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ΙΠΠΟΚΡΑΤΟΥΣ ΟΡΚΟΣ 

 

 Ὄμνυμι Ἀπόλλωνα ἰητρὸν, καὶ Ἀσκληπιὸν, καὶ Ὑγείαν, καὶ Πανάκειαν, καὶ θεοὺς 

πάντας τε καὶ πάσας, ἵστορας ποιεύμενος, ἐπιτελέα ποιήσειν κατὰ δύναμιν καὶ κρίσιν 

ἐμὴν ὅρκον τόνδε καὶ ξυγγραφὴν τήνδε. ἡγήσασθαι μὲν τὸν διδάξαντά με τὴν τέχνην 

ταύτην ἴσα γενέτῃσιν ἐμοῖσι, καὶ βίου κοινώσασθαι, καὶ χρεῶν χρηίζοντι μετάδοσιν 

ποιήσασθαι, καὶ γένος τὸ ἐξ ωὐτέου ἀδελφοῖς ἴσον ἐπικρινέειν ἄῤῥεσι, καὶ διδάξειν τὴν 

τέχνην ταύτην, ἢν χρηίζωσι μανθάνειν, ἄνευ μισθοῦ καὶ ξυγγραφῆς, παραγγελίης τε καὶ 

ἀκροήσιος καὶ τῆς λοιπῆς ἁπάσης μαθήσιος μετάδοσιν ποιήσασθαι υἱοῖσί τε ἐμοῖσι, καὶ 

τοῖσι τοῦ ἐμὲ διδάξαντος, καὶ μαθηταῖσι συγγεγραμμένοισί τε καὶ ὡρκισμένοις νόμῳ 

ἰητρικῷ, ἄλλῳ δὲ οὐδενί. Διαιτήμασί τε χρήσομαι ἐπ᾿ ὠφελείῃ καμνόντων κατὰ δύναμιν 

καὶ κρίσιν ἐμὴν, ἐπὶ δηλήσει δὲ καὶ ἀδικίῃ εἴρξειν. Οὐ δώσω δὲ οὐδὲ φάρμακον οὐδενὶ 

αἰτηθεὶς θανάσιμον, οὐδὲ ὑφηγήσομαι ξυμβουλίην τοιήνδε. ὁμοίως δὲ οὐδὲ γυναικὶ 

πεσσὸν φθόριον δώσω. Ἁγνῶς δὲ καὶ ὁσίως διατηρήσω βίον τὸν ἐμὸν καὶ τέχνην τὴν 

ἐμήν. Οὐ τεμέω δὲ οὐδὲ μὴν λιθιῶντας, ἐκχωρήσω δὲ ἐργάτῃσιν ἀνδράσι πρήξιος τῆσδε. 

Ἐς οἰκίας δὲ ὁκόσας ἂν ἐσίω, ἐσελεύσομαι ἐπ᾿ ὠφελείῃ καμνόντων, ἐκτὸς ἐὼν πάσης 

ἀδικίης ἑκουσίης καὶ φθορίης, τῆς τε ἄλλης καὶ ἀφροδισίων ἔργων ἐπί τε γυναικείων 

σωμάτων καὶ ἀνδρῴων, ἐλευθέρων τε καὶ δούλων. Ἃ δ᾿ ἂν ἐν θεραπείῃ ἢ ἴδω, ἢ 

ἀκούσω, ἢ καὶ ἄνευ θεραπηίης κατὰ βίον ἀνθρώπων, ἃ μὴ χρή ποτε ἐκλαλέεσθαι ἔξω, 

σιγήσομαι, ἄῤῥητα ἡγεύμενος εἶναι τὰ τοιαῦτα. Ὅρκον μὲν οὖν μοι τόνδε ἐπιτελέα 

ποιέοντι, καὶ μὴ ξυγχέοντι, εἴη ἐπαύρασθαι καὶ βίου καὶ τέχνης δοξαζομένῳ παρὰ πᾶσιν 

ἀνθρώποις ἐς τὸν αἰεὶ χρόνον. παραβαίνοντι δὲ καὶ ἐπιορκοῦντι, τἀναντία τουτέων. 
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Περίληψη 

 

Εισαγωγή-Σκοπός: Το σύστημα B.L.E.S. (Breast Lesion Excision System) είναι μια καλά 

εδραιωμένη, ελάχιστα επεμβατική στερεοτακτική μέθοδος βιοψίας μη ψηλαφητών μαστογραφικών 

αλλοιώσεων υπό αναρρόφηση ιστού και με ταυτόχρονη χρήση ραδιοσυχνοτήτων. Η παρούσα μελέτη 

έχει σαν σκοπό την εκτίμηση των βραχυπρόθεσμων (4ημέρες μετά) και μακροπρόθεσμων (6 μήνες 

μετά) επιπτώσεων της διενέργειας βιοψίας μαστού με το σύστημα B.L.E.S. στη σχετιζόμενη με την 

υγεία ποιότητα ζωής (Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ), καθώς και την αναγνώριση παραγόντων που τροποποιούν αυτή 

την επίπτωση. 

