεξουαλικά ενεργών 

γυναικών θα έχουν αποκτήσει HPV των γεννητικών οργάνων μέχρι την ηλικία των 50 ετών. 

Ανάλογη μελέτη των (Datta, et al 2005),θεωρεί ότι η επικράτηση του HPV ήταν υψηλότερη 

μεταξύ των σεξουαλικά ενεργών γυναικών ηλικίας κάτω των 25 ετών και μειώνεται με την 

αύξηση της ηλικίας.  

         Δεδομένα από πολυκεντρικές κλινικές μελέτες βασισμένες στις σεξουαλικά ενεργείς 

γυναίκες στις Ηνωμένες Πολιτείες ανέφεραν ότι η επικράτηση του HPV, ήταν υψηλότερη 

μεταξύ των ατόμων ηλικίας 14 έως 19 ετών (Ley, et al, 1991, Peyton, et al, 2001, Burk, et 

al,1996, Wheeler et al,1993). Συμπληρωματικά αναφέρεται ότι με τις συνήθεις εξετάσεις 

ανίχνευσης του ιού δεν πιστοποιούνται όλες οι περιπτώσεις λοίμωξης από τον ιό. Κάποιες κατ’ 

αρχάς «υγιείς γυναίκες» αποδεικνύονται φορείς του ιού με πιό εξειδικευμένες και με 

μεγαλύτερο κόστος εξετάσεις. Ως εκ τούτου είναι πολύ πιθανόν, και λόγω αποχής από το τεστ-

Παπ και λόγω των ακριβών και εξειδικευμένων εξετάσεων για την περαιτέρω ανίχνευση του 

τύπου του ιού, το ποσοστό εκείνων των γυναικών που δηλώνουν ότι δεν γνωρίζουν εάν είναι 

φορείς του ιού, να έχουν μολυνθεί και να μην το γνωρίζουν(Peyton, et al, 2001). 

 

7.7   Στάσεις και αντιλήψεις των γυναικών στον εμβλιασμό για τον HPV 

Από τις απαντήσεις του δείγματος φαίνεται ότι μόνο το 8,3%  των γυναικών έχει κάνει το 

εμβόλιο για τον HPV, και το 91,7% των γυναικών απέχει από τον εμβολιασμό. Επιπλέον μας 

προβληματίζει το γεγονός, ότι το 31,6% των γυναικών έχει πολλές επιφυλάξεις για το εμβόλιο, 

οι οποίες και αναλύονται στα αποτελέσματα της ποιοτικής μελέτης σελ (108-113). Αν και η 

εθνική επιτροπή εμβολιασμών ενέταξε τα δύο εμβόλια κατά του HPV, στο εθνικό πρόγραμμα 
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εμβολιασμών από την 2-1- 2008  , φαίνεται πως υπάρχουν ακόμα αρκετές επιφυλάξεις ως προς 

την αποδοχή του εμβολίου σε μεγάλη μερίδα γυναικών (Moscicki, 2008).  

            Μελέτη που εκπονήθηκε για τον Ομίλο Εθελοντών κατά του (Καρκίνου-ΑγκαλιάΖΩ, 

2013), στις έξι μεγαλύτερες πόλεις της Ελλάδος έδειξε ότι: Το 90,18% γνωρίζει ότι ο 

εμβολιασμός είναι το σημαντικότερο μέτρο πρόληψης κατά του καρκίνου του τραχήλου της 

μήτρας, το 13,9% έχει εμβολιαστεί, το 11,55% είναι διατεθειμένο να προχωρήσει στον 

εμβολιασμό, και το 62,71% δεν έχει εμβολιαστεί.Εκ των αποτελεσμάτων φαίνεται ότι στις 

μεγάλες πόλεις της Ελλάδος, βρήκε μεγαλύτερη αποδοχή το εμβόλιο, απ’ ότι στις μικρότερες 

όπως η Κορινθος, ίσως λόγω, κοινωνικών ή δημογραφικών συνθηκών, και της ευρύτερης και 

πιο οργανωμένης ενημέρωσης των γυναικών που πιθανώς γίνεται στις μεγάλες πόλεις. 

Παρόμοια έρευνα στη Χιλή (Urrutia et al, 2012), δείχνει έλλειψη ενημέρωσης, αφού το ένα 

πέμπτο των ερωτηθέντων μαθητών δεν ήξερε ότι υπήρχε ένα εμβόλιο κατά του HPV 

        Παρά τις πεποιθήσεις των γυναικών για τη σπουδαιότητα του εμβολίου, και τις εγχώριες 

και παγκόσμιες διαβεβαιώσεις σημαντικών οργανισμών  υγείας όπως, (American Academy of 

Family Physicians, IQWiG,WHO), το εμβόλιο κατά του HPV δεν έχει κερδίσει την 

εμπιστοσύνη μεγάλου ποσοστού των Ελληνίδων, σε αντίθεση με χώρες όπως η Αυστραλία, ο 

Καναδάς, και η Αμερική όπου η αποδοχή είναι μεγαλύτερη (Γερμανικό Ινστιτούτο, 2008). 

Μάλιστα αντίστοιχη έρευνα των (Elmor et al, 2005), στις Ηνωμένες Πολιτείες δείχνει, ότι έχει 

ενταχθεί το εμβόλιο στα κρατικά προγράμματα πρόληψης, ως προϋπόθεση της φοίτησης στο 

σχολείο. Mολονότι έχει υποστηριχθεί ότι,η εντολή του εμβολίου HPV είναι ηθική και 

δικαιολογείται για λόγους δημόσιας υγείας, ορισμένοι αναλυτές υποστήριξαν, ότι ο 

υποχρεωτικός εμβολιασμός για τον HPV στις Ηνωμένες Πολιτείες, ήταν πρόωρη απόφαση. 

            Η αποδοχή του εμβολίου στην Ιταλία, φαίνεται στα αποτελέσματα μιας μελέτης 

(Giambi et al, 2007), ανάμεσα σε Ιταλίδες γυναίκες 18-26 ετών όπου ήταν σημαντικά 

υψηλότερη η συμμετοχή για τους  κατοίκους της βόρειας και κεντρικής Ιταλίας 65%, σε 

σύγκριση με τις γυναίκες της νότιας Ιταλίας 34%. Επίσης το εμβόλιο δεν βρήκε ιδιαίτερη 

αποδοχή στις φοιτήτριες, 32%. αποδεικνύοντας ότι η επίτευξη υψηλών ποσοστών κάλυψης 

είναι δύσκολη σε ηλικιακές ομάδες, άνω των 20 ετών, όταν δηλ έχουν ξεκινήσει τη σεξουαλική 

τους ζωή. 

           Αυτό επιβεβαιώνεται και από τα αποτελέσματα της συσχέτισης της μελέτης, σύμφωνα 

με τα οποία, οι γυναίκες που έχουν κάνει πρώτη φορά Παπ-τεστ κάτω των 20 ετών είναι 

πιθανό να έχουν εμβολιαστεί κατά του HPV. Το αποτέλεσμα αυτής της συσχέτισης ίσως 

δείχνει την ευαισθητοποίηση αυτών των γυναικών σε νεαρή ηλικία και πολύ πιθανόν την 

ευαισθητοποίηση των μητέρων τους.. 
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7.8  Κληρονομικό ιστορικό κακοήθειας μαστού. 

Όσον αφορά το κληρονομικό ιστορικό κακοήθειας στο μαστό τα αποτελέσματα της μελέτης 

έδειξαν ότι, από το 13% των γυναικών που είχε θετικό οικογενειακό ιστορικό, το 10% 

παρουσίασε κάποια κακοήθεια, ενώ με βάση τα αποτελέσματα των συσχετίσεων 

διαπιστώνεται, ότι οι γυναίκες με θετικό οικογενειακό ιστορικό κακοήθειας  τείνουν να κάνουν 

νωρίτερα μαστογραφία.Αυτό επιβεβαιώνεται και από ανάλογη μελέτη στο Ηνωμένο Βασίλειο 

(McIntosh et al, 2004),που δείχνει ότι το 30 % των περιπτώσεων καρκίνου στις γυναίκες  που 

εμφάνισαν καρκίνο του μαστού και των γεννητικών οργάνων είχε βεβαρυμένο οικογενειακό 

ιστορικό. 

          Οι (Castanon et al, 2013,Ricks et al, 2014), θεωρούν ότι το οικογενειακό ιστορικό είναι 

ένας από τους ισχυρότερους παράγοντες κινδύνου για ανάπτυξη καρκίνου του μαστού.                                    

Συμπληρωματικά η έρευνα των (Perry et al, 2008),καταδεικνύει, ότι ο κίνδυνος ανάπτυξης 

καρκίνου του μαστού είναι μεγαλύτερος  όταν εμφανίζεται σε μικρότερη ηλικία. Για 

παράδειγμα, μια γυναίκα της οποίας η αδελφή ανέπτυξε καρκίνο του μαστού μεταξύ των 

ηλικιών 30-39 έχει έναν  αθροιστικό κίνδυνο 10% της ανάπτυξης της νόσου στην ίδια από την 

ηλικία  των 65 ετών, ενώ ο κίνδυνος είναι μόνο 5% εάν η αδελφή ήταν ηλικίας 50-54 όταν 

διαγνώστηκε με καρκίνο του μαστού.                                                                                                             

 

 

 

7.9    Αποδοχή χρησιμότητας τεστ-Παπ  

 

7.9.1   Εκδήλωση συνέπειας αντιλήψεων αποδοχής 

 

Η πλειονότητα των γυναικών απάντησε ότι θεωρεί την εξέταση κατά Παπανικολάου ιδιαιτέρως 

σημαντική με ποσοστό 91,7%, και μόνο το 6,8% δεν την αποδέχεται. Ομοίως και για την 

χρησιμότητα της μαστογραφίας το 90% των γυναικών του δείγματος τη θεωρεί απαραίτητη, 

ενώ το 10% δεν πιστεύει ότι είναι αναγκαία. Όταν στη συνέχεια καλούνται να απαντήσουν εάν 

έχουν κάνει τις ανωτέρω εξετάσεις, εντύπωση προκαλεί η μεγάλη συμμετοχή του 95% 

γυναικών στην εξέταση, ενώ η συμμετοχή των γυναικών στη μαστογραφία ήταν πολύ 

μικρότερη με το 30% των γυναικών άνω των 40 ετών να μην έχει κάνει μαστογραφία. 
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          Μολονότι το 90% των γυναικών θεωρεί τη μαστογραφία αναγκαία, εύλογο είναι το 

ερώτημα γιατί δεν το αποδεικνύουν έμπρακτα κάνοντας αυτή την προληπτική εξέταση.Με 

βάση την στατιστική ανάλυση των συσχετίσεων φαίνεται, ότι οι γυναίκες που εμφάνισαν 

σοβαρότερα αρνητικά ευρήματα στο τελευταίο παπ-τεστ που πραγματοποίησαν, έχουν 

μεγαλύτερες πιθανότητες να  θεωρούν απαραίτητη τη μαστογραφία. Πιθανώς οι γυναίκες με 

θετικό αποτέλεσμα κακοήθειας στο τεστ-Παπ κινητοποιούνται πιο γρήγορα επιδιώκοντας μια 

έγκαιρη πρόβλεψη για τον καρκίνο του μαστού.  

            Επίσης ένα άλλο σημαντικό στοιχείο που ανέδειξε η ανάλυση των συσχετίσεων, 

διενέργεια μαστογραφίας και τεστ-Παπ, ήταν, ότι όσες προέβησαν σε διενέργεια μαστογραφίας 

τα δύο τελευταία χρόνια, ομοίως συμμετείχαν και στον προσυμπτωματικό έλεγχο με τεστ 

Παπανικολάου τα δύο τελευταία χρόνια. Η συσχέτιση αυτή καταδεικνύει την στάση των 

γυναικών αυτής της ηλικιακής ομάδος να συμπίπτουν χρονικά αυτές οι δύο εξετάσεις.  

Λαμβάνοντας υπόψιν τα ποιοτικά αποτελέσματα της μελέτης μας, διαπιστώνουμε ότι το 

κοινωνικό επίπεδο παίζει καθοριστικό ρόλο για τη συμμετοχή στον προσυμπτωματικό έλεγχο.              

          Ανάλογες έρευνες σε αναπτυσσόμενες και ανεπτυγμένες χώρες (R. Sankaranarayanan et 

al, 2013, Martins et al, 2009, Muhamad et al, 2012 Gotay , Wilson  , 2008) δείχνουν ότι οι 

κοινωνικές προκαταλήψεις είναι ο πρώτος παράγοντας αποχής από την μαστογραφία . 

Παρόμοια μελέτη των (Amy et al, 2005),δείχνει, ότι σε ορισμένες χώρες όπως  της Ασίας και 

της Αφρικής θεωρούν τον καρκίνο μίασμα και περιθωριοποιούν τις γυναίκες που πάσχουν από 

αυτόν. Ειδικά ο καρκίνος του τραχήλου της μήτρας θεωρείται ασθένεια των ανήθικων 

γυναικών δημιουργώντας έτσι ένα πολύ μεγάλο εμπόδιο για την έγκαιρη πρόληψη και 

θεραπεία του καρκίνου. Αντίστοιχη έρευνα (López, 2003), επισημαίνει, πως θα πρέπει επίσης 

να ξεπεραστούν κάποιες αντιλήψεις, που σχετίζονται με την έκθεση του σώματος σε 

γυναικολογική εξέταση, ο φόβος του πόνου στις εξετάσεις, ή ο φόβος του καρκίνου. 

        Μία άλλη έρευνα (Watts et al, 2004),που διεξήχθη μεταξύ των γυναικών που αποτελούν 

μειονότητα στις Ηνωμένες Πολιτείες δείχνει, ότι οι επαγγελματικές δεσμεύσεις επηρρεάζουν 

τη διενέργεια προληπτικού ελέγχου, αναφέροντας, ότι οι γυναίκες που εργάζονταν δεν είχαν τη 

δυνατότητα να εγκαταλείψουν την εργασία τους χωρίς στην πραγματικότητα να είναι 

άρρωστες, και ότι δεν είχαν χρόνο να κάνουν προληπτικό έλεγχο, εξαιτίας της πολύωρης 

εργασίας. 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gotay%20CC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9460324
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wilson%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9460324
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7.10  Ψηλάφηση μαστών 

 Όταν ρωτήθηκαν οι γυναίκες του δείγματος εάν κάνουν ψηλάφιση μαστών, το 67,2%  απάντησε 

θετικά, ενώ το 32% απάντησε ότι δεν έχει κάνει ποτέ ψηλάφιση. Από τα παραπάνω 

αποτελέσματα φαίνεται ότι, αν και ένα μεγάλο ποσοστό γυναικών του δείγματος κάνει 

ψηλάφιση μαστών, εντούτοις ένα αρκετά μεγάλο ποσοστό δεν έχει συνειδητοποιήσει τη 

σπουδαιότητατης αυτόνομης ψηλάφισης.Αντίστοιχη έρευνα (Danish  et al, 2009), δείχνει ότι 

υπάρχει διεθνώς η τάση προτίμησης της κλινικής εξέτασης ως πιο αποτελεσματικής μεθόδου.Η 

μετάδοση βασικών γνώσεων για την ψηλάφηση μαστών περιλαμβάνει όχι τι πρέπει να κάνουν,  

Αλλά πώς να το κάνουν. Ακριβώς όπως μαθαίνει κάποιος χορό, να οδηγεί ένα αυτοκίνητο, η να 

παίζει ένα άθλημα. 