Μέθοδος: Στη μελέτη συμπεριλήφθησαν 207 γυναίκες οι οποίες υποβλήθηκαν σε βιοψία μαστού με 

το σύστημα B.L.E.S.και διαγνώστηκαν με καλοήθεις αλλοιώσεις του μαστού. Η σχετιζόμενη με την 

υγεία ποιότητα ζωής εκτιμήθηκε με τη χρήση των ερωτηματολογίων EQ-5D (EuroQol Group) και 

SF-36v2 (QualityMetric Incorporated) σε τρεις χρονικές στιγμές: α) προ της βιοψίας (βασική 

μέτρηση), β) 4 ημέρες μετά τη βιοψία (βραχυπρόθεσμη μέτρηση) και γ) 6 μήνες μετά τη βιοψία 

(μακροπρόθεσμη μέτρηση). Επιπροσθέτως, μελετήθηκαν παράγοντες του κοινωνικοοικονομικού και 

ιατρικού ιστορικού των γυναικών καθώς και η εποχή διενέργειας της βιοψίας προκειμένου να 

διαπιστωθεί αν έχουν τροποποιητικό ρόλο στις επιπτώσεις της διενέργειας βιοψίας μαστού με το 

σύστημα B.L.E.S. 

Αποτελέσματα: Στη βασική μέτρηση οι γυναίκες παρουσιάζουν επηρεασμένη ψυχική υγεία, η οποία 

βελτιώνεται σταδιακά στις επόμενες μετρήσεις. Στη βραχυπρόθεσμη μέτρηση παρατηρείται 

επιδείνωση της σωματικής υγείας, που επηρεάζει σε σημαντικό βαθμό τις δραστηριότητες των 

γυναικών, με τον παράγοντα του πόνου να διαδραματίζει σημαντικό ρόλο. Στη μακροπρόθεσμη 

μέτρηση, η σωματική υγεία των γυναικών παραμένει αρνητικά επηρεασμένη αλλά σε μικρότερο 

βαθμό σε σχέση με τη βραχυπρόθεσμη μέτρηση και χωρίς την παρουσία πόνου. Η οικογενειακή 
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κατάσταση και η εποχικότητα φαίνεται να είναι τροποποιητικοί παράγοντες των βραχυπρόθεσμων 

επιπτώσεων, ενώ η ηλικία, η προεμμηνοπαυσιακή / μετεμμηνοπαυσιακή κατάσταση και ο δείκτης 

μάζας σώματος (ΒΜΙ) των μακροπρόθεσμων επιπτώσεων. 

Συμπεράσματα: Η διενέργεια βιοψίας μαστού με το σύστημα B.L.E.S. επηρεάζει δυσμενώς την 

ποιότητα ζωής των γυναικών προ της βιοψίας σε ψυχολογικό επίπεδο και μετά τη βιοψία σε 

σωματικό – λειτουργικό επίπεδο με τον παράγοντα του πόνου να διαδραματίζει σημαντικό ρόλο 

βραχυπρόθεσμα. 
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Abstract 

 

Background-Aim: B.L.E.S. (Breast Lesion Excision System) is a well-established minimally 

invasive stereotactic vacuum assisted biopsy method utilizing radiofrequency to evaluate non-

palpable breast lesions. The aim of this study is to evaluate short and long-term effects of B.L.E.S. 

biopsy procedure on health-related quality of life (HRQoL) and to identify factors that could possibly 

modify these effects.  

Methods: This study included 207 women who underwent B.L.E.S. biopsy and were diagnosed with 

a benign breast lesion. Health related quality of life was assessed by EQ-5D (EuroQol Group) and 

SF-36v2 (QualityMetric Incorporated) questionnaires at three time points: a) before biopsy (baseline 

measurement), b) 4 days after biopsy (short-term measurement), c) 6 months after biopsy (long-term 

measurement). Furthermore, socioeconomic, medical and seasonal parameters were studied, for the 

evaluation of their effect on health-related quality of life after the B.L.E.S. biopsy procedure. 

Results: At the baseline measurement, women present psychological distress that seems to 

ameliorate as shown by subsequent measurements. At the short-term measurement, women present 

deterioration of physical health, influencing seriously their activities, mostly due to the feeling of 

pain. At the long-term measurement, the physical health scores remain in low levels, although higher 

when compared to the short-term measurement, while the feeling of pain is absent. Marital status and 

seasoning are factors affecting short-term scores of HRQoL while age, menopausal status and body 

mass index (BMI) are factors affecting long-term scores of HRQoL. 

Conclusions: B.L.E.S biopsy exerts a negative effect on health-related quality of life prior to its 

performance on the psychological level and after its performance on the physical - functioning level, 

while the factor of pain should be considered to play an important role in the short-term.  
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1 Γενικό Μέρος / Εισαγωγικά Στοιχεία 

 

1.1 Η έννοια της Ποιότητας Ζωής (Π.Ζ.)  

 

Η έννοια της ποιότητας ζωής (Π.Ζ.) αποτελούσε από αρχαιοτάτων χρόνων φιλοσοφική 

αναζήτηση, με πολυδιάστατα και ευμετάβλητα χαρακτηριστικά τα οποία δυσχεραίνουν τον 

ακριβή ορισμό και ποσοτικοποίησή της. 

Ξεκινώντας από τους αρχαίους Έλληνες φιλοσόφους, ο Αριστοτέλης στα «Ηθικά 

Νικομάχεια» αποδίδει τους όρους «ευ ζήν» και «ευ πράττειν» με τη λέξη ευδαιμονία, η οποία 

κατά τον ίδιο αποτελεί και τον τελικό σκοπό των ανθρώπων. Πολυάριθμοι φιλόσοφοι, 

λογοτέχνες και ερευνητές από τότε έχουν προσπαθήσει να αναλύσουν και να ορίσουν την 

έννοια της Π.Ζ. ή ακόμη και να την ποσοτικοποιήσουν. Ο S. McCall (1975)1 περιγράφει ως την 

ιδανικότερη μέθοδο μέτρησης της Π.Ζ., τη μέτρηση του κατά πόσο ικανοποιούνται οι «ανάγκες 

ευτυχίας» του κάθε ανθρώπου, από τις ανάγκες που είναι απαραίτητες για την ευτυχία όλων 

των ατόμων ενός συνόλου μέχρι εκείνες με τις οποίες κανένα μέλος του πληθυσμού δε θα ήταν 

ικανοποιημένο. 

Η αναζήτηση του ορισμού και των συντελεστών της Π.Ζ. συνεχίζεται μέχρι και 

σήμερα, όπως και η διαφορά απόψεων μεταξύ των ανθρώπων εντός και εκτός της 

επιστημονικής κοινότητας. Η οικονομολογική προσέγγιση εστιάζει στην κατανομή 

οικονομικών πόρων και στη σύγκριση λειτουργίας και ευημερίας των κρατών όπως 

αποτυπώνονται στους δείκτες του Ακαθάριστου Εθνικού Προϊόντος (ΑΕΠ) και της φτώχιας 

(Eurostat, QoL indicators, 2005-2012)2, ενώ τα  πρόσφατα κοινωνιολογικά και ψυχολογικά 

μοντέλα συνδυάζουν τους ψυχολογικούς και κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες σε τρεις 

ενότητες: τις εξωτερικές συνθήκες (οικονομία, εργασία, στέγη), τις διαπροσωπικές σχέσεις 

(οικογένεια, σχέση, σύντροφος) και την εσωτερική ισορροπία (αυτοεκτίμηση, διάθεση)3.  
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Πολλοί ερευνητές τα τελευταία χρόνια υποστήριξαν ότι οι περισσότεροι άνθρωποι, του 

δυτικού κυρίως κόσμου, γνωρίζουν καλά την έννοια της Π.Ζ. και ενστικτωδώς 

αντιλαμβάνονται τί περιλαμβάνει αυτή. Η προσεκτική παρατήρηση όμως φανερώνει ότι η Π.Ζ. 

σημαίνει διαφορετικά πράγματα για διαφορετικούς ανθρώπους, που αποδίδουν μάλιστα κάθε 

φορά και άλλη σημασία, ανάλογα με το εκάστοτε αντικείμενο του ενδιαφέροντός τους4.  

Στην κλινική σκέψη και στα πλαίσια που αυτή εκφράζεται σήμερα από τον Παγκόσμιο 

Οργανισμό Υγείας (World Health Organization - WHO), η Π.Ζ. προσδιορίζεται ως «η αντίληψη 

του ατόμου για τη θέση του στη ζωή, μέσα στα πλαίσια του πολιτισμικού και αξιακού συστήματος 

όπου ζει και σε συνάρτηση με τους στόχους, τις προσδοκίες, τα πρότυπα και τις ανησυχίες του»5. 

Ως Π.Ζ. αλλιώς χαρακτηρίζεται το προϊόν των φυσικών χαρισμάτων του ατόμου σε συνδυασμό 

με την επίδραση της οικογένειας και της κοινωνίας ή ακόμη, η προσωπική δήλωση των θετικών 

και αρνητικών χαρακτηριστικών τα οποία προσδιορίζουν τη ζωή ενός ατόμου3. Επομένως, η 

Π.Ζ. εκτός από ευρεία έννοια, είναι και υποκειμενική και ευμετάβλητη, με πολλαπλές 

διαστάσεις και χαρακτηριστικά, που καθιστούν μάλλον αδύνατη την ακριβή ποσοτικοποίηση 

και μέτρησή της. 

 

1.1.1 Παράγοντες που επηρεάζουν την Π.Ζ. 

 

Η υγεία αναγνωρίζεται, ως ένας μόνο από τους παράγοντες που προσδιορίζουν την 

ποιότητα ζωής, ενώ μια πληθώρα από άλλες επιμέρους παραμέτρους μπορούν να προσδώσουν 

ποιοτικά χαρακτηριστικά στη ζωή των ανθρώπων, όπως συνοψίζονται στον Πίνακα 1. 
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Πίνακας 1. Παράγοντες που επηρεάζουν την Π.Ζ. 