Η ίδια έρευνα χρησιμοποιώντας μια κινεζική παροιμία δικαιολογεί τη χρησιμότητα της  

εκπαίδευσης στην αυτοεξέταση αναφέροντας χαρακτηριστικά : ‘‘ακούω  και ξεχνάω , Βλέπω 

και θυμάμαι , Κάνω - και κατανοώ’’. Η δεξιότητα στη συνέχεια αποδεικνύεται, έτσι ώστε το 

άτομο μπορεί να παρατηρήσει τη σωστή και λανθασμένη χρήση των δεξιοτήτων . 

Συμπληρωματικά οι παραπάνω έρευνες διαπιστώνουν ότι δεν υπάρχει σωστή ενημέρωση και 

εκπαίδευση των γυναικών πάνω στην αυτοεξέταση, παρόλο που είναι ανέξοδη και απλή 

μέθοδος, ενώ υπάρχει σαφής προσανατολισμός και κατευθυνόμενη προτίμηση των γυναικών 

στην κλινική εξέταση από γιατρό και ειδικά από γυναικολόγο. 

 

 

7.11     Ηλικία του πρώτου προληπτκού ελέγχου τεστ- Παπ – μαστογραφίας 

7.11.1  Συνέπεια στη συχνότητα διενέργειας αυτών    

Το 60% των γυναικών έκανε το πρώτο τεστ-παπ στην ηλικία των 21-30 ετών. Φαίνεται ότι 

αυτό το φάσμα της ηλικίας είναι πιο ευαισθητοποιημένο απέναντι στην έγκαιρη διάγνωση του 

καρκίνου του τραχήλου. Επίσης αποτελεί ενδιαφέρουσα και μη αναμενόμενη διαπίστωση ότι 

το 28,3% των γυναικών του δείγματος έκανε πρώτη φορά μαστογραφία κάτω από τα 40 έτη.  

Οι υποθέσεις γι’ αυτή την πρόωρη μαστογραφική εξέταση, πιθανώς, να είναι ένα βεβαρυμένο 

κληρονομικό ιστορικό, ή κάποιο ύποπτο σύμπτωμα που χρειάστηκε διερεύνηση.  Με βάση το 

αποτέλεσμα ανάλογης συσχέτισης της μελέτης, διαπιστώνεται ότι, οι γυναίκες που θεωρούν 

απαραίτητη τη μαστογραφία, είναι πιο πιθανό να έχουν κάνει αυτή την εξέταση σε μικρότερη 

ηλικία. Η μελέτη μας έδειξε,ότι το μεγαλύτερο ποσοστό γυναικών του δείγματος, προβαίνει σε 

μαστογραφικό έλεγχο στη δεκαετία 40-50 και ότι ο προσυμπτωματικός έλεγχος κατά 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Danish%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21655366
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Παπανικολάου, διενεργείται συστηματικά κάθε 1-2 χρόνια από το 66,5% των γυναικών, 

ποσοστό αρκετά ενθαρρυντικό. 

          Το αποτέλεσμα αυτό συμφωνεί με μια έρευνα των (Denny et al, 2010), που εγινε στη 

Νότιο Αφρική σύμφωνα με την οποία το 67% των γυναικών προβαίνει κάθε 2 χρόνια σε τεστ-

Παπ, και των (Martín-López et al, 2012),στην Ισπανία, όπου το 66% των γυναικών 25-64 ετών 

υποβάλλονται σε τεστ-παπ κάθε 2- 3 έτη. Επίσης από την έρευνά μας διαπιστώθηκε, ότι 

υπάρχει κι ένα ποσοστό 27,5% του δείγματος που δεν δείχνει την ίδια συνέπεια, παρόλο που 

θεωρεί το τεστ-Παπ αναγκαίο. Ίσως ένας από τους λόγους που οι γυναίκες αποφεύγουν να 

υποβάλλονται σε συστηματικό προληπτικό έλεγχο να είναι και η παρούσα οικονομική κρίση, η 

οποία άλλαξε τις προτεραιότητες σε αρκετές Ελληνίδες, βάζοντας σε δεύτερη μοίρα την 

πρόληψη και κατά συνέπεια την υγεία τους. 

            Με βάση το αποτελεσμα ανάλογης συσχέτισης της μελέτης, διαπιστώνεται, ότι οι 

γυναίκες που κάνουν συχνότερα Παπ-τεστ είναι πιθανότερο να κάνουν και συχνότερα 

μαστογραφία. Βέβαια σε σχέση με το τεστ-Παπ, η συχνότητα της μαστογραφικής εξέτασης 

είναι μειωμένη, αφού μόνο το 45,5% υποβάλλεται σε συστηματικό προληπτικό έλεγχο, ενώ το 

54,5% δεν δείχνει μια συνέπεια σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της ΕΕ (European 

Guidelines for Quality Assurance, 2010). Από τις προηγούμενες συσχετίσεις των δύο 

μεταβλητών διαπιστώνουμε ότι, και οι δύο προληπτικές εξετάσεις, ταυτίζονται στις αντιλήψεις 

των γυναικών και θεωρούνται σημαντικές για την έγκαιρη ανίχνευση του καρκίνου.Βέβαια σε 

σχέση με το τεστ-παπ, η συχνότητα της μαστογραφικής εξέτασης είναι μειωμένη, αφού μόνο 

το 45,5% υποβάλλεται σε συστηματικό προληπτικό έλεγχο, ενώ το 54,5% δεν δείχνει μια 

συνέπεια. 

           Το αποτέλεσμα της μελέτης μας διαφοροποιείται από το αποτέλεσμα της έρευνας του 

(Saghir, 2008), που διεξήχθη στην Αίγυπτο και τις Αραβικές χώρες, και δείχνει ότι το 36% 

υποβάλλεται σε τεστ-Παπ κάθε 3 χρόνια και το 18% κάθε 2 χρόνια. Μάλιστα σύμφωνα με την 

έρευνα υπάρχει πρόβλεψη να υιοθετηθεί μια στρατηγική ελέγχου, ώστε οι γυναίκες ηλικίας 40 

ετών και άνω να ελέγχονται σε ετήσια διαστήματα, επειδή τα δεδομένα της χώρας δείχνουν ότι 

το 46 % των καρκίνων του μαστού  καταλήγουν σε θάνατο.  

            Η έρευνα των (Reynoso et al, 2013), αναφέρει ότι ένας από τους λόγους που ωθούν 

ορισμένες γυναίκες να συμμετέχουν συστηματικά στον προληπτικό έλεγχο της μαστογραφίας 

είναι κάποια ανησυχητικά ευρήματα στη τελευταία μαστογραφία που αναγκάζουν τις γυναίκες 

σε μια πιο υπεύθυνη συμπεριφορά που αφορά την πρόληψη.  Αυτό επιβεβαιώνεται και από το 

αποτέλεσμα ανάλογης συσχέτισης της μελέτης, όπου διαπιστώνεται, ότι οι γυναίκες που 
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παρουσιάζουν σοβαρότερα αρνητικά ευρήματα στην τελευταία εξέταση μαστογραφίας, έχουν 

περισσότερες πιθανότητες να πραγματοποιούν συχνότερα μαστογραφικό έλεγχο. 

 

  

 

7.12   Ευρήματα τεστ-Παπ και μαστογραφίας 

Από το δείγμα των γυναικών που έλαβε μέρος στην έρευνα, το 63,5% δεν παρουσίασε 

κακοήθεια στον έλεγχο τεστ-Παπ, στο 30% υπήρχαν αυξημένες πιθανότητες για λοίμωξη από 

HPV καθώς και σύσταση για περαιτέρω εξετάσεις και το 6,5% εμφάνισε ευρήματα θετικά για 

κακοήθεια. Τα αποτελέσματα της δικής μας μελέτης, μας καθησυχάζουν αναφορικά με τα 

ευρήματα αντίστοιχης μελέτης στην Αγγλία, (Castanon et al, 2013),αφού η συχνότητα 

εμφάνισης του καρκίνου του τραχήλου σε γυναίκες 20-30 ετών,εμφανίζει μία ανησυχητική 

άνοδο του καρκίνου του τραχήλου σ’ αυτές τις ηλικίες. Η έρευνα δείχνει ότι κατά τη διάρκεια 

της δεκαετίας του 1980 , το μέσο ποσοστό ήταν (11,3% ανά 100 000) γυναίκες, μεταξύ 1990 

και 2004 ήταν (9,6% ανά 100 000) , και στη συνέχεια, ανέβηκε σε (15,8% ανά 100 000) 

μεταξύ 2005 και 2009).  

         Η ίδια μελέτη αναφέρει ότι η αύξηση του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας σε γυναίκες 

που γεννήθηκαν από το 1972 και μετά είναι πολύ πιθανή λόγω της αύξησης των υποκείμενων 

παραγόντων κινδύνου όπως HPV για τον καρκίνο του τραχήλου της μήτρας Τα αποτελέσματα 

της μελέτης μας έδειξαν ότι υπήρχε και ένα ποσοστό 30% που ο έλεγχος πιθανολόγησε ότι 

είναι φορείς του HPV.Ωστόσο μπορεί να αναφερθεί ότι στον κυτταρολογικό έλεγχο μεγάλου 

αριθμού τεστ-Παπ, πολλοί εξεταστές βλέποντας μια εικόνα τραχηλίτιδας με πολλά άτυπα και 

φλεγμονώδη κύτταρα, διατυπώνουν την συνήθη απάντηση‘‘πιθανή λοίμωξη από HPV” 

συστήνοντας περαιτέρω διερεύνηση (Van Ranst et al, 1996).  

         Όσον αφορά τα ευρήματα της τελευταίας μαστογραφίαςτου δείγματος των γυναικών που 

πήραν μέρος στην μελέτη μας, έδειξε, ότι το 8% παρουσίασε κακοήθεια, το 35% παρουσίασε 

καλοήθεις όγκους, ενώ το 57% ήταν αρνητικό για κακοήθεια.Στο δείγμα της έρευνά μας, 

παρατηρείται ότι, τα ποσοστά εμφάνισης του καρκίνου του μαστού, είναι περισσότερα από 

αυτά του καρκίνου του τραχήλου. Πιθανώς το 8% των γυναικών με θετικό για κακοήθεια 

μαστογραφικό έλεγχο σε ένα μικρό Δήμο όπως της Κορίνθου, είναι ένα ανησυχητικό ποσοστό, 

εάν λάβουμε υπόψιν, ότι το 30% του δείγματος δεν έχει κάνει ποτέ μαστογραφία .  
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        Πρόσφατη έρευνα των (Ferlay et al, 2010),στην Αυστραλία, έδειξε ότι από το 9,3% των 

γυναικών ήτοι (2,38 εκατομμύρια γυναίκες) είχαν πρόσφατα διαγνωστεί με καρκίνο του 

μαστού, ενώ στην Ιταλία ανάλογη έρευνα (Zappa et al, 2012), έδειξε ότι,το 3% των ετήσιων 

καρκίνων του μαστού, συμβαίνουν στην ηλικιακή ομάδα 50-69 ετών, σύμφωνα με πιο 

ενημερωμένες εκτιμήσεις. Επίσης έρευνα των (Viniegra et al, 2010),στην αυτόνομη πόλη του 

Μπουένος Άιρες έδειξε ότι τα ποσοστά εμφάνισης του καρκίνου του μαστού το 2007 ήταν 

28% ανά 100000 γυναίκες σε εθνικό επίπεδο. 

      Οι εκτιμήσεις που δίνονται από το INCA για το 2010 (τα οποία ισχύουν και για το 2011), 

δείχνουν ότι ο ετήσιος αριθμός των νέων περιπτώσεων καρκίνου του μαστού αναμένεται στη 

Βραζιλία να είναι 49.240, με  εκτιμώμενο κίνδυνο 49 νέες περιπτώσεις ανά 100.000 γυναίκες. 

Παρόμοια έρευνα (Elmore et al, 2005),στην Αμερική διαπιστώνει ότι υπάρχει φυλετική 

ανισότητα στα ποσοστά διάγνωσης του καρκίνου του μαστού, με 15,5% για τις μαύρες 

γυναίκες έναντι 13% των λευκών γυναικών. Ενώ οι μαύρες γυναίκες ήταν λιγότερο πιθανό (56 

%) σε σχέση με τις λευκές γυναίκες (24%) να έχουν ολοκληρώσει μια διαγνωστική αξιολόγηση 

εντός 30 ημερών μετά από κάποιο σοβαρό σύμπτωμα. 

 

 

7.13 Πηγές ενημέρωσης του προληπτικού γυναικολογικού ελέγχου 

Το 58,3% των γυναικών απάντησε ότι η πρώτη πηγή πληροφόρησης ήταν ο γυναικολογος. Το 

αποτέλεσμα αυτόδεν ήταν αναμενόμενο, μια και τα ΜΜΕ τα οποία προτιμά  το 16,75 των 

γυναικών του δείγματος θεωρούσαμε ότι έχουν ευρύτερη απήχηση στις γυναίκες . 

             Εκ του αποτελέσματος φαίνεται ότι ο ρόλος του γυναικολόγου ή της μαίας δεν θα 

πρέπει να είναι μονοδιάστατος, αλλά πολυδιάστατος, αφού θεωρούνται πιο αρμόδιοι να 

μεταφέρουν πληροφορίες προληπτικής αγωγής, ενημερώνοντας και εκπαιδεύοντας τις γυναίκες 

πάνω σε βασικές αρχές πρόληψης. Αυτό δείχνει έρευνα στο Ισραήλ, (Giveon, Kahan , 

Beilinson, 2009), αποδεικνύοντας, πως ο γιατρός πρωτοβάθμιας περίθαλψης μπορεί να 

συμβάλλει καθοριστικά στην έγκαιρη διάγνωση, θεσπίζοντας ένα πρόγραμμα πρόληψης 

διάρκειας ενός έτους, όπου οι οικογενειακοί γιατροί, ενθαρρύνονται να υπενθυμίζουν στους 

ασθενείς τους, να υποβληθούν σε εξετάσεις καρκίνου του μαστού και τραχήλου της μήτρας. 