Περιβάλλον διαβίωσης Κοινωνικοοικονομικό 

πλαίσιο / Ατομικές 

συνήθειες 

Σωματική 

κατάσταση 

Ψυχολογική 

κατάσταση 

Κλίμα 

Γεωφυσικές συνθήκες 

Οικιστικό περιβάλλον 

Κατανάλωση αγαθών / 

υπηρεσιών 

Θρησκευτικές 

πεποιθήσεις 

Εκπαιδευτικό 

υπόβαθρο 

Οικονομικό υπόβαθρο 

Οικογενειακή 

κατάσταση 

Αναπηρίες 

Χρόνιες νόσοι 

 

Άγχος 

θανάτου-

ασθένειας 

Ψυχικές 

νόσοι 

 

1.1.2 Η έννοια της Σχετιζόμενης με την Υγεία Ποιότητας Ζωής (Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ.) 

 

Η έρευνα στο πεδίο ανάδειξης των σημαντικών υπαρξιακών καταστάσεων, ή αλλιώς 

αυτών που περικλείουν την έννοια της ευδαιμονίας, έδειξε ότι η υγεία αποτελεί την κορυφαία6, 

ενώ παρουσιάζεται μια συνεχώς αυξανόμενη παρουσία στη βιβλιογραφία μελετών που 

σχετίζονται με τη Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ.  

Η παιδική θνησιμότητα στον ανεπτυγμένο κόσμο έχει μειωθεί σημαντικά ειδικά στο 

πρώτο μισό του προηγούμενου αιώνα, ενώ παρατηρείται παράλληλη αύξηση του προσδόκιμου 

ζωής. Οι πρώτες διεθνείς μελέτες που προσπάθησαν να ποσοτικοποιήσουν αυτά τα δεδομένα 
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στις αρχές της δεκαετίας του 90’7,8, οδήγησαν με την ανάλυση των συμπερασμάτων τους σε 

συζητήσεις για το εάν κατά τα πρόσθετα έτη ζωής, οι άνθρωποι διαβιώνουν σε καταστάσεις 

καλής ή κακής υγείας, Οι απόψεις είναι διφορούμενες σε σχέση με τη συσσώρευση 

καταστάσεων νοσηρότητας σε μία μικρή περίοδο πριν το θάνατο ή τη γενικότερη κατανομή 

τους σε μακρά περίοδο στις μεγαλύτερες ηλικίες. Αυτό το γενικότερο ενδιαφέρον για την 

κατάσταση της υγείας, αντιτίθεται στη στείρα ανάλυση των προσδόκιμων ζωής και συμπίπτει 

με μία γενικότερη θεώρηση που σχετίζεται με τη μέτρηση δεικτών υγείας που αφορούν στη 

Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ. ενώ αποτελεί σήμερα κοινό τόπο σε σχέση με τις απλές μετρήσεις που αφορούν τα 

περιστατικά θανάτου. Κατ’ αντιστοιχία, οι μελέτες στον τομέα των υπηρεσιών της υγείας 

εστιάζουν περισσότερο στην ανάλυση του κόστους σε σχέση με τα οφέλη υγείας που τελικά 

προσδίδουν στους ασθενείς9.  

Πιο συγκεκριμένα, σε σχέση με την κλινική πράξη, η κατάσταση της υγείας (health 

status) συχνά αναφέρεται πλέον και ως Π.Ζ. (quality of life) ενώ όταν ανατρέχουμε σε 

εξειδικευμένες ερευνητικές μελέτες ο όρος που επικρατεί είναι η Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ. (Health related 

Quality of life). H Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ., αποτελώντας μία υποκειμενική κατάσταση, είναι άμεσα 

εξαρτώμενη από τον εκάστοτε ασθενή αλλά εστιάζει περισσότερο στην επίδραση που έχει το 

αντιληπτό επίπεδο της υγείας στην ικανότητα ικανοποιητικής διαβίωσης10. Από τη σκοπιά της 

υγείας (ή της ασθένειας), η Π.Ζ. έχει οριστεί ως η αναφορά στο κοινωνικό, συναισθηματικό και 

σωματικό υπόβαθρο ικανοποίησης των ασθενών μετά από μια θεραπεία11, καθώς και ως το 

αντίκτυπο της ασθένειας και της θεραπείας στην ικανότητα ή μη επιτέλεσης των καθημερινών 

δραστηριοτήτων12. Αποτελεί μία έννοια με δύο όψεις, αντικατοπτρίζοντας τόσο θετικές όσο και 

αρνητικές πτυχές της ζωής και της ευεξίας και είναι ταυτόχρονα πολυδιάστατη καθώς 

περικλείει πτυχές κοινωνικής, ψυχικής και σωματικής υγείας. Είναι τέλος, μία προσωπική και 

δυναμικά μεταβαλλόμενη έννοια, όσο η κατάσταση της υγείας φθίνει με την πάροδο του 
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χρόνου και οι αντιλήψεις περί της ζωής, των ρόλων, των σχέσεων και των εμπειριών 

αλλάζουν13.  

Συνοψίζοντας τις παραπάνω θέσεις, η Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ. ορίζεται μέσω των ιδεατών επιπέδων 

των πνευματικών και φυσικών λειτουργιών, του ρόλου (εργασίας, οικογένειας) και της 

κοινωνικής λειτουργίας, των αντιλήψεων υγείας, των σχέσεων, της σωματικής κατάστασης και 

της ευμάρειας του κάθε ατόμου. Θα έπρεπε επίσης να περιλαμβάνει την εκτίμηση του επιπέδου 

ικανοποίησης του ασθενούς από τη θεραπεία και την έκβαση της ασθένειας του. Είναι τέλος 

διακριτή από την ευρύτερη έννοια της Π.Ζ., η οποία περιλαμβάνει επιπλέον χαρακτηριστικά 

όπως το οικιστικό περιβάλλον, το εισόδημα κ.ά.  