           Aντίστοιχες έρευνες (Danish et al, 2008 , Nelson et al, 2013, Baré et al, 2006), μας 

δίνουν χρήσιμες πληροφορίες για την πιο αποτελεσματική ενημέρωση των γυναικών πάνω 

στον προσυμπτωματικό έλεγχο. Σύμφωνα με μια μελέτη στην Αμερική, (Nelson  et al, 2013) 

πιο αποτελεσματικές ήταν οι συνδυασμένες υπενθυμίσεις με φυλλάδια και τηλεφωνικές 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zappa%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23293267
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Danish%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21655366
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nelson%20HD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24432435
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bar%C3%A9%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17217607
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nelson%20HD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24432435
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κλήσεις προσαρμοσμένες στις συνήθειες των γυναικών από ό,τι γενικά οι πληροφορίες από τα 

ΜΜΕ. 

       Στην έρευνά μας τα ΜΜΕ, ως μέσο ενημέρωσης καταλαμβάνουν τη δεύτερη θέση με 

ποσοστό 16,7%  ως πηγές ενημέρωσης για τον καρκίνο του μαστού και του τραχήλου της 

μήτρας. Η δύναμή των ΜΜΕ σύμφωνα με τον (Τούντα, 2008), ειδικά της τηλεόρασης, είναι 

σημαντική όσον αφορά στην ευαισθητοποίηση του κοινού και την παροχή γνώσεων. 'Ομως, 

όπως υποστηρίζει ο Τούντας, τα ΜΜΕ, ενώ ευαισθητοποιούν και αυξάνουν τις γνώσεις του 

κοινού στα θέματα υγείας, δεν έχουν μεγάλη επίδραση στην αλλαγή στάσεων και 

συμπεριφοράς. Εχει επίσης διαπιστωθεί, ότι οι θετικές επιδράσεις που επιτυγχάνονται στη 

στάση και στη συμπεριφορά, είναι συνήθως βραχυπρόθεσμης διάρκειας και έχουν 

αποτελεσματικότητα στην πρώτη φάση των προγραμμάτων Αγωγής Υγείας, όταν δηλαδή 

ένα τμήμα του πληθυσμού - στόχου είναι σχετικά ώριμο να ανταποκριθεί, χωρίς να 

απαιτούνται πιο σύνθετες εκπαιδευτικές μέθοδοι. 

        Ο (Bonfill et al, 2009), σε αντίστοιχη μελέτη,υποστηρίζουν ότι, υπάρχουν πέντε ενεργείς 

στρατηγικές για την πρόσκληση των γυναικών σε υπηρεσίες ελέγχου του καρκίνου του μαστού 

και του τραχήλου της μήτρας. Η πιο δημοφιλής και πιο αποτελεσματική είναι η συνδυασμένη 

ενημέρωση δηλ η επιστολή πρόσκλησης συν την τηλεφωνική κλήση 42%, δεύτερο έρχεται το 

ταχυδρομηθέν εκπαιδευτικό υλικό 23%, τρίτο κατά σειρά προτεραιότητας έρχεται το 

τηλεφώνημα 18% , τελευταία σε αποτελεσματικότητα έρχονται τα ΜΜΕ και το διαδίκτυο με 

17%.                                                                                                        

 

7.14    Eπάρκεια ασφαλιστικής κάλυψης  

Το 90%, των γυναικών του δείγματος έχει ασφάλεια ενώ το 10% είναι ανασφάλιστες . 

Μελέτες έδειξαν ότι η ασφάλεια είναι πολύ σημαντική για τη βελτίωση του επιπέδου υγείας 

του πληθυσμού (Liedke et al, 2013, Theodorou et al, 2012).Συνεπώς το 10% των 

ανασφάλιστων γυναικών του δείγματος μπορεί να αποτελέσει εμπόδιο για την πρόληψη των 

γυναικολογικών νοσημάτων, όπου σε συνδυασμό με την οικονομική κρίση, επιδεινώνει τις 

ανισότητες υγείας, και πλήττει το επίπεδο υγείας του γυναικείου πληθυσμού. 

         Aυτό το επιβεβαιώνει και έρευνα στη Λατινική Αμερική (Baré, 2006) όπου ρίχνει φως 

στις ανισότητες απέναντι στις γυναίκες κατά τη διάρκεια της πιο πρόσφατης οικονομικής 

κρίσης. Σύμφωνα με αυτή οι ανασφάλιστες ήταν σταθερά λιγότερο πιθανό να έχουν πρόσβαση 

σε μια συνηθισμένη πηγή προληπτικού ελέγχου , και αυτή η διαφορά παρέμεινε αμετάβλητη το 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17217607
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17217607
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17217607
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17217607
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17217607
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17217607
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17217607
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2009. Οι  ισπανόφωνες λευκές ήταν πιο πιθανό να προσφύγουν σε  μια συνηθισμένη πηγή 

προληπτικού ελέγχου τόσο το 2002 όσο και το 2009. Αντίθετα,οι  μαύρες γυναίκες δεν είδαν 

καμία βελτίωση κατά τη διάρκεια αυτής της χρονικής περιόδου. 

          Στην έρευνά μας το 67,27% των ασφαλισμένων θεωρούν ότι δεν τους καλύπτει επαρκώς 

η ασφάλειά τους όταν κάνουν προληπτικές εξετάσεις, δηλώνοντας στην ανάλυση της ποιοτικής 

ερώτησης (108-113)σελ, ότι δεν υπάρχει πρόβλεψη για τις συμπληρωματικές και πιο 

εξειδικευμένες εξετάσεις στον έλεγχο του μαστού και του τραχήλου της μήτρας. 

Επιβεβαιώνοντας αυτές τις παρατηρήσεις ένα μεγάλο ποσοστό γυναικών 78,9% εντοπίζει το 

πρόβλημα της ασφαλιστικής κάλυψης στις ελλιπείς ασφαλιστικές παροχές, θεωρώντας ότι 

υπάρχουν αναγκαίες συμπληρωματικές εξετάσεις που χωρίς αυτές δεν είναι πλήρης ο 

προληπτικός έλεγχος, και οι οποίες δεν καλύπτονται καθόλου από το ασφαλιστικό ταμείο όπως 

ο υπέρηχος μαστών ο οποίος αποτελεί τη βασική εξέταση για νέες γυναίκες κάτω των 35 ετών 

με οικογενειακό ιστορικό καρκίνου. Συγκεκριμμένα η ψηφιακή μαστογραφία η οποία έχει 

καλύτερη ευκρίνεια, άρα και καλύτερα διαγνωστικά αποτελέσματα,  χρειάζεται συμμετοχή. 

         Επίσης το τεστ- Παπ ως προληπτική εξέταση, γίνεται σχεδόν σε όλα τα κέντρα 

πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθμιας περίθαλψης, καλύπτοντας μεγάλο αριθμό γυναικών  20-75 

ετών. Όμως, όταν υπάρχει υποψία ύπαρξης HPV στον έλεγχο του τεστ-Παπ και χρειάζεται 

περεταίρω έλεγχος όπως, κολποσκόπηση και ταυτοποίηση του ιού (για να διαπιστωθεί εάν 

είναι υψηλού κινδύνου),αυτές οι εξετάσεις δεν καλύπτονται από το ασφαλιστικό ταμείο. 

Συνεπώς υπάρχει μια σεβαστή οικονομική επιβάρυνση που σε συνδυασμό με την οικονομική 

κρίση συντελεί στην αποχή από τον μαστογραφικό έλεγχο ή στην ελλιπή εξέταση του μαστού, 

και του τραχήλου της μήτρας. 

 

 

7.14.1  Επιλογή φορέα προληπτικού ελέγχου 

Για όλους τους παραπάνω λόγους η πλειοψηφία των γυναικών 55% του δείγματος επιλέγουν 

να κάνουν παπ-τεστ σε ιδιωτικό κέντρο πρόληψης ενώ το 45% σε δημόσιο φορέα, ενώ το 

ποσοστό των γυναικών που επιλέγουν να κάνουν μαστογραφικό έλεγχο στον ιδιωτικό φορέα 

είναι 60%, και σε δημόσιο φορέα 40%.Μελέτη των (Theodorou et al, 2012),στην 

Κύπροσυμφωνεί με τα δικά μας αποτελέσματα επισημαίνοντας ότι λόγω των εμποδίων που 

αντιμετωπίζουν οι γυναίκες στο δημόσιο σύστημα υγείας, καταφεύγουν στον ιδιωτικό τομέα ο 

οποίος έχει ανεξέλεγκτη και πλεονάζουσα παραγωγική ικανότητα των ακριβών ιατρικών 

τεχνολογιών (ψηφιακή μαστογραφία, thinprep Παπ-τεστ, ταυτοποίηση DNA ιού ΗΡV) 
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          Ακόμα μια φορά επιβεβαιώνεται η επιφύλαξη των γυναικών απέναντι στη δημόσια 

πρόληψη όπου λόγοι πολύ σοβαροί (οι οποίοι ήδη έχουν αναφερθεί στην ποιοτική ανάλυση) 

αποθαρρύνουν τις γυναίκες από τον προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο. Η επιλογή του 

ιδιωτικού φορέα, και η επιφύλαξη για τη δημόσια πρόληψη από την πλειοψηφία των γυναικών, 

μπορεί  είναι και ένας από τους λόγους που την περίοδο της οικονομικής κρίσης πολλές 

γυναίκες απέχουν από τον προληπτικό έλεγχο, θεωρώντας ότι μόνο στον ιδιωτικό φορέα 

γίνεται πιο ποιοτικός έλεγχος. 

         Αυτό αποδεικνύεται από το 51,7% των γυναικών το οποίο πριν τη κρίση έκανε πιο συχνά 

προσυμπτωματικό έλεγχο σε ιδιωτικά κέντρα πρόληψης από ότι μετά την κρίση. Συνεπώς ένα 

ποσοστό από τις γυναίκες αυτές δεν εξετάζεται συστηματικά, διακινδυνεύοντας την υγεία τους, 

επειδή θέτουν άλλες προτεραιότητες, όπως οικογενειακές υποχρεώσεις . 

 

 7.15  Ποιότητα στην υγεία τη περίοδο της οικονομικής κρίσης 

        Αρκετά μεγάλο ποσοστό γυναικών 15,8% αναφέρθηκαν στη δυσκολία πρόσβασης. Η 

δυσκολία στην πρόσβαση αφορά κυρίως την μεγάλη αναμονή για προληπτικές εξετάσεις σε 

δημόσια κέντρα πρωτοβάθμιας περίθαλψης, η οποία είναι απογοητευτική για ορισμένες 

γυναίκες, με αποτέλεσμα να μην προβαίνουν σε προληπτικό έλεγχο.Οι επιπτώσεις της 

δημοσιονομικής κρίσης στη κατάσταση της υγείας καταγράφονται στη μελέτη των (Souliotis K 

et al, 2013.) Σύμφωνα μ’ αυτή το 26% των ασθενών αντιμετωπίζουν προβλήματα πρόσβασης 

και το 49% των ασθενών εμφανίζουν άνισες δυσκολίες στην πρόσβαση για τα φάρμακά 

τους.Οι πιο συχνά αναφερόμενοι λόγοι για τη μειωμένη πρόσβαση στην ιατρική περίθαλψη 

ήταν δυσκολίες στις μετακινήσεις, καθώς και καθυστερήσεις στην κράτηση ενός ραντεβού. Τα 

πιο συχνά αναφερόμενα εμπόδια στην πρόσβαση της φαρμακευτικής αγωγής ήταν δυσκολίες 

στη διαδικασία συνταγής και απόσταση από τα φαρμακεία του ΕΟΠΥΥ. 

          Παρόμοια μελέτη στην Κύπρο (Theodorou, 2012), συμφωνεί με τη δική μας 

υποστηρίζοντας ότι το δημόσιο σύστημα υγείας πάσχει από μεγάλες λίστες αναμονής για 

υπηρεσίες προληπτικού ελέγχου , μια κατάσταση που έχει επιδεινωθεί από την πρόσφατη 

οικονομική κρίση. Στην ίδια βάση κινείται και η έρευνα του (Boufford, 1999),σύμφωνα με την 

οποία παρά την οικονομική άνθηση, 41 εκατομμύρια Αμερικανοί 15% του πληθυσμού 

,δημιουργούν μεγάλες λίστες αναμονής για προληπτικές εξετάσεις. Παρόμοιας μελέτης 

αποτελέσματα (Pomidor et al, 1993), αναφέρουν ότ ιαπό τη συντριπτική πλειοψηφία των 

ασφαλισμένων πάνω των 50 ετών στο Youngstown του Οχάιο , το 13,8% ανέφερε αύξηση του 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Souliotis%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24057144
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Theodorou%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23149260
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καρκίνου του μαστού, ενώ 10,5% των ανασφάλιστων γυναικών αντιμετώπισαν σοβαρά 

προβλήματα υγείας κατά τη διάρκεια της οικονομικής κρίσης. 

        Αντίστοιχη μελέτη (Karanikolos et al,2013), αναφέρει ότι τα κρούσματα λοιμωδών και 

χρόνιων νοσημάτων γίνονται όλο και πιο συχνά  στην Ελλάδα, την  Ισπανία και τη 

Πορτογαλία, καθώς λόγω των περικοπών του προϋπολογισμού έχουν περιορισμένη πρόσβαση 

στην υγειονομική περίθαλψη. Αν και υπάρχουν πολλές πιθανόν διαφορές μεταξύ των χωρών , 

η έρευνα αυτή αποδεικνύει ότι , αν και οι υφέσεις εγκυμονούν κινδύνους για την υγεία, η 

αλληλεπίδραση της δημοσιονομικής λιτότητας με οικονομικούς κλυδωνισμούς και αδύναμη 

κοινωνική προστασία είναι αυτό που τελικά φαίνεται να κλιμακώσει την υγεία και την 

κοινωνική κρίση στην Ευρώπη. 

 

 

 

 

 

 

                                          ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8 

                                               ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  

 

Από τη βιβλιογραφική ανασκόπηση αναδείχθηκε η ομολογουμένως μεγάλη προσπάθεια που 

καταβάλουν οργανώσεις κρατικές και μη κρατικές στην Αυστραλία, στην Ευρώπη, στην 

Αμερική κ.λ.π., όχι μόνο στη καταγραφή των αντιλήψεων και των στάσεων των γυναικών 

σχετικά με τον προληπτικό γυναικολογικο έλεγχο, αλλά και στη συντονισμένη ενεργοποίηση 

ενημερωτικών προγραμμάτων στην οποία προβαίνουν.  

          Η πλειοψηφία των γυναικών αν και θεωρούν ότι ο προσυμπτωματικός έλεγχος είναι 

σημαντικός και αναγκαίος για τη ζωή τους, εντούτοις δεν ταυτίζουν την πεποίθηση με την 

πράξη. Όταν αυτό συμπίπτει με την οικονομική κρίση, η στάση των γυναικών απέναντι στον 

προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο τείνει να αποκτήσει μια επικινδυνότητα για την ζωή τους. 

Παρόλο που υπάρχει κινητοποίηση τόσο σε παγκόσμιο όσο και σε εθνικό επίπεδο  έχουμε λίγα 

αποτελέσματα στη αλλαγή της συμπεριφοράς των γυναικών απέναντι στον προσυμπτωματικό 

έλεγχο. Η εστίαση ίσως να πρέπει να γίνει στο σχολείο, προκειμένου να είναι πιο 

αποτελεσματική.  

        Η μελέτη μας κατέγραψε τις στάσεις και τις πεποιθήσεις γυναικών ηλικίας 20-70 

ετών,σχετικά με τον προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο στην ευρύτερη περιοχή της Κορίνθου. 
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Από την έρευνά μας ανεδείχθησαν στοιχεία τα οποία δεν αναφέρεται να έχουν ερευνηθεί ούτε 

στην Ελλάδα ούτε και στον υπόλοιπο κόσμο. Συγκεκριμένα, από το δείγμα της μελέτης μας 

διαπιστώθηκε, ότι οι γυναίκες που διέμεναν σε λιγότερο οικιστικά και πληθυσμιακά 

ανεπτυγμένη περιοχή,έκαναν λιγότερο προληπτικό έλεγχο συγκριτικά με αυτές που έμεναν 

στην πόλη της Κορίνθου. 

        Η ηλικία έναρξης σεξουαλικών επαφών, συνδέεται με την εφαρμογή του μαζικού 

εμβολιασμού HPV σε εθνικό επίπεδο, παρέχοντας χρήσιμα συμπεράσματα για τον ανά ηλικία 

επιπολασμό της HPV λοίμωξης, προκειμένου να σχεδιαστούν οι στρατηγικές εμβολιασμού. και 

η αποδοχή του εμβολιασμού από τον πληθυσμό στόχο. Το ότι οι περισσότερες γυναίκες του 

δείγματος έχουν ξεκινήσει τη σεξουαλική δραστηριότητα μετά τα 18 έτη ίσως να σημαίνει ότι 

το κοινωνικό πλαίσιο της οικογένειας ακόμα στις μικρές επαρχιακές πόλεις έχει θετική επιρροή 

στα παιδιά προστατευοντάς τα από πρόωρες και επικίνδυνες συμπεριφορές.  

        Επίσης θα περίμενε κανείς τα ΜΜΕ να έχουν πιο ενεργή δράση στην ενημέρωση των 

νέων γυναικών αλλά και των μεγαλύτερων. Πιθανόν τα προγραμματα ενημέρωσης από τα 

ΜΜΕ γύρω από τη σεξουαλική διαπαιδαγώγηση, να μην έχουν τη δέουσα απήχηση στην 

εφηβική ηλικία και ίσως χρειάζεται να προσαρμοστούν στις συνήθειες των εφήβων, 

προκειμένου να είναι πιο αποτελεσματικά, μειώνοντας την πιθανότητα μιας παραποιημενης και 

άρα επικίνδυνης γνώσης που ενδεχομένως να μεταφέρει το φιλικό περιβάλλον. Η στάση του 

πληθυσμού του δείγματος της μελέτης μας δείχνει, πως δεν συμβαδίζει η αντίληψη με την 

πράξη, σχετικά με τη χρήση του προφυλακτικού, αφού μόνο το 50%  από τις γυναίκες του 

δείγματος  χρησιμοποιούν το προφυλακτικό σαν προστασία.  

       Οι πεποιθήσεις των γυναικών για το εμβόλιο δεν είναι και οι πλέον ενθαρρυντικές, αφού 

μόνο το 8,3%  των γυναικών έχει κάνει το εμβόλιο για τον HPV ενώ το 31,6% των γυναικών 

έχει πολλές επιφυλάξεις για το εμβόλιο. Είναι προφανής, επίσης, από τις απαντήσεις των 

γυναικών, η ανάγκη ενημέρωσης από κάποιον επαγγελματία υγείας για τα πλεονεκτήματα και 

την ασφάλεια του εμβολίου, και ανάλογη συσχέτιση έδειξε, ότι η επίτευξη υψηλών ποσοστών 

κάλυψης είναι πιο εύκολη σε ηλικιακές ομάδες, κάτω των 20 ετών, όταν δηλ δεν έχουν 

ξεκινήσει τη σεξουαλική τους ζωή.                                                                                                                                         

       Επίσης το 8% των γυναικών με θετικό για κακοήθεια μαστογραφικό έλεγχο σε μια μικρή 

επαρχιακή πόλη όπως η Κόρινθος, είναι ένα ανησυχητικό ποσοστό, εάν λάβουμε υπόψιν ότι το 

30% του δείγματος δεν έχει κάνει ποτέ μαστογραφία που σημαίνει ότι το ποσοστό των 

γυναικών με καρκίνο του μαστού μπορεί  να είναι μεγαλύτερο. Αν αναλογιστεί κανείς ότι 

το90% των γυναικών θεωρεί τη μαστογραφία και το τεστ-Παπ αναγκαία, εύλογο είναι το 

ερώτημα γιατί δεν το αποδεικνύουν έμπρακτα κάνοντας αυτή την προληπτική εξέταση, αφού 
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το 30% των γυναικών δεν έχει κάνει ποτέ μαστογραφία, ενώ το  33,9% του δείγματος δεν 

δείχνει την ίδια συνέπεια, παρόλο που θεωρεί το τεστ-παπ αναγκαίο. Στη συνέχεια 

διαπιστώθηκε ότι οι γυναίκες που κάνουν συχνότερα παπ-τεστ είναι πιθανότερο να κάνουν και 

συχνότερα μαστογραφία, καθώς και οι γυναίκες που παρουσιάζουν σοβαρότερα αρνητικά 

ευρήματα στην τελευταία εξέταση μαστογραφίας, έχουν περισσότερες πιθανότητες να 

πραγματοποιούν συχνότερα μαστογραφικό έλεγχο.                                                       

         Οι παράγοντες που ευθύνονται με την αποχή των γυναικών από τον προληπτικό 

γυναικολογικό έλεγχο σχετίζονται με προβλήματα πρόσβασης (αργοπορία ραντεβού, 

ασφάλιση, απόσταση, υπενθύμιση-πρόσκληση, ρατσιστική αντιμετώπιση λόγω μεγέθους, 

ελλιπής γνώση συστήματος υγείας, αμέλεια, φόβος της νόσου, «έλλειψη χρόνου λόγω 

εργασίας» ή «άλλες προτεραιότητες μέσα στην οικογένεια» εσφαλμένη αίσθηση ασφάλειας-

υποτίμηση της νόσου. Οι γραφειοκρατικές και άλλες δυσκολίες των ασφαλιστικών ταμείων 

λειτουργούσαν, επίσης, απαγορευτικά και η σχέση με το γιατρό ακολουθούσε σε συχνότητα 

απαντήσεων.  

          Στη συνέχεια διαπιστώνεται ότι η πρώτη πηγή πληροφόρησης για τον προληπτικό 

έλεγχο, είναι ο γυναικολογος,  με ποσοστό 54,8% . Το αποτέλεσμα αυτό δεν ήταν 

αναμενόμενο, μια και τα ΜΜΕ θεωρούνται ότι έχουν ευρύτερη απήχηση στις γυναίκες, τα 

οποία φαίνεται να  καταλαμβάνουν τη δεύτερη θέση με ποσοστό 16,7% ως πηγές ενημέρωσης 

για τον καρκίνο του μαστού και του τραχήλου της μήτρας.Η δύναμή των ΜΜΕ, ειδικά της 

τηλεόρασης, είναι σημαντική όσον αφορά στην ευαισθητοποίηση του κοινού και την παροχή 

γνώσεων. Συνεπώς είναι επιτακτική ανάγκη ο επανασχεδιασμός των προγραμμάτων 

ενημέρωσης, προσαρμοσμένα στις ανάγκες του πληθυσμού. Προς αυτή την κατεύθυνση 

μπορούν να συνδράμουν όλοι οι επαγγελματίες υγείας και ειδικά αυτοί που λόγω 

επαγγέλματος είναι πιο κοντά στη γυναίκα, όπως ο γυναικολόγος και η μαία. 

           Όσες γυναίκες είχαν δημόσια ασφάλεια, ανέφεραν οικονομικά προβλήματα για τη 

συμμετοχή στις εξετάσεις, ενώ όσες ήταν ανασφάλιστες, προέβαλλαν την οικονομική κρίση 

σαν τον κυριότερο αρνητικό παράγοντα αποχής από τον προληπτικό έλεγχο. Η ποιότητα του 

προληπτικού ελέγχου είναι αυτή που ωθεί τις περισσότερες γυναίκες του δείγματος  να 

καταφεύγουν στον ιδιωτικό τομέα. Η επιλογή του ιδιωτικού φορέα, και η επιφύλαξη για 

πρόληψη στον δημόσιο φορέα από την πλειοψηφία των γυναικών μπορεί  είναι και ένας από 

τους λόγους, που την περίοδο της οικονομικής κρίσης, πολλές γυναίκες απέχουν από τον 

προληπτικό έλεγχο, θεωρώντας ότι μόνο στον ιδιωτικό φορέα γίνεται πιο ποιοτικός έλεγχος. 

           Αυτό αποδεικνύεται από το 51,7% των γυναικών το οποίο πριν τη κρίση έκανε πιο 

συχνά προσυμπτωματικό έλεγχο σε ιδιωτικά κέντρα πρόληψης από ότι μετά την κρίση. 
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Συνεπώς ένα ποσοστό από τις γυναίκες αυτές δεν εξετάζεται συστηματικά, διακινδυνεύοντας 

την υγεία τους, επειδή θέτουν άλλες προτεραιότητες.Η οικονομική κρίση στην Ελλάδα 

φαίνεται να έχει πολλές ανεπιθύμητες επιπτώσεις στην κοινωνία και ειδικότερα στις 

χαμηλότερες οικονομικές τάξεις που καλούνται να επιβιώσουν σε συνθήκες αυξανόμενης 

φτώχειας και εξάρτησης, σε ένα σύστημα υγείας που αντιμετωπίζει πολλά προβλήματα 

           Συγκεράζοντας όλα τα παραπάνω, σαν τελικό συμπέρασμα της μελέτης μας, θα πρέπει 

να εστιάσουμε στην ανάγκη ενημέρωσης των γυναικών από πολύ νεαρή ηλικία. Η ενημέρωση 

θα πρέπει να είναι πολύπλευρη και να στοχεύει τόσο στην αύξηση του επιπέδου γνώσεων 

σχετικά με τον προσυμπτωματικό γυναικολογικό έλεγχο όσο και τους κινδύνους που δύναται 

να επιφέρει η αποχή από αυτόν, αφού τα τελευταία χρόνια τα ποσοστά του καρκίνου του 

μαστού καθώς και οι φορείς του HPV, έχουν αυξηθεί επικίνδυνα.  Eπίσης είναι απαραίτητο, οι 

εκπρόσωποι των θεσμικών οργάνων, να κατανοήσουν την πρόληψη ως ένα σύνθετο πρόβλημα, 

που επηρεάζεται από τις κοινωνικές , πολιτιστικές , πολιτικές και οικονομικές εξελίξεις (ιδίως 

από την υφιστάμενη οικονομική κρίση). Το κράτος πρέπει να είναι κυρίως υπεύθυνο για την 

προώθηση αλλαγών στις στάσεις και συμπεριφορές του προληπτικού ελέγχου του πληθυσμού , 

εξαντλώντας την επιχειρησιακή του ικανότητα και διαθέτοντας τους πόρους για να το πράξει.   
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή:Η δραματική συχνότητα εμφάνισης του καρκίνου του μαστού και του τραχήλου της 

μήτρας, έχει προκαλέσει το ενδιαφέρον πολλών ερευνητών, οι οποίοι επικεντρώνονται στη 

πρόληψη. Η πρόληψη των ασθενειών έχει συνδεθεί στενά με τις πεποιθήσεις και τις 

συμπεριφορές των γυναικών σχετικά με την υγεία και τους καθοριστικούς παράγοντες της, με 

βάση δημογραφικές, επιδημιολογικές, κοινωνικοοικονομικές, πολιτικές και  πολιτιστικές 

εξελίξεις της κοινωνίας, τη συγκεκριμένη ιστορική στιγμή της οικονομικής κρίσης. Μελέτες 

έχουν δείξει ότι οι γυναίκες που μένουν σε αγροτικές περιοχές ή έχουν μειωμένο μορφωτικό ή 

οικονομικό επίπεδο είναι περισσότερο εκτεθειμένες σε σοβαρά γυναικολογικά νοσήματα όπως 

τα ΣΜΝ, του καρκίνου του μαστού και του τραχήλου. 

Σκοπός:Η έρευνα προσδοκά να δώσει πληροφορίες για τις αντιλήψεις και τις συμπεριφορές 

των γυναικών του Δήμου Κορινθίας σχετικά με τον προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο, 

μελετώντας τη συνέπεια αυτών των γυναικών πριν και μετά την οικονονομική κρίση και τους 

λόγους της πιθανής ασυνέπειάς τους όσον αφορά στον καθορισμένο γυναικολογικό έλεγχο. 
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Υλικό- μέθοδος:Ο τύπος της μελέτης που επιλέχθηκε είναι μη πειραματικός, περιγραφικός, με 

χαρακτήρα επισκόπησης και συγχρονικό σχεδιασμό.Η μελέτη πραγματοποιήθηκε με την 

συμπλήρωση ανώνυμων ερωτηματολογίωνσε 120 γυναίκες, του Δήμου Κορινθίας, μετά από 

έγκριση του ερευνητικού πρωτοκόλλου από τον επιβλέποντα καθηγητή. 

Το ερωτηματολόγιο που επιλέχθηκε γι’ αυτήν την μελέτη ως εργαλείο μέτρησης της στάσης, 

των αντιλήψεων και των καθοριστικών συμπεριφορών των γυναικών σχετικά με τον 

προσυμπτωματικό γυναικολογικό έλεγχο έχει χρησιμοποιηθεί κατά το μεγαλύτερο μέρος του 

σε παρόμοιες μελέτες όπως, του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας, στα  πλαίσια του 

ερευνητικού προγράμματος ΛΥΣΙΣΤΡΑΤΗ, Ερωτηματολόγιο του Caribbean Epidemiology 

Centre, το οποίο απευθύνεται στους χρήστες υπηρεσιών υγείας για την εκτίμηση των αναγκών 

καθώς και συμπεριφορών των γυναικών πάνω στην πρόληψη του καρκίνου του τραχήλου της 

μήτρας και του καρκίνου του μαστού.Οι ερωτήσεις οι οποίες προστέθηκαν, επιχείρησαν να 

ανιχνεύσουν τις απορρέουσες συμπεριφορές τους πριν και μετά την οικονομική κρίση.Το 

ερωτηματολόγιο αυτό μεταφράστηκε,τροποποιήθηκε κατάλληλα, σταθμίστηκε πιλοτικά και 

ελέγχθηκε για την εγκυρότητα καιτην αξιοπιστία του, οι οποίες και κρίθηκαν ικανοποιητικές 

(Cronbach’s a = 0,70 και rs=0,78) . 