 

1.1.3 Επίδραση ιατρικών παρεμβάσεων στη ΣΥ.ΠΟΙ.Ζ. 

 

 Ένα σημαντικό ερώτημα που απασχολεί την επιστημονική κοινότητα είναι το κατά 

πόσο οι ιατρικές παρεμβάσεις έχουν θετική επίδραση στην ΣΥ.ΠΟI.Ζ. των ασθενών. Σύμφωνα 

με τη βιβλιογραφική ανασκόπηση του Costa DSJ et al, που δημοσιεύθηκε το 201314, οι πρώτες 

μελέτες που ανακοινώθηκαν σχετικά με την ποιότητα ζωής των ασθενών χρονολογούνται από 

το 1965. Έκτοτε έχει γίνει προσπάθεια να κατασκευαστούν μοντέλα εκτίμησης της ποιότητας 

ζωής (Π.Ζ.) και της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής (ΣΥ.ΠΟΙ.Ζ.). Ο Margolese το 

198715, τονίζει το γεγονός ότι οι μέθοδοι εκτίμησης της ποιότητας ζωής αλλάζουν συνεχώς 

καθώς οι θεραπείες και οι στόχοι των θεραπειών αλλάζουν συνεχώς. Η επίδραση που έχει μια 

ιατρική παρέμβαση στην σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής (ΣΥ.ΠΟΙ.Ζ.) είναι δύσκολο 

να εκτιμηθεί καθώς πιθανώς να επηρεάζει διάφορους τομείς της ζωής του ασθενούς16. 

Επιπροσθέτως, υπάρχει το ενδεχόμενο ένας ασθενής ο οποίος θεωρεί ότι ένα πρόβλημα υγείας 

είναι υπεύθυνο για κάποιους περιορισμούς που βιώνει, μετά την ιατρική παρέμβαση να 
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διαπιστώσει ότι οι περιορισμοί αυτοί δεν οφείλονται στο συγκεκριμένο πρόβλημα υγείας αλλά 

είναι επακόλουθο κάποιας άλλης αιτίας16. Ένα άλλο πρόβλημα που προκύπτει είναι η 

παρερμήνευση των ερωτήσεων του ερωτηματολογίου που χρησιμοποιείται για την εκτίμηση 

της ποιότητας ζωής των ασθενών μετά από μια ιατρική παρέμβαση, γεγονός που οδηγεί σε 

παραπλανητικά αποτελέσματα16. Επομένως, η εκτίμηση της επίδρασης μιας ιατρικής 

παρέμβασης στην Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ., δεν είναι εύκολο να πραγματοποιηθεί με απλές μεθόδους, παρά 

μόνο με την χρήση ειδικών ερωτηματολογίων, ευκατανόητων, που περιλαμβάνουν σημαντικές 

παραμέτρους της ποιότητας ζωής. 

 

1.1.4  Μέθοδοι εκτίμησης της Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ. 

 

Η αποτίμηση της υγείας με καλά προσδιορισμένες έννοιες ικανές να ποσοτικοποιηθούν, 

είναι μια σημαντική προϋπόθεση για την κατανόηση των προβλημάτων δημόσιας υγείας, τον 

προγραμματισμό και την αξιολόγηση των επιλογών υγειονομικής περίθαλψης, ενώ παράλληλα 

δίνει τη δυνατότητα για εφαρμογή μίας διεθνούς πολιτικής υγείας τόσο σε επίπεδο έρευνας όσο 

και εφαρμογής17,18. Οι κυριότεροι λόγοι που επιβάλλουν την αποτίμηση της υγείας ενός 

πληθυσμού συμπεριλαμβάνουν επιδημιολογικούς, ιατρικούς-δεοντολογικούς, οικονομικούς και 

ερευνητικούς παράγοντες. Η εκτίμηση των επιπτώσεων και των αποτελεσμάτων του διαθέσιμου 

τεχνολογικού εξοπλισμού που χρησιμοποιείται στην ιατρική πρακτική είναι ένας ακόμη 

παράγοντας που πρέπει να λαμβάνεται υπόψη. Η σύγχρονη ιατρική κοινότητα πρέπει να 

επικεντρώνεται όχι μόνο στο θεραπευτικό αποτέλεσμα των ιατρικών πράξεων, αλλά και στις 

επιπτώσεις που παρουσιάζουν στην Π.Ζ.  

Σήμερα, η αξιολόγηση της Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ. γίνεται με τη χρήση ειδικών ερωτηματολογίων, 

τα οποία πληρούν αυστηρά κριτήρια εγκυρότητας, αξιοπιστίας, ειδικότητας και 



 19 

ανταποκρισιμότητας. Τα ερωτηματολόγια αυτά στην ουσία αποτελούν τυποποιημένα μοντέλα 

για τη μέτρηση των δεικτών υγείας, που μπορούν να εκφραστούν με συνδυασμό υποκειμενικής 

εκτίμησης και αντικειμενικής πραγματικότητας. 