Στη συνέχεια έγινε στατιστική απογραφή και επεξεργασία του ερευνητικού υλικού 

λαμβάνοντας υπόψη ότι οι μεταβλητές είναι κατηγορικές. Η ανάλυση των δεδομένων που 

προέκυψαν από την εν λόγω έρευνα πραγματοποιήθηκε με το στατιστικό πακέτο SPSS. 21. 

Επιπλέον, έγινε ανάλυση συσχετίσεων κατά  Pearson. Μια συσχέτιση μπορεί να είναι θετική ή 

αρνητική. Για τη μελέτη αυτή, το ανώτατο αποδεκτό περιθώριο λάθους ορίστηκε σε 5% (p = 

0,05), και ο έλεγχος σημαντικότητας ήταν δικατάληκτος. Κάθε συσχέτιση πήρε τιμές από 0 

έως 1 και χαρακτηρίστηκε ως προς την ισχύ της, θετικά η αρνητικά, με βάση τον κανόνα 

Robson, 2002.Όλες οι μεταβλητές του δείγματος είναι κατηγορικές μεταβλητές, προκειμένου 

να αναδειχθεί η δυναμική τους.  

Αποτελέσματα:Τα αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν ότιη πλειοψηφία των ερωτηθέντων είχε 

Ελληνική εθνικότητα 90% και το 10% ανήκε σε άλλη εθνικότητα, το 60% των γυναικών έμενε 

σε αστική περιοχή, το 15% έμενε σε ημιαστική, ενώ το 25% έμενε σε αγροτική περιοχή. 

Συγκεκριμένα, από το δείγμα της μελέτης μας διαπιστώθηκε ότι οι γυναίκες που διέμεναν σε 

λιγότερο οικιστικά και πληθυσμιακά ανεπτυγμένη περιοχή, είχαν χαμηλότερο μορφωτικό 

επίπεδο και μεγαλύτερη αποχή από τον προληπτικό έλεγχο. Το ότι οι περισσότερες γυναίκες 

του δείγματος έχουν ξεκινήσει τη σεξουαλική δραστηριότητα μετά τα 18 έτη ίσως να σημαίνει 

ότι το κοινωνικό πλαίσιο της οικογένειας ακόμα στις μικρές επαρχιακές πόλεις έχει θετική 

επιρροή στα παιδιά προστατευοντάς τα από πρόωρες και επικίνδυνες συμπεριφορές 
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         Οι κύριοι φορείς πληροφόρησης για τα ΣΜΝ, είναι το φιλικό περιβάλλον με ποσοστό 

46,8%, η οικογένεια με 23,5%, το διαδίκτυο με 12% είναι ένας τομέας που θα μπορούσε να 

έχει μεγαλύτερη επιμορφωτική δραστηριότητα, ενώ είναι εμφανής η απουσία του ρόλου του 

σχολείου με 6,7%. Ενώ για την πληροφόρηση της δευτερογενούς πρόληψης, σημαντικό ρόλο 

παίζει ο γυναικολογος, με ποσοστό 54,8% και τα ΜΜΕ, τα οποία καταλαμβάνουν τη δεύτερη 

θέση με ποσοστό 16,7%. 

    Αν αναλογιστεί κανείς ότι το 90% των γυναικών θεωρεί τη μαστογραφία και το τεστ-Παπ 

αναγκαία, εύλογο είναι το ερώτημα γιατί δεν το αποδεικνύουν έμπρακτα κάνοντας αυτή την 

προληπτική εξέταση, αφού το 30% των γυναικών δεν έχει κάνει ποτέ μαστογραφία, ενώ το  

33,9% του δείγματος δεν δείχνει την ίδια συνέπεια, παρόλο που θεωρεί το τεστ-παπ αναγκαίο. 

           Οι παράγοντες που ευθύνονται με την αποχή των γυναικών από τον προληπτικό 

γυναικολογικό έλεγχο σχετίζονται με προβλήματα πρόσβασης (αργοπορία ραντεβού, 

ασφάλιση, απόσταση, υπενθύμιση-πρόσκληση, ρατσιστική αντιμετώπιση λόγω μεγέθους, 

ελλιπής γνώση συστήματος υγείας, αμέλεια, φόβος της νόσου, «έλλειψη χρόνου λόγω 

εργασίας» ή «άλλες προτεραιότητες μέσα στην οικογένεια» εσφαλμένη αίσθηση ασφάλειας-

υποτίμηση της νόσου. Οι γραφειοκρατικές και άλλες δυσκολίες των ασφαλιστικών ταμείων 

λειτουργούσαν, επίσης, απαγορευτικά και η σχέση με το γιατρό ακολουθούσε σε συχνότητα 

απαντήσεων.Ένα ποσοστό 15,8% αναφέρθηκαν στη μεγάλη αναμονή για προληπτικές 

εξετάσεις σε δημόσια κέντρα πρωτοβάθμιας περίθαψης, η οποία είναι απογοητευτική για 

ορισμένες γυναίκες, με αποτέλεσμα να μην προβαίνουν σε προληπτικό έλεγχο. Η επιλογή του 

ιδιωτικού φορέα από την πλειοψηφία των γυναικών, είναι και ένας από τους λόγους που την 

περίοδο της οικονομικής κρίσης πολλές γυναίκες απέχουν από τον προληπτικό έλεγχο, 

θεωρώντας ότι μόνο στον ιδιωτικό φορέα γίνεται πιο ποιοτικός έλεγχος.Αυτό αποδεικνύεται 

από το 51,7% των γυναικών το οποίο πριν την οικονομική κρίση έκανε πιο συχνά 

προσυμπτωματικό έλεγχο σε ιδιωτικά κέντρα πρόληψης από ότι μετά την κρίση. 

           Συμπεράσματα:Η δραματική συχνότητα των γυναικολογικών καρκίνων και η ασυνέπεια των 

γυναικών απέναντι στον προληπτικό έλεγχο αυξάνει τα ποσοστά θνησιμότητας, αφού όπως 

αποδεικνύεται από την παρούσα έρευνα, υπάρχει διάσταση μεταξύ των αντιλήψεων και των 

στάσεων των γυναικών, η οποία οφείλεται σε πολλούς παράγοντες ένας από τους οποίους είναι 

και η οικονομική κρίση. Συνεπώς, μαζί με την ένταξη ενός μαθήματος προληπτικής αγωγής σε 

όλες τις βαθμίδες της εκπαίδευσης κρίνεται αναγκαίο, ένα εθνικό σχέδιο δράσης,σαν ένα 

ολοκληρωμένο πλέγμα παρεμβάσεων σ’ όλο το φάσμα της αντιμετώπισης του καρκίνου, με 

κυρίαρχες αξίες την ανάδειξη της σημασίας της πρόληψης και της πρώιμης (έγκαιρης) 

διάγνωσης για την αντιμετώπιση της νόσου και την εξασφάλιση ενιαίας, ισότιμης, 
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επιστημονικά τεκμηριωμένης και υψηλής ποιότητας παροχής φροντίδας υγείας προς τους 

πολίτες. 

   

ABSTRACT 

IntroductionThe dramatic incidence of breast cancer and cervical cancer , has sparked the 

interest of many researchers who focus on prevention. Disease prevention is closely linked to 

the beliefs and behaviors of women about their health and their determinants , based on 

demographic, epidemiological, socio-economic , political and cultural development of society , 

the particular historical moment of economic crisis . Studies have shown that women who live 

in rural areas or have reduced educational or economic level are more vulnerable to serious 

gynecological diseases like STDs , cancer of the breast and cervix . 

Purpose . The research hopes to provide insights into the attitudes and behaviors of women 

Korithos towards preventive gynecological control , studying the consistency of these women 

before and after oikononomiki crisis and the reasons for possible inconsistencies regarding the 

specified gynecological control. 

Subjects and methods The type of study chosen is non- experimental , descriptive overview of 

character and contemporary design . 

 The study was conducted by completing anonymous questionnaires to 120 women , of Corinth 

Prefecture , after approval of the research protocol by the supervisor . 

The questionnaire was chosen for this study as a tool for measuring the attitudes , perceptions 

and behaviors of the determinants of women in screening gynecologic control has been used in 

the majority of similar studies such as the World Health Organization of the research program 

LISISTRATI , Questionnaire Caribbean Epidemiology Centre, which is aimed at users of 

health services to assess the needs and behaviors of women on the prevention of cancer of the 

cervix and cancer of the breast . The questions were added , attempted to detect the resulting 

behaviors before and after the economic krisi.To questionnaire was translated , properly 

modified and weighted pilot tested for validity and reliability , which are considered 

satisfactory (Cronbach's a = 0 70 and rs = 0,78). 

Then a statistical inventory and processing research material whereas the variables are 

categorical . The analysis of the data from this survey was conducted with the statistical 

package SPSS. 21. Furthermore , correlations analysis was Pearson. A correlation can be 

positive or negative. For this study , the maximum acceptable margin of error was set at 5% (p 

= 0,05), and checking significance were two-sided . Each association took values from 0 to 1 
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and was featured on the input, positive or negative , based on the rule Robson, 2002.Oles 

variables of the sample are categorical variables , in order to highlight the dynamics. 

ResultsThe results of the study showed otii majority of respondents had Greek nationality 90 % 

and 10 % belonged to another ethnicity, 60 % of women lived in urban areas , 15% lived in 

suburban , while 25 % lived in a rural area . 

Specifically , the sample of our study found that women who lived in less -developed 

residential area and population , had a lower educational level and greater abstinence from 

screening . The fact that most women in the sample have initiated sexual activity after 18 years 

may mean that the social context of the family even in small provincial cities have a positive 

influence on children by protecting them from premature and risky behaviors 

The main sources of information about STDs is the friendly atmosphere at the rate of 46.8 % 

and 23.5 % with family , the internet with 12 % is an area that could be more educational 

activity and apparent lack of role the school with 6.7 % . While the information on secondary 

prevention , important role plays the gynecologist , with 54,8 % and the media , which occupy 

the second position with 16.7% . 

    If one considers that 90 % of women consider mammograms and pap - smears necessary , a 

reasonable question is why did not prove practical making this screening test , since 30 % of 

women have never made mammography , while 33 , 9% of the sample does not show the same 

result, although it considers necessary for smear - test . 

     The factors responsible by abstaining women with preventive gynecological check -related 

access problems ( delay appointments, insurance , distance , reminder - call racist treatment due 

to their size , lack of knowledge about the health care system , neglect , fear of disease , "lack 

of time due work "or" other priorities within the family " false sense of security -deprecation 

disease . bureaucratic difficulties and other insurance funds operated also prohibitive and the 

relationship with the doctor followed in frequency responses . 

Due oikononikis crisis a rate of 15.8 % reported in great anticipation for preventive 

examinations in public primary perithapsis centers , which is frustrating for some women , so 

they do not engage in screening. The selection of the private operator of the majority of women 

, and is one of the reasons that the period of economic crisis, many women refrain from 

screening , assuming that only the private operator gets more quality control . This is evidenced 

by the 51.7 % of women who before the crisis made more often in private screening centers 

that prevention of post-crisis 

 Conclusions The dramatic incidence of gynecological cancers and inconsistency of women 

towards screening increases mortality rates , since, as evidenced by this research , there is a 
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difference between the perceptions and attitudes of women, which is due to many factors, one 

of which is the economic crisis. 

             Therefore along with the inclusion of a course of preventive action at all levels of 

education necessary a national action plan as an integrated set of interventions in the entire 

spectrum of cancer treatment , with dominant values emphasizing the importance of prevention 

and early ( early ) diagnostics for the treatment of disease and to ensure uniform , equitable , 

scientifically documented and high quality health care to their citizens 

 

 

 

 

 

 

 

 

                         ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

 

1. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ 

Τίτλος 

Στάσεις και αντιλήψεις των γυναικών του Δήμου Κορίνθου σχετικά με τον προληπτικό 

γυναικολογικό έλεγχο, την περίοδο της οικονομικής κρίσης. 

Ο κύριος σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να αναδείξει τις αντιλήψεις γιατον προληπτικό 

γυναικολογικό έλεγχο των γυναικών του Δήμου Κορίνθου,αναλογικάμε στάσεις και 

συμπεριφορές αυτών, δεδομένης της οικονομικής κρίσης 

 

 

Eπιμέρους στόχοι: 

 Καταγραφή συμπεριφορών που αφορούν την έναρξη της ολοκληρωμένης ερωτικής 

σχέσης των γυναικών, τη χρήση προφυλακτικού, η ενδομητρίου σπειράματος.  

 διερεύνηση συμπεριφορών που αφορούν στο τομέα της αντισύλληψης  και στη 

προστασία από σεξουαλικά μεταδιδόμενα νοσήματα. 
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 Η προσέγγιση των στάσεων αντιλήψεων και πρακτικών των γυναικών που πιθανώς 

διαμορφώνουν συμπεριφορές και τρόπους προφύλαξης από τον καρκίνο του τραχήλου 

της μήτρας και του μαστού.  

 Aξιολόγηση των αντιλήψεων σε σχέση με τις στάσεις των γυναικών, και εάν η ατομική 

προδιάθεση που σχετίζεται με την υγεία και την πρόληψη εκδηλώνεται με συνέπεια. 

 Καταγραφή δεδομένων που αφορούν τον HPV εμβολιασμό. 

 Καταγραφή των ενδείξεων που δικαιολογούν την εφαρμογή του εθνικού προληπτικού 

προγράμματος για τον καρκίνο του τραχήλου της μήτρας, και τον καρκίνο του μαστού. 

 Αξιολόγηση των επιπτώσεων της οικονομικής κρίσης στην ποιότητα παροχής 

υπηρεσιών υγείας στις γυναίκες, σε σχέση με ανεπτυγμένες και ανεπτυσσόμενες χώρες 

που βιώνουν το ίδιο πρόβλημα. 

 Διερεύνηση των ανεπιθύμητων επιπτώσεων της οικονομικής κρίσης στην υγεία των 

γυναικών εξετάζοντας τη διαχρονική εξέλιξη των δεικτών της πρόληψης  πριν και μετά 

την οικονομική κρίση. 

 

 

 

Συναφείς έρευνες 

Το θέμα της έγκαιρης διάγνωσης σοβαρών νοσημάτων κατέχει σημαντική θέση στην διεθνή 

βιβλιογραφία. Ιδιαίτερα, η δραματική αύξηση των σεξουαλικών μεταδιδόμενων νοσημάτων 

(Σ.Μ.Ν), καθώς και των γυναικολογικών καρκίνων κυρίως του καρκίνου του τραχήλου και του 

μαστού (όπως αναλύονται σε επόμενη παράγραφο) έχει προκαλέσει το ενδιαφέρον πολλών 

ερευνητών και του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας. Ιδιαίτερα, η αντίληψη και η συμπεριφορά 

των γυναικών απέναντι στον προληπτικό έλεγχο έχουν ήδη μελετηθεί και δημοσιευθεί από 

ερευνητικές ομάδες σε αναπτυσσόμενες και ανεπτυγμένες χώρες. 