Ειδικότερα, τα ερωτηματολόγια αξιολόγησης της Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ. διακρίνονται σε γενικά 

και ειδικά19–22. Στα γενικά ερωτηματολόγια ανήκουν οι επισκοπήσεις υγείας, οι μετρήσεις 

αξιολόγησης των προτιμήσεων του ατόμου και οι αθροιστικές κλίμακες20. Ωστόσο, για 

ορισμένους ερευνητές οι μετρήσεις αξιολόγησης των προτιμήσεων του ατόμου αποτελούν μια 

ξεχωριστή κατηγορία ερωτηματολογίων της Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ23,24.Τα γενικά ερωτηματολόγια 

χρησιμοποιούνται σε όλες τις καταστάσεις και τις νόσους και προσδιορίζουν γενικά τη 

Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ.  

Τα ειδικά ερωτηματολόγια αξιολόγησης της Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ. διακρίνονται στις εξής 

κατηγορίες: (α) Ειδικά ερωτηματολόγια για μία συγκεκριμένη νόσο, (β) ειδικά ερωτηματολόγια 

για μία ορισμένη παράμετρο υγείας, (γ) ειδικά ερωτηματολόγια για ένα ορισμένο σημείο του 

σώματος και (δ) εξατομικευμένα ερωτηματολόγια20,24. Αξιοσημείωτο είναι ότι ο προσδιορισμός 

των παραμέτρων της ποιότητας ζωής, που σχετίζονται με μία νόσο ή παράμετρο υγείας και η 

υψηλή ευαισθησία στις αλλαγές που προκύπτουν από την εφαρμογή προγραμμάτων 

παρέμβασης και από την πάροδο του χρόνου, αποτελούν τα πλεονεκτήματα των ειδικών αυτών 

ερωτηματολογίων25. 

Δεδομένης της φύσης και της εξειδίκευσης της παρούσας μελέτης, η διαθεσιμότητα 

ειδικών προτύπων που θα εξυπηρετούσαν την αποτίμηση της Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ. είναι μηδαμινή, 

επομένως θα γίνει αναφορά σε στοιχεία που αφορούν την κατηγορία των γενικών 

ερωτηματολογίων. Σε αυτά συμπεριλαμβάνονται οι γενικές επισκοπήσεις υγείας. Οι 

επισκοπήσεις υγείας είναι γενικά ερωτηματολόγια που αξιολογούν μεγάλο αριθμό παραμέτρων 

υγείας και χρησιμοποιούνται για μετρήσεις στο γενικό πληθυσμό και για μεγάλο φάσμα 
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προβλημάτων υγείας26. Τα κύρια πλεονεκτήματα των γενικών αυτών ερωτηματολογίων είναι: 

(α) Οι δυνατότητες σύγκρισης της Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ. μεταξύ ποικίλων ιατρικών καταστάσεων και 

μεταξύ διαφορετικών ομάδων πληθυσμού, (β) η αξιολόγηση πολλών παραμέτρων υγείας και (γ) 

η δημιουργία νορμών του γενικού πληθυσμού26–28. Ωστόσο, υπάρχουν και μειονεκτήματα, 

όπως: (α) Ο μικρός αριθμός ερωτήσεων που είναι σχετικές με ένα ορισμένο πρόβλημα υγείας 

και (β) η χαμηλότερη ευαισθησία σε αλλαγές που προκύπτουν από την εφαρμογή 

προγραμμάτων παρέμβασης και από την πάροδο χρόνου24,28. Από τις επισκοπήσεις υγείας, το 

πλέον αξιόπιστο, έγκυρο και ευρέως χρησιμοποιούμενο ερωτηματολόγιο είναι η «Επισκόπηση 

Υγείας SF-36»29–31. Η «Επισκόπηση Υγείας SF-36», που έχει μεταφραστεί στην ελληνική και 

σε περισσότερες από 50 γλώσσες, διαθέτει υψηλούς συντελεστές εγκυρότητας και 

αξιοπιστίας32. Υψηλούς συντελεστές εγκυρότητας και αξιοπιστίας διαθέτει επίσης το 

«Nottingham Health Profile», που έχει μεταφραστεί στην ελληνική και σε αρκετές άλλες 

γλώσσες33,34. Παρομοίως, ένα αξιόπιστο και έγκυρο ερωτηματολόγιο είναι το «Sickness Impact 

Profile»21,35. Οι μετρήσεις αξιολόγησης των προτιμήσεων του ατόμου έχουν αναπτυχθεί με 

βάση την οικονομική θεωρία και τις θεωρίες απόφασης και αποσπούν τις προτιμήσεις του 

ατόμου για τις καταστάσεις, τη μεταχείριση και τις διαδικασίες της υγείας, με αποτέλεσμα να 

χρησιμοποιούνται στις αναλύσεις κόστους-αποτελεσματικότητας19,26. Τα βασικά 

πλεονεκτήματα των μετρήσεων αξιολόγησης των προτιμήσεων είναι (α) η ποσοτική έκφραση 

των προτιμήσεων του ατόμου σχετικά με την υγεία και (β) ο υπολογισμός μιας συνολικής τιμής, 

ενώ τα μειονεκτήματα αφορούν (α) στην απαίτηση για καλά εκπαιδευμένους ερευνητές και (β) 

στη μη κοινή αποδοχή της μεθόδου της άθροισης των προτιμήσεων του ατόμου σε μία τιμή20,26. 