          Είναι σημαντικό ότι ενώ η ελληνική βιβλιογραφία για το θέμα είναι αρκετά πλούσια, εν 

τούτοις υπάρχουν πολύ λίγες αναφορές πάνω στο θέμα των επιπτώσεων της οικονομικής 

κρίσης στον προσυμπτωματικό γυναικολογικό έλεγχο. Oι διαθέσιμες μελέτες σχετικές με την 

προληπτική αγωγή των γυναικολογικών νοσημάτων την περίοδο της οικονομικής κρίσης στην 

Ελλάδα είναι σχετικά ελάχιστες συγκρινόμενες με τις αντίστοιχες μελέτες από όλον τον κόσμο. 

 

Συγκεκριμένα: 

Oι Κoccevietal  σε μελέτη  με θέμα Η «Έρευνα για τις συμπεριφορές που συνδέονται με  την 

υγεία των εφήβων μαθητών» HBSC/WHO (Health Behaviourin School-aged Children) 



166 

 

καταγράφει και συγκρίνει διαχρονικά πολυάριθμους δείκτες για την υγεία των εφήβων. Στην 

τελευταία έρευνα του 2010 (η έρευνα επαναλαμβάνεται ανά 4 χρόνια) συμμετείχαν 39 χώρες 

Σύμφωνα με το πόρισμα της έρευνας κατά μέσο όρο σε Ευρώπη και Β. Αμερική, περίπου 1 

στους 4 εφήβους ηλικίας 15 ετών αναφέρει ότι είναι σεξουαλικά ενεργός. Δεν διαπιστώνονται 

σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο φύλων (κατά μέσο όρο το 29% των αγοριών και το 23% 

των κοριτσιών), υπάρχει όμως σημαντική διαφοροποίηση μεταξύ των χωρών που συμμετείχαν 

στην έρευνα. Τα υψηλότερα ποσοστά των σεξουαλικά ενεργών 15χρονων μαθητών 

καταγράφονται στη Γροιλανδία, τη Δανία και την Ουαλία, ενώ τα χαμηλότερα στη Σλοβακία, 

την Πολωνία και την ΠΓΔΜ. 

           Στην Ελλάδα, το ποσοστό των 15χρονων εφήβων με τουλάχιστον μία σεξουαλική 

εμπειρία κυμαίνεται κοντά στον μέσο όρο. Όσον αφορά τα δύο φύλα, το ποσοστό των 

σεξουαλικά ενεργών 15χρονων αγοριών στην Ελλάδα βρίσκεται στην 5η υψηλότερη θέση και 

είναι διπλάσιο από των κοριτσιών της ίδιας ηλικίας το οποίο είναι χαμηλότερο από τον μέσο 

όρο των άλλων χωρών. Η διαφορά αυτή μεταξύ των αγοριών και των κοριτσιών στην Ελλάδα 

είναι από τις μεγαλύτερες όλων των χωρών.  

        Μεταξύ των χωρών, στις πρώτες θέσεις με τα υψηλότερα ποσοστά χρήσης 

προφυλακτικού βρίσκονται οι 15χρονοι της Εσθονίας, του Λουξεμβούργου και της Ελλάδας, 

ενώ στις τελευταίες θέσεις με τα χαμηλότερα ποσοστά εκείνοι της Σουηδίας, της Ισλανδίας και 

της Νορβηγίας. Ο kallipolitis, 2003 μελέτησε δημοσκοπήσεις με αντιπροσωπευτικό δείγμα 

αθηναικού  πληθυσμού που έχουν δείξει, ότι το 59,7% όσων είχαν περιστασιακές σχέσεις 

εναλλάσσοντας  ερωτικούς συντρόφους  κατά το τελευταίο δωδεκάμηνο, δεν είχαν 

χρησιμοποιήσει προφυλακτικό η το είχαν πράξει με ασυνέπεια. Επιπλέον οι Αgrafiotiset. al, 

2000 αναφέρει ότι από το 60,7% όσων είχαν σταθερή σχέση δεν είχαν χρησιμοποιήσει 

προφυλακτικό με το σύντροφό τους. Έτσι παρά το ότι οι ανεπιθύμητες εγκυμοσύνες και οι 

εκτρώσεις παρουσιάζουν πτωτική τάση στο εξωτερικό, στην Ελλάδα ο αριθμός τους είναι πολύ 

μεγάλος (περίπου 200.000 ετησίως), ο μεγαλύτερος στην Ευρώπη. 0υσιαστικά η άμβλωση 

συνεχίζει να αποτελεί σε ανησυχητικό βαθμό «μέθοδο αντισύλληψης». 

       Οι Sαrafidouetal, 2000 στο βιβλίο του Κordouti «πεδία έρευνας στην κοινωνική 

ψυχολογία» και στο Κεφ «Ριψοκίνσυνη συμπεριφορά στις σεξουαλικές σχέσεις φοιτητών 

ελληνικών ΑΕΙ» σελ 213-227 θεωρεί πιεστικό το κοινωνικό αίτημα να τροφοδοτηθεί ο 

αποτελεσματικός σχεδιασμός προγραμμάτων αγωγής υγείας και πρόληψης. Εστιάζοντας στη 

σχέση της χρήσης των συσχετιζόμενων μεταβλητών, οι έρευνες αποσκοπούν στη κατανόηση 

και πρόβλεψη της διεργασίας της ατομικής αποφασης που οδηγεί στη χρήση των μέσων 

προληπτικού ελέγχου, έτσι ώστε να είναι δυνατή η καθοδήγησή της προς την επιθυμητή  
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κατεύθυνση. Οι Kordoutis, Pavlopoulos στο βιβλίο τους «Πεδία έρευνας στην κοινωνική 

ψυχολογία» σελ 200-207, καταγράφουν πως η κοινωνική ψυχολογία δύναται να κατανοήσει 

γιατί ο άνθρωπος αυτοπροάγει η αυτό-υποσκάπτει την υγεία του, και να επιλέξει τα μέσα 

κοινωνικής επιρροής που ενδέχεται να ενθαρρύνουν, αναστείλουν η υποκαταστήσουν τις 

συμπεριφορές εκείνες που κατά περίπτωση είναι σύμφωνες η ασύμφωνες προς την πρόληψη.  

        Ο Souliotis στο βιβλίο του «οικονομικές ανισότητες και πολιτική υγείας» σελ 35-49, 

2007, υποστηρίζει την πεποίθηση ότι οι αντιλήψεις και οι συμπεριφορές των ανθρώπων 

επηρρεάζουν καθοριστικά το επίπεδο υγείας τους, επισημαίνοντας ότι οι οικονομικά 

ασθενέστεροι πληθυσμοί υιοθετούν συμπεριφορές που προκαλούν την εκδήλωση σοβαρών 

ασθενειών. Αντίθετα η αύξηση του εισοδήματος σε βάθος χρόνου εγγυάται ουσιαστικότερη 

βελτίωση του επιπέδου υγείας του ατόμου. Ο Matsagiannis στο βιβλίο του «κοινωνική 

πολιτική σε δύσκολους καιρούς» και στο κεφ. «το κοινωνικό κράτος αντιμέτωπο με τη 

κρίση»σελ. 141-142, 2010, πραγματεύεται τη συμβολή της κοινωνικής δαπάνης για την 

πρόληψη στην υγεία στον δημοσιονομικό εκτροχιασμό, συγκρίνοντας την εξέλιξη της 

κοινωνικής δαπάνης στο παρελθόν και σήμερα. Επίσης αναφέρει ότι οι κοινωνικές επιπτώσεις 

των οικονομικών κρίσεων είναι πάντα απειλητικές για την υγεία των ανθρώπων, ιδίως όταν η 

ένταση μιας κρίσης είναι μεγάλη και η διάρκειά της παρατεταμένη. Ο Mardas στο βιβλίο του 

«σύγχρονο κοινωνικό κράτος» σελ 41-46 αναφέρει ότι η έκρηξη του κόστους της ιατρικής 

τεχνολογίας και η γήρανση του πληθυσμού κλονίζουν την χρηματοοικονομική ισορροπία των 

περισσοτέρων συστημάτων υγείας, ενώ ο προληπτικός έλεγχος μειώνει το κόστος της 

δευτεροβάθμιας περίθαλψης. 

        Ο σκοπός της μελέτης των Reynoso et al, 2008 δεν είναι μόνο η υπόδειξη των τάσεων 

στην εμφάνιση των  περιπτώσεων καρκίνου στον  κόσμο,  σε σχέση με τις στάσεις και 

αντιλήψεις των γυναικών στο Μεξικό , αλλά και  να περιγράψει τις συνθήκες που έχουν 

συσχετιστεί με την εμφάνιση της νόσου, την υπέρβαση μιας έγκαιρης διάγνωσης , καθώς και 

τα χαρακτηριστικά που σχετίζονται με την επιβίωση όσων έχουν πληγεί από την ασθένεια. 

Επιπλέον περιγράφεται η σημασία των προγραμμάτων προσυμπτωματικού ελέγχου σε 

αναπτυσσόμενες χώρες , όπως το Μεξικό. Τέλος, παρουσιάζει μια ανακεφαλαίωση των 

σημερινών και των μελλοντικών προκλήσεων στα συστήματα υγείας με το σκοπό της μείωση 

της θνησιμότητας από τους γυναικολογικούς καρκίνους. 

          Σε μια έρευνα των Ammy et. al, 2005 που έγινε από το πανεπιστήμιο Berkeley, στόχος 

ήταν να ερευνήσουν τους παράγοντες που συμβάλλουν στα χαμηλότερα ποσοστά του 

γυναικολογικού προσυμπτωματικού ελέγχου και κατά πόσο σχετίζονται αυτά με το μέγεθος 

του σώματος των γυναικών. Μεταξύ των γυναικών που ανέφεραν ότι καθυστερούν να κάνουν 
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προσυμπτωματικό έλεγχο, το 82% ανέφεραν ότι το βάρος τους ήταν ένα εμπόδιο για να λάβει 

την κατάλληλη φροντίδα υγείας. Όταν τους ζητήθηκε να επιλέξουν ένα κατάλογο που είχαν 

βιώσει προσωπικά ως εμπόδιο ανέφεραν. Ασεβή μεταχείριση 36%, αμηχανία κατά τη ζύγιση 

35%, αρνητική στάση του υγειονομικού προσωπικού 36%, συμβουλές για να χάσουν βάρος 

46%, μικρό μέγεθος εξεταστικών ενδυμάτων 46%. Οι Viniegra, et.al, 2010  μελέτησε τους 

παράγοντες που εμποδίζουν την πρόληψη του καρκίνου του τραχήλου και του μαστού στην 

πόλη του Μπουένος Άιρες βασιζόμενος σε μια ολοκληρωμένη άποψη των τριών διαστάσεων : 

1 ) πολιτικές πρόληψης της κυβέρνησης, 2 ) η δράση των ιδρυμάτων υγείας, και 3) πρακτικές 

πρόληψης των γυναικών διαφορετικών κοινωνικοοικονομικών στρωμάτων. 

        Οι Cordero et al, 2010 αναφέρουν ότι στη Βραζιλία κάθε χρόνο, διαγιγνώσκονται περίπου 

22% νέων κρουσμάτων καρκίνου του μαστού στις γυναίκες .Οι εκτιμήσεις που εκτελούνται 

από το Inca (NationalCancerInstitute) το 2010 , δείχνουν ότι ο ετήσιος αριθμός των νέων 

περιπτώσεων καρκίνου του μαστού αναμένεται στη Βραζιλία να είναι 49.240, και ο 

εκτιμώμενος κίνδυνος 49 περιπτώσεις ανά 100.000 γυναίκες. Στην νοτιοανατολική Βραζιλία, ο 

καρκίνος του μαστού είναι ο πιο κοινός τύπος καρκίνου στις γυναίκες, με εκτιμώμενο αριθμό 

65 νέες περιπτώσεις ανά 10.000 γυναίκες. Αυτό το είδος του καρκίνου είναι επίσης πιο κοινό 

σε γυναίκες της νότιας Βραζιλίας της (64/10.000), κεντρική δυτική (38/10.000) και 

βορειοανατολική (30/10.000). Στην περιοχή της Βόρειας χώρας, ο καρκίνος του μαστού είναι ο 

δεύτερος πιο συχνός τύπος κακοήθους όγκου.  

        Oι Silva et αl 2010 χρησιμοποιώντας ένα δομημένο ερωτηματολόγιο συνέλεξαν 

σημαντικές πληροφορίες σχετικά με το θηλασμό, την έμμηνο ρύση ,τους αναπαραγωγικούς 

παράγοντες , παθητικό κάπνισμα και άλλους παράγοντες που σχετίζονται με τον καρκίνο.  Η 

πολυπαραγοντική ανάλυση έδειξε ότι οι γυναίκες που θήλάσαν για τουλάχιστον 24 μήνες κατά 

τη διάρκεια της ζωής τους είχαν σημαντικά χαμηλότερο κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του 

μαστού από εκείνες που θήλασαν για λιγότερο από 24 μήνες . Συγκεκριμμένα υπήρχε ένα 66,3 

% μείωση του κινδύνου για καρκίνο του μαστού, σε γυναίκες που θήλασαν για 12-23 μήνες, 

μια μείωση 87,4 % σε γυναίκες που θήλασαν 24-35 μήνες, και 94 % μείωση στις γυναίκες που 

θήλασαν 36-47 μήνες .  

         Επίσης μια μελέτη των Andermann et al, 2002 αξιολογεί, το φυλλάδιο οδηγιών από την 

Π.Φ.Υ(πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας) για τις γυναίκες με οικογενειακό ιστορικό καρκίνου, 

πολύ αποτελεσματικό για την ενημέρωσή τους. Επαγγελματίες πρωτοβάθμιας ιατρικής 

περίθαλψης έχουν σημαντικό ρόλο να διαδραματίσουν στη φροντίδα των γυναικών, με 

ανησυχίες για το οικογενειακό ιστορικό του καρκίνου του μαστού . Τα θέματα σχετικά με το 

οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του μαστού συχνά θέτουν επαγγελματίες πρωτοβάθμιας 
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ιατρικής περίθαλψης στη ρουτίνα διαβουλεύσεων, επειδή οι γυναίκες δεν μπορούν να έχουν 

την ευκαιρία να συζητήσουν τις ανησυχίες τους σχετικά με τον κίνδυνο του καρκίνου του 

μαστού. Οι επαγγελματίες πρωτοβάθμιας ιατρικής περίθαλψης θα πρέπει να είναι ενήμεροι για 

το γεγονός ότι οι γυναίκες μπορεί να έχουν ανησυχίες σχετικά με το βεβαρυμένο ιστορικό της 

οικογένειάς τους, και θέλουν συγκεκριμένο τρόπο αντιμετώπισης. 