Από τις μετρήσεις αξιολόγησης των προτιμήσεων, το «EQ-5D» αποτελεί την πιο 

γνωστή, έγκυρη και αξιόπιστη μέτρηση στην Ευρώπη36–38. Συνίσταται από πέντε βασικές 

διαστάσεις: (α) κινητικότητα, (β) αυτοεξυπηρέτηση, (γ) συνήθεις δραστηριότητες, (δ) 

πόνος/δυσφορία και (ε) άγχος/θλίψη. Οι συγκεκριμένες διαστάσεις χωρίζονται σε τρεις 
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διαβαθμίσεις: (α) κανένα πρόβλημα, (β) μερικά προβλήματα και (γ) υπερβολικά προβλήματα. 

Επιπλέον, το «Health Utility Index-Mark» αποτελεί μια έγκυρη μέτρηση προσδιορισμού των 

προτιμήσεων, που εξετάζει τις παραμέτρους της όρασης, της ακοής, του λόγου, της 

κινητικότητας, της επιδεξιότητας, του συναισθήματος, της φροντίδας και του πόνου39–41.  

Στην κατηγορία των γενικών ερωτηματολογίων συμπεριλαμβάνονται επίσης οι 

αθροιστικές κλίμακες. Αποτελούνται από μία ερώτηση ή από ένα πολύ μικρό αριθμό 

ερωτήσεων, που αξιολογούν μία ή περισσότερες παραμέτρους υγείας. Ο μικρός αριθμός 

ερωτήσεων μειώνει τον χρόνο συμπλήρωσης των αθροιστικών κλιμάκων από τους 

συμμετέχοντες. Ωστόσο, οι αθροιστικές κλίμακες χαρακτηρίζονται από βασικά μειονεκτήματα, 

όπως: (α) η έλλειψη προσδιορισμού ξεχωριστών παραμέτρων της υγείας του ατόμου και (β) η 

χαμηλή ευαισθησία στην ανίχνευση αλλαγών που προκύπτουν από την εφαρμογή 

παρεμβατικών προγραμμάτων και από την πάροδο του χρόνου26. 

Για την αξιολόγηση τόσο των γενικών επιδράσεων μίας νόσου, όσο και πολλών 

παραμέτρων υγείας, καθώς και για τη σύγκριση της σωματικής και ψυχοκοινωνικής υγείας 

μεταξύ διαφορετικών ομάδων πληθυσμού, χρησιμοποιούνται συνήθως τα γενικά 

ερωτηματολόγια εκτίμησης της Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ.20,23,25. Εφόσον είναι δυνατόν, για την ευρύτερη 

αξιολόγηση της Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ., καθώς και για τη λεπτομερή μελέτη των επιπτώσεων μίας νόσου 

σε αυτή, συνδυάζεται συνήθως η χρήση ενός γενικού και ενός ειδικού ερωτηματολογίου. 

Εκτός αυτών, για την επιλογή του κατάλληλου ερωτηματολογίου εκτίμησης της 

Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ. για κάθε έρευνα, χρειάζεται να λαμβάνονται υπόψη ορισμένα θεμελιώδη 

χαρακτηριστικά του ερωτηματολογίου: (α) Αξιολογούμενοι παράγοντες υγείας, (β) πληθυσμός, 

θεωρητικό πλαίσιο, ερευνητικές υποθέσεις δημιουργίας και το κατά πόσο αυτά ταιριάζουν με 

τη μελέτη που σχεδιάζεται να γίνει, (γ) γλωσσική και πολιτισμική προσαρμογή στη γλώσσα του 

πληθυσμού που θα γίνει η έρευνα, (δ) εγκυρότητα (ο βαθμός με τον οποίο ένα όργανο μέτρησης 
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μετρά αυτό που υποτίθεται ότι πρέπει να μετρά. Διακρίνεται σε εγκυρότητα εννοιολογικής 

δομής, περιεχομένου, συγχρονικής συνάφειας και πρόβλεψης), (ε) αξιοπιστία (ο βαθμός με τον 

οποίο μία μέτρηση είναι απαλλαγμένη από τη διακύμανση του σφάλματος μέτρησης. 

Διακρίνεται σε αξιοπιστία εσωτερικής συνέπειας και επαναληψιμότητας), (στ) ευαισθησία 

(ανίχνευση ακραίων επιδράσεων, καθώς και διαφορών τόσο μεταξύ ασθενών, όσο και μεταξύ 

επάλληλων χρονικών διαστημάτων), (ζ) ερμηνευτικότητα, (η) κόστος, χρόνος και τρόπος 

συμπλήρωσης, (θ) το κατά πόσο είναι προσιτό και κατανοητό στους ερευνητές και 

συμμετέχοντες και (ι) το εάν προϋποθέτει ενημέρωση και εκπαίδευση για τη χρήση του. Τέλος, 

για την επιλογή των ερωτηματολογίων, χρειάζεται να συνυπολογίζονται ο σκοπός, το δείγμα 

και τα χαρακτηριστικά της έρευνας καθώς και τα μειονεκτήματα και πλεονεκτήματα των 

γενικών και ειδικών ερωτηματολογίων.  