           Σε μια ενδιαφερουσα ερευνα στην Ατλάντα  των Gullatte et.al, 2006, αναφέρεται ότι, η 

θνησιμότητα από καρκίνο του μαστού είναι υψηλότερη μεταξύ των αφρο - αμερικανικών 

γυναικών από ό, τι μεταξύ των λευκών γυναικών . Οι αφρο-αμερικάνες γυναίκες έχουν 25 % 

περισσότερες πιθανότητες να παρουσιάσουν ένα προχωρημένο στάδιο καρκίνου του μαστού, 

και 20 % περισσότερες πιθανότητες να πεθάνουν από καρκίνο του μαστού σε σχέση με τις 

λευκές γυναίκες . Ο σκοπός αυτής της μελέτης είναι να διερευνήσει τους παράγοντες  που 

αυτές οι γυναίκες καθυστερούν να ελεγχθούν προληπτικά. Οι πιο συχνοί, ήταν η έλλειψη 

εκπαίδευσης και γνώσεων σχετικά με την αντίληψη σοβαρότητας των συμπτωμάτων του 

μαστού , οι περιορισμένες γνώσεις σχετικά με τα πιθανά οφέλη της έγκαιρης ανίχνευσης, για 

τη βελτίωση της επιβίωσης του καρκίνου του μαστού , και η μοιρολατρική στάση για τις 

δυσοίωνες προοπτικές του καρκίνου του μαστού. Άλλες μεταβλητές που σχετίζονται με 

καθυστερήσεις περιλαμβάνουν παράγοντες όπως η προχωρημένη ηλικία , η χαμηλή 

κοινωνικοοικονομική κατάσταση , ο φόβος της διάγνωσης , οι συνέπειες των θεραπειών κατά 

του καρκίνου , ντροπή και αμηχανία , παρανοήσεις σχετικά με την αιτιολογία του καρκίνου 

του μαστού , οικογενειακές προτεραιότητες, η άρνηση, και οι ακραίες θρησκευτικές 

πεποιθήσεις. 

       Οι  Fox et,al , 2001 διενέργησαν μια έρευνα στο Λος  Άντζελες θέλοντας να μελετήσουν 

τον αντίκτυπο της συμμόρφωσης των γυναικών στον προληπτικό έλεγχο ύστερα από 

παρότρυνση του γιατρού τους. Χρησιμοποιήθηκε τυχαίο δείγμα 517 γυναικών στο Λος 

Άντζελες ηλικίας 50-75 χρονών. Διαπιστώθηκε ότι, περίπου το 35 % των γυναικών 50 έως 64 

ετών και 47 % των γυναικών ηλικίας 65 ετών και άνω δεν είχε ποτέ έστω και μία μαστογραφία 

. Οι αναλύσεις αποκάλυψαν ότι ο πιο σημαντικός παράγοντας συμμετοχής ήταν η ενημέρωση 

της γυναίκας από τον γιατρό της. Οι γυναίκες είχαν τέσσερις με 12 φορές περισσότερες 

πιθανότητες , ανάλογα με την ηλικία τους , να κάνουν μία μαστογραφία, όταν ο γιατρός τους 

συζήτησε μαζί τους . Οι συζητήσεις δεν χρειάζεται να είναι μεγάλες ή πολύπλοκες . Αυτά τα 

αποτελέσματα δείχνουν ότι οι γιατροί πρέπει να γνωρίζουν ότι η συζήτηση μαστογραφίας με 

τους ασθενείς τους έχει σημαντικό αντίκτυπο στις συμπεριφορές προληπτικού ελέγχου του 

καρκίνου του μαστού. 
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         Ο Peyton, 2000, σε μία μελέτη στις Ηνωμένες Πολιτείες, αντλεί στοιχεία για τη 

συχνότητα του καρκίνου του τραχήλου από τα μητρώα του καρκίνου, όπως το Εθνικό 

Ινστιτούτο Καρκίνου το οποίο ελέγχει την επιδημιολογία , και  χορηγεί  πρόγραμμα των 

Μητρώων Καρκίνου , που καλύπτουν περίπου το 96 % του πληθυσμού των ΗΠΑ. Διαπίστωσε 

ότι, τα ποσοστά  εμφάνισης τραχήλου της μήτρας έχουν μειωθεί περίπου κατά 75 % και τα 

ποσοστά θανάτου κατά 70% περίπου από το 1950 , κυρίως λόγω της εισαγωγής του τεστ Παπ. 

Δεδομένα από μια πολυκεντρική , κλινική μελέτη βασισμένη στις σεξουαλικά ενεργείς 

γυναίκες στις Ηνωμένες Πολιτείες ανέφεραν, ότι η επικράτηση ήταν υψηλότερη μεταξύ των 

ατόμων ηλικίας 14 έως 19 ετών. Αναφέρει επιπολασμό, βασισμένο σε πληθυσμιακά δείγματα  

           Σε μια μελέτη των σεξουαλικά ενεργών γυναικών ηλικίας 18 - 25 χρόνια , η επικράτηση 

του οποιουδήποτε HPV ήταν 26,9 %. Επικράτηση των τύπων 6 και 11 ήταν 2,2 % , και την 

επικράτηση τύπων 16 ή 18 ήταν 7,8 % .Σε μια μελέτη των γυναικών ηλικίας 14-59 ετών κατά 

2003-2004 , η επικράτηση του οποιουδήποτε HPV ήταν 26,8 %. Η επικράτηση ήταν 

υψηλότερη μεταξύ των γυναικών ηλικίας 20-24 ετών ( 44,8 % ) . Συνολικά , η επικράτηση των 

τύπων 6, 11 , 16, και 18 ήταν 1,3 % , 0,1 % , 1,5 % και 0,8 %, αντίστοιχα . 

Οι Stuckler et.al, 2010 σε συνεργασία με το University of Cambridge, και τη σχολή Υγιεινής 

στο Ηνωμένο Βασίλειο, επισημαίνουν ότι με βάση τις στατιστικές της ΕΕ για το εισόδημα και 

τις συνθήκες διαβίωσης, τα στοιχεία δείχνουν ότι οι Έλληνες πολίτες είχαν 15% περισσότερες 

πιθανότητες να μην συμβουλευτούν ένα γιατρό το 2009 από ό, τι πριν από την οικονομική 

κρίση  το 2007. Είναι ανησυχητικό το γεγονός, ότι υπήρξε μια 14% αύξηση στο ποσοστό των 

Ελλήνων πολιτών που αναφέρουν, ότι η υγεία τους ήταν «κακή» ή «πολύ κακή>> το 2009 σε 

σύγκριση με το 2007.  

          Συνολικά, η εικόνα της υγείας στην Ελλάδα είναι ανησυχητική. Φαίνεται ότι, 

προκειμενου  να αποπληρωθούν τα χρέη, οι απλοί άνθρωποι πληρώνουν το μεγαλύτερο 

τίμημα: χάνουν την πρόσβαση στην περίθαλψη και τις υπηρεσίες πρόληψης, 

αντιμετωπίζουν υψηλότερο κίνδυνο από τον ιό HIV και τις σεξουαλικώς μεταδιδόμενες  

ασθένειες, και στις χειρότερες περιπτώσεις χάνουν τη ζωή τους. Η Russell  στο  βιβλίο της «Η 

πρόληψη είναι καλύτερη από τη θεραπεία» 2007, σελ 27-31 υποστήριξε ότι ότι η 

πρόληψη σώζει σπάνια  χρήματα . Ο σκοπός της μελέτης ήταν να βοηθήσει στην κατεύθυνση 

των διαφορετικών προοπτικών, προσφέροντας  μια σαφέστερη απάντηση στο ερώτημα για τη 

χάραξη πολιτικής, σχετικά με το εάν και πότε εξοικονομεί το κράτος  χρήματα από την 

πρόληψη, σταθμίζοντας σωστά τα πλεονεκτήματα της πρόληψης, και επανεξετάζοντας τα 

στοιχεία σχετικά με τα οφέλη και το κόστος της πρόληψης.   
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Ανάλυση της σκοπιμότητας και της σπουδαιότητας της έρευνας 

Σήμερα περισσότερο από ποτέ, η ανάγκη της πρόληψης σοβαρών μεταδοτικών νοσημάτων, και 

της  έγκαιρης διάγνωσης των δύο πιο σοβαρών μορφών καρκίνου, όπως ο καρκίνος του 

μαστού και του τραχήλου της μήτρας, αποτελεί προτεραιότητα για τα κράτη μέλη. Ο καρκίνος 

του μαστού είναι σήμερα το πιο συχνά εμφανιζόμενος  κακοήθης όγκος μεταξύ των γυναικών 

σε όλο τον κόσμο. Εχει επίσης περιγραφεί ως η κυριότερη αιτία θανάτου για αυτή την 

πληθυσμιακή ομάδα, καθιστώντας την μία από τις ασθένειες με τις μεγαλύτερες κοινωνικές και 

οικονομικέςεπιπτώσεις. 

          Αντιπροσωπεύει ένα σοβαρό πρόβλημα υγείας και μία από τις πιο πολύπλοκες 

προκλήσεις στα συστήματα υγείας .Ο καρκίνος εμφανίζεται συχνά στους ηλικιωμένους, αλλά ο 

καρκίνος του τραχήλου της μήτρας πλήττει, κατά κύριο λόγο, νεαρότερες σε ηλικία γυναίκες. 

Η πλειοψηφία των περιστατικών εμφανίζονται στην ηλικιακή ομάδα μεταξύ 35 και 50 ετών, 

όταν πολλές γυναίκες ασχολούνται ενεργά με τη σταδιοδρομία τους, ή φροντίζουν την 

οικογένειά τους. Στην Ευρωπαϊκή Ένωση (ΕΕ) αναφέρονται ετησίως 34.000 νέα περιστατικά 

και >16.000 θάνατοι λόγω καρκίνου του τραχήλου της μήτρας. Ο καρκίνος του μαστού 

προσβάλλει περισσότερες γυναίκες από οποιονδήποτε άλλοκαρκίνο. Μια στις δέκα Ευρωπαίες 

γυναίκες θα αναπτύξει καρκίνο του μαστού κατά τηδιάρκεια της ζωής της. Καθώς ο 

πληθυσμός μεγαλώνει, όλο και περισσότερες γυναίκες θα νοσήσουν από την ασθένεια αυτή, 

αφού αποτελεί το 26% όλων των καρκίνων, και ευθύνεται για πάνω από το 17% όλων των 

θανάτων από καρκίνο στις γυναίκες 

          Η ανάγκη διερεύνησης των στάσεων και αντιλήψεων των γυναικών, ειδικά σε μια μικρή 

επαρχιακή πόλη, και η μελέτη των συμπεριφορών των γυναικών, απέναντι στον προληπτικό 

γυναικολογικό έλεγχο, υπήρξε ενδιαφέρον κίνητρο προκειμένου να εντοπιστούν οι παράγοντες 

εκείνοι που εμποδίζουν την πρόσβαση στον προληπτικό έλεγχο τόσο σοβαρών νοσημάτων, 

ειδικά την περίοδο της οικονομικής κρίσης. Έτσι μια περαιτέρω διερεύνηση για τις επιπτώσεις 

της οικονομικής κρίσης στην υγεία και κατ’ επέκταση στον προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο 

κρίθηκε απαραίτητη. Επιπλέον μελετάται, εάν οι περιορισμένες πολιτικές της κυβερνησης για 

την προαγωγή της υγείας  αποτελούν ανασταλτικό παράγοντα για την πρόληψη των 

σεξουαλικά μεταδιδόμενων νοσημάτων, και την έγκαιρη διάγνωση του καρκίνου του τραχήλου 

και του μαστού. Τέλος ένας από τους στόχους αυτής της έρευνας ήταν να αφυπνίσουμε τους 

υπεύθυνους χάραξης πολιτικής, προκειμένου να εφαρμόσουν ανθρωποκεντρική πολιτική, 
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λαμβάνοντας υπόψιν, ότι η πρόληψη των νοσημάτων είναι λιγότερο δαπανηρή απ’ ότι η 

ασθένεια και η νοσηλεία της. 

          Αφετέρου η γνώση που δημιουργείται για τους επαγγελματίες υγείας γύρω από αυτό το 

πρόβλημα, έχει θεμελιώδη σημασία, για την προσφορά της πρόληψης και της έγκαιρης 

διάγνωσης του καρκίνου του μαστού, και του τραχήλου της μήτρας, ενημερώνοντας τις 

γυναίκες, και παρέχοντας την καλύτερη δυνατή φροντίδα.  Παρά ταύτα, οι διαφορές στην 

επιβίωση μεταξύ των διαφόρων περιοχών του κόσμου συνεχίζουν να είναι ουσιαστικες . Έτσι, 

η έρευνα της επιδημιολογίας της νόσου θα παρακινήσει όλους τους επαγγελματίες υγείας να 

συνεχίσουν να εργάζονται  για την αναζήτηση νέων ευκαιριών για την πρόληψη, και την 

έγκαιρη διάγνωση, επίσης  χρήσιμα στον έλεγχο των ασθενειών , όπως ο καρκίνος του μαστού 

και του τραχήλου της μήτρας. Ως επιστημονικό έργο, η δημοσιευμένη αυτή μελέτη, 

ευελπιστούμε πως θαεμπλουτίσει, τη σχετική επιστημονική βιβλιογραφία.   

 

 

 

Μεθοδολογία της έρευνας 

Ερευνητικός σχεδιασμός: 

Πρόκειται για μια επιδημιολογική μελέτη. 

Υλικό: 

Η μελέτη θα διεξαχθεί στο Δήμο Κορίνθου. Ο συγκεκριμένος Δήμος εκτός από τη πόλη της 

Κορίνθου έχει αρκετές ημιαστικές και αγροτικές περιοχές, ώστε να υπάρχει ένα πλυθυσμιακό 

δείγμα με διαφορετικά δημογραφικά, κοινωνικο-οικονομικά, και πολιτιστικά δεδομένα. 

Για τις ανάγκες της έρευνας απαιτείται συνολικό δείγμα 120 γυναικών 

20-70 ετών που διαμένουν στο Δήμο Κορίνθου. Ο συγκεκριμένος γυναικείος πληθυσμός 

αναζητήθηκε στα μητρώα του δήμου Κορινθίων. 

Ως κύριο εργαλείο της έρευνας θα χρησιμοποιηθεί ανώνυμο ερωτηματολόγιο το οποίο 

συντάχτηκε για τις ανάγκες της έρευνας και το οποίο έχει ήδη τεθεί σε πιλοτική εφαρμογή του 

σε ικανό αριθμό γυναικών. 