 

1.2 Αναφορά στον καρκίνο του μαστού 

 

Ακολουθεί μια σύντομη αναφορά στην επιδημιολογία, στους παράγοντες κινδύνου και 

στον προληπτικό έλεγχο του καρκίνου του μαστού καθώς και στον χαρακτηρισμό των 

μαστογραφικών αλλοιώσεων και στους ιστολογικούς τύπους του καρκίνου του μαστού. 

 

1.2.1 Επιδημιολογία  

 

Ο καρκίνος του μαστού είναι η δεύτερη πιο συχνά εμφανιζόμενη κακοήθεια, ενώ 

κατατάσσεται στην πρώτη θέση των καρκίνων στις γυναίκες και αντιπροσωπεύει το 15% επί 

του συνόλου των νεοεμφανιζόμενων κακοηθειών με 252.710 νέες περιπτώσεις στις Η.Π.Α. 

κατά το έτος 201742. Η επίπτωση της ασθένειας παρουσιάζει μεγάλες αποκλίσεις, με 
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27/100.000 περιστατικά στην Ανατολική Ασία και την Κεντρική Αφρική ως και 92/100.000 στη 

Βόρειο Αμερική43.   

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO) για το έτος 2012, αποτέλεσε την 

πέμπτη αιτία θανάτου μεταξύ των καρκίνων (522.000 θάνατοι) και τη συχνότερη αιτία θανάτου 

από καρκίνο στις γυναίκες των λιγότερο ανεπτυγμένων περιοχών του κόσμου (324.000 θάνατοι, 

14.3% επί του συνόλου), ενώ ήταν η δεύτερη πιο συχνή αιτία στις περισσότερο ανεπτυγμένες 

περιοχές (198.000 θάνατοι, 15.4% επί του συνόλου), μετά από τον καρκίνο του πνεύμονα43. Το 

εύρος των ποσοστών θνησιμότητας ανάμεσα στις διαφορετικές περιοχές του κόσμου είναι 

μικρότερο αυτού της επίπτωσης της νόσου, εξαιτίας του μεγαλύτερου ποσοστού επιβίωσης που 

παρουσιάζεται στις ανεπτυγμένες περιοχές (6/100.000 στην Ανατολική Ασία μέχρι 20/100.000 

στη Δυτική Αφρική)43 (Πίνακας 2 και Εικόνα 1). 

  

Πίνακας 2. Εκτίμηση επίπτωσης, θνησιμότητας και επιπολασμού της νόσου παγκοσμίως 

(Τροποποιημένο από, GLOBOCAN 201243: Estimated Incidence, Mortality and Prevalence 

Worldwide in 2012).   

Εκτίμηση (χιλιάδες) Επίπτ

ωση 

Θάνατοι 5-ετής 

επιπολασμός 

Κόσμος 1671 522 6232 

Ανεπτυγμένες περιοχές 788 198 3201 

Λιγότερο ανεπτυγμένες 

περιοχές 

883 324 3032 

Αφρική 100 49 318 

Αμερική 408 92 1618 
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Ανατολική Μεσόγειος 99 42 348 

Ευρώπη 494 143 1936 

Νοτιοανατολική Ασία 240 110 735 

Δυτικός Ειρηνικός 330 86 1276 

Χώρες μέλη IARC 935 257 3591 

Η.Π.Α. 233 44 971 

Κίνα 187 48 697 

Ινδία 145 70 397 

Ευρωπαϊκή Ένωση 362 92 1444 
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Εικόνα 1. Επίπτωση και θνησιμότητα του καρκίνου του μαστού παγκοσμίως (Από 

GLOBOCAN 201243: Estimated Incidence, Mortality and Prevalence Worldwide in 2012) 

 

 

1.2.2  Παράγοντες κινδύνου 

 

Οι παράγοντες υψηλού κινδύνου για την εμφάνιση καρκίνου του μαστού συνοψίζονται 

ως εξής: 

Ηλικία, οικογενειακό ιστορικό, φυλετική / γεωγραφική προέλευση, ιστορικό καλοήθειας, 

πρώιμη εμμηναρχή / όψιμη εμμηνόπαυση, ηλικία πρώτης εγκυμοσύνης / τεκνοποίησης, λήψη 

αντισυλληπτικών δισκίων, θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης, ατομικό ιστορικό καρκίνου, 
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έκθεση σε ακτινοβολία, κατανάλωση αλκοόλ, παχυσαρκία, φυσική δραστηριότητα, κάπνισμα, 

γενετική προδιάθεση.   

1.2.2.1 Ενδογενείς παράγοντες 

 

 Ηλικία, φύλο, φυλή 

Η επίπτωση του καρκίνου του μαστού αυξάνεται απότομα ανάλογα με την ηλικία μέχρι 

τα 64 έτη οπότε και σταδιακά αρχίζει να μειώνεται42 (Εικόνα 2). 

Εικόνα 2. Επίπτωση του καρκίνου του μαστού ανάλογα με την ηλικία42 στις Η.Π.Α. 

 

Ο καρκίνος του μαστού είναι κατ’