 

Ηθικά θέματα - Διασφάλιση της ανωνυμίας 

Η συμμετοχή των γυναικών στην παρούσα έρευνα, απαιτεί τη συμπλήρωση του 

ερωτηματολογίου. Το ερωτηματολόγιο είναι ανώνυμο και σε κανένα σημείο δεν περικλείει 

ερωτήματα που θα μπορούσαν υπό οποιεσδήποτε συνθήκες να οδηγήσουν στην ταυτοποίηση 

της ερωτώμενης.  
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         Πριν από αυτή τη διαδικασία, οι γυναίκες θα ενημερωθούν από την ερευνήτρια 

προφορικά και γραπτά, για το σκοπό της έρευνας, την εθελοντικότητα συμπλήρωσης του 

ερωτηματολογίου, την εμπιστευτικότητα των στοιχείων και την ύπαρξη πληροφοριών, τόσο 

για την ερευνήτρια, όσο και σε περίπτωση ανάγκης επικοινωνίας Το πρωτογενές υλικό 

(συμπληρωμένα ερωτηματολόγια) που θα προκύψει,  θα παραμείνει αυστηρά σε χρήση της 

ερευνήτριας και του επιβλέποντος καθηγητή και δεν θα παραχωρηθεί για οποιονδήποτε σκοπό 

σε τρίτο πρόσωπο, καθ΄όλη τη διάρκεια αλλά και μετά το πέρας της ερευνητικής μελέτης. 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

ΠΛΗΡΟΦΟΡΗΜΕΝΗ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ ΓΥΝΑΙΚΩΝ  

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΠΕΛΟΠΟΝΗΣΟΥ  

ΤΜΗΜΑ  ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΚΑΙ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΗΣ ΠΟΛΙΤΙΚΗΣ  

Μεταπτυχιακό Πρόγραμμα Σπουδών 

ΔΙΠΛΩΜΑΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ. 

ΕΡΕΥΝΗΤΡΙΑ: Καπογεώργου Ελένη  

Επιβλέπων καθηγητής: Κ. Σουλιώτης Επ. Καθηγητής Πανεπιστημίου Πελοποννήσου  

 

ΠΛΗΡΟΦΟΡΗΜΕΝΗ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ ΓΥΝΑΙΚΩΝ  

Αγαπητή κυρία, 

Ζητούμε την έγγραφη συγκατάθεσή σας προκειμένου να συμμετάσχετε στην επιστημονική 

μελέτη με τίτλο: “ ΣΤΑΣΕΙΣ ΚΑΙ ΑΝΤΙΛΗΨΕΙΣ ΤΩΝ ΓΥΝΑΙΚΩΝ ΤΟΥ ΔΗΜΟΥ 

ΚΟΡΙΝΘΟΥ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΟΝ ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΟ ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΟ  ΕΛΕΓΧΟ ΤΗΝ 

ΠΕΡΙΟΔΟ ΤΗΣ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗΣ ΚΡΙΣΗΣ’’. 
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Σας παρακαλούμε να διαβάσετε προσεκτικά τα παρακάτω στοιχεία και εφόσον συγκατατίθεστε 

στην συμμετοχή σας, να υπογράψετε στο έντυπο της επόμενης σελίδας. 

Εάν επιθυμείτε οποιαδήποτε διευκρίνηση ή λεπτομερέστερη ενημέρωση παρακαλούμε μην 

διστάσετε να υποβάλετε ερωτήσεις στην υπεύθυνη ερευνήτρια Ελένη Καπογεώργου . 

Η έρευνα γίνεται στα πλαίσια του Μεταπτυχιακού Προγράμματος Σπουδών του Τμήματος 

Κοινωνικής και Εκπαιδευτικής Πολιτικής του Πανεπιστημίου Πελοποννήσου και έχει εγκριθεί 

από το αρμόδιο τμήμα του Δήμου για αναζήτηση προσωπικών στοιχείων των δημοτών. 

Σκοπός: της επιστημονικής αυτής έρευνας είναι η μελέτη της στάσης, της συμπεριφοράς 

και των πεποιθήσεων των γυναικών του Δήμου Κορίνθου σχετικά με τον προληπτικό 

γυναικολογικό έλεγχο, καθώς και η επίδραση της οικονομικής κρίσης στη διενέργεια της 

γυναικολογικής πρόληψης.   

Διαδικασία: 

• Στις γυναίκες θα δοθούν ανώνυμα ερωτηματολόγια τα οποία θα κληθούν να 

συμπληρώσουν. 

Η διάρκεια της διαδικασίας αυτής δεν θα υπερβαίνει τα 30 λεπτά. 

• Τα ερωτηματολόγια είναι απαλλαγμένα από οποιοδήποτε στοιχείο διαφήμισης, άμεσης ή 

έμμεσης, και από στοιχεία που καθ’ οποιονδήποτε τρόπο θα μπορούσαν να προσβάλλουν 

τις ερωτώμενες  ή άλλες κοινωνικές ομάδες. 

• Η συμπλήρωση του ερωτηματολογίου είναι προαιρετική και επισημαίνεται πως καμία 

γυναίκα δεν υποχρεώνεται να συμμετάσχει στην έρευνα χωρίς την θέλησή της. 

• Με την ολοκλήρωση της συμπλήρωσης και την συλλογή των ερωτηματολογίων, 

ολοκληρώνεται η συμμετοχή των γυναικών στην έρευνα. 

• Όλα τα στοιχεία της έρευνας (συμπληρωμένα ερωτηματολόγια) θα παραμείνουν απόρρητα 

και μετά την ολοκλήρωση της μελέτης. 

Η ερευνήτρια θα είναι παρούσα σε όλη την διαδικασία και θα απαντά σε ερωτήσεις των 

ερωτώμενων. 

 

Εμπιστευτικότητα: 

Τα στοιχεία ταυτότητας της ερωτώμενης (στα οποία δεν συμπεριλαμβάνεται το 

ονοματεπώνυμο και προσωπικά ή ιατρικά δεδομένα) θα παραμείνουν απόρρητα καθ όλη την 

διάρκεια της έρευνας. Το ονοματεπώνυμο της (ερωτώμενης) ή άλλα στοιχεία που θα 

μπορούσαν να οδηγήσουν πιθανώς στην ταυτοποίηση της ερωτώμενης, έχουν αποκλεισθεί από 

το ερωτηματολόγιο το οποίο θα κληθούν να συμπληρώσουν οι γυναίκες. Όλες οι πληροφορίες 

στα απαντημένα ερωτηματολόγια, θα παραμείνουν απόρρητα τόσο κατά την διάρκεια όσο και 
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μετά την ολοκλήρωση της μελέτης. Η πρόσβαση στα στοιχεία δεν θα επιτραπεί για 

οποιονδήποτε λόγο, σε κανέναν άλλον εκτός της υπεύθυνης ερευνήτριας και του επιβλέποντος 

καθηγητή. 

Πιθανοί κίνδυνοι – Οφέλη μελέτης: 

Συμμετέχοντας στην εν λόγω μελέτη ΔΕΝ διατρέχετε κανέναν κίνδυνο. 

Τα οφέλη της συγκεκριμένης μελέτης, αυτά δεν θα είναι άμεσα. Πιστεύουμε όμως, ότι η 

μελέτη αυτή θα βοηθήσει σημαντικά στην καταγραφή σημαντικών στοιχείων που θα 

αξιοποιηθούν στον σχεδιασμό και την εκτέλεση Προγραμμάτων Ενημέρωσης και Πρόληψης 

που σχετίζονται με τη βελτίωση της ποιότητας ζωής των γυναικών και τη συμμετοχή στον 

προσυμπτωματικό έλεγχο.  

 

 

 

 

 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

 

Πρώτο μέρος.  Προσωπικά, Δημογραφικά και κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά.. 

 

1. Ηλικία 

<20 ετών       21-30 ετών 

  31-40 ετών    41-50 ετών >50 ετών 

2. Εθνικότητα 

  Ελληνική    Άλλη 

 

 

3. Τόπος κατοικίας 

  Αστική περιοχή     Ημιαστική περιοχή      Αγροτική 

 

 

 

4. Μορφωτικό επίπεδο 

  Ανώτατη εκπαίδευση    Ανώτερη εκπαίδευση 

  Μέση εκπαίδευση       Βασική εκπαίδευση 

 

 

5. Οικονομική κατάσταση 

<500 €    από 500-1000 

  από 1000-1500    από 1500-2000 

>2000 € 

 

 

6. Οικογενειακή κατάσταση 

  Ελεύθερη    Έγγαμη    Διαζευγμένη    Χήρα 
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7. Αριθμός παιδιών 

  Άτοκος    Έως 2  >2 

 

8. Ηλικία έναρξης σεξουαλικών επαφών 

(Αφορά γυναίκες από 20-30 ετών). 

<18  >18 

 

 

 

9. Χρήση προφυλακτικού 

  ΝΑΙ   ΟΧΙ 

 

 

10. Ενημέρωση περί σεξουαλικής επαφής 

  Σχολείο    Φιλικό περιβάλλον    Οικογενειακό περιβάλλον  Γυναικολόγος  Άλλο 

 

 

11. Ιστορικό λοίμωξης από σεξουαλικά μεταδιδόμενα νοσήματα 

  ΝΑΙ    ΟΧΙ   Δεν γνωρίζω 

 

 

12. Αν ΝΑΙ 

  Μύκητες    Τριχομονάδες-γονόκοκος    Ουρεόπλασμα 

  Ηπατίτιδα Β-C  Έρπης γεννητικών οργάνων 

 

 

Δεύτερο μέρος. Επιδημιολογικά χαρακτηριστικά. Στάσεις και αντιλήψεις σχετικά με τον 

προσυμπτωματικό έλεγχο. 

 

 

13. Κληρονομικό ιστορικό κακοήθειας γεννητικών οργάνων 

  ΝΑΙ    ΟΧΙ 

 

 

14. Κληρονομικό ιστορικό κακοήθειας μαστού 

  ΝΑΙ    ΟΧΙ 

 

 

15. Ιστορικό λοίμωξης με ΗPV 

  ΝΑΙ    ΟΧΙ    Δεν γνωρίζω 

 

 

16. HPV εμβολιασμός 

  ΝΑΙ     ΟΧΙ 

 

 

 

17. Εάν δεν έχετε εμβολιαστεί, θα κάνατε το εμβόλιο εσείς η το παιδί σας; 
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  ΝΑΙ    ΟΧΙ 

 

 

 

 

18. Εάν όχι γιατί; Δικαιολογείστε την απάντησή σας. 

 

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

…………………………………………........ 

 

 

19. Θεωρείτε απαραίτητο το τεστ-παπ; 

  ΝΑΙ    ΟΧΙ 

 

 

20. Εάν ΝΑΙ πότε κάνατε πρώτη φορά τεστ-παπ; 

<20    από 20-30    από 30-40 

  από 40-50  >50 

 

 

21. Ποιο το αποτέλεσμα του τελευταίου τεστ-παπ; 

  Αρνητικό για κακοήθεια    Θετικό για κακοήθεια    Πιθανή λοίμωξη από ΗPV 

 

 

22. Συχνότητα εξέτασης τεστ-παπ 

  Ανα έτος    Κάθε 2 έτη    Ποτέ 

 

 

23. Θεωρείτε απαραίτητη τη μαστογραφία; 

  ΝΑΙ    ΟΧΙ 

 

 

24. Έχετε κάνει μαστογραφία; «Αφορά γυναίκες >35 ετών». 

  ΝΑΙ    ΟΧΙ 

 

 

25. Εάν ΟΧΙ γιατί; Δικαιολογείστε την απάντησή σας.  

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………. 
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26. Αν ΝΑΙ ποιο το αποτέλεσμα της τελευταίας μαστογραφίας; 

 

 

  Αρνητικό για κακοήθεια    Θετικό για κακοήθεια   Καλοήθη όγκοι που 

παρακολουθούνται 

 

 

 

 

27. Ηλικία έναρξης μαστογραφίας 

<35  >40  >50 

 

 

28. Συχνότητα εξέτασης 

  Ανά έτος    Ανά 2 έτη    Ποτέ 

 

 

29. Ψηλάφηση μαστών 

  ΝΑΙ    ΟΧΙ 

 

 

30. Ενημέρωση περί προληπτικού ελέγχου 

  Φιλικό περιβάλλον    Γυναικολόγος    Οικογενειακό περιβάλλον 

  ΜΜΕ  Διαδίκτυο 

 

 

Τρίτο μέρος. Φορέας διενέργειας προληπτικού γυναικολογικού ελέγχου. Οικονομικοί 

παράγοντες πρόληψης. 

 

 

31. Ποιο είναι το είδος ασφάλισης που σας καλύπτει; 

  Δημόσια    Ιδιωτική    Δεν έχω 

 

 

32. Θεωρείτε ότι καλύπτεστε επαρκώς από τον ασφαλιστικό σας φορέα όσον αφορά τον 

προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο; 

  ΝΑΙ    ΟΧΙ 

 

 

33. Αν ΟΧΙ αναφέρετε τα προβλήματα που αντιμετωπίζετε 

  Μερική ασφαλιστική κάλυψη 

  Δυσκολία πρόσβασης σε γιατρό (για συνταγογράφηση) 

  Έλλειψη ενημέρωσης στη διαδικασία συνταγογράφησης    

 

 

34. Τον προληπτικό σας έλεγχο τον κάνετε σε δημόσιο η ιδιωτικό ιατρικό κέντρο; 

       Τεστ-παπ             Δημόσιο    Ιδιωτικό 

     Μαστογραφία   Δημόσιο Ιδιωτικό 
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35. Πριν την οικονομική κρίση κάνατε πιο συχνά προληπτικό γυναικολογικό έλεγχο; 

  ΝΑΙ     ΟΧΙ 

 

 

36. Θεωρείτε ότι η οικονομική κρίση αποτελεί ανασταλτικό παράγοντα  για τη συχνότητα του 

προληπτικού γυναικολογικού ελέγχου; 

  ΝΑΙ     ΟΧΙ 

 

37. Δικαιολογείστε την απάντησή σας. 

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

………………………….. 

 

Σας ευχαριστώ πολύ. 

 

 

 

 

ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ 

                                    

 

ΕΕ             ( Ευρωπαική Ένωση) 

HPV       (Ιός των ανθρώπινων θηλωμάτων ) 

IARC      (International Agency for Research on Cancer) 

IQWi      (Γερμανικό Ινστιτούτο για την Ποιότητα και  αποτελεσματικότητα 

στηνΥγεία) 

 

WHO         (Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας) 

EBCΝ        (Δίκτυο Ανίχνευσης Καρκίνου του Μαστού) 

ASR           (Age standardized rate) 

BSE           (Breast self-examination) 

CBE          (Clinical breast examination) 

CIN          ( Cervical intraepithelial neoplasia) 

HPV        (Human papillomavirus) 

VIA         (Visual screening with acetic acid) 

VILI         (Visual inspection with Lugol’s iodine) 

PRB          (Population Reference Bureau 

ACCP      (Alliance for Cervical Cancer ) 
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LBC         (Thin layer preparation) 

CP         (Conventional Cytology pap smear) 

CDC        (Center of Disease Control and Prevention) 

ΕΜΕΑ       (European Medicine Agency). 

(DCIS -       Ductal Carcinoma In Situ) Μη διηθητικό πορογενές καρκίνωμα 

(LCIS  -     Lobular Carcinoma  In Situ Μη διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα 

(IDC-        Invasive Ductal Carcinoma) Διηθητικό πορογενές καρκίνωμα 

(ILC -      Invasive Lobular Carcinoma) Διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα 

QALY        (Ποιοτικά προσαρμοσμένο έτος ζωής) 

 

                            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 


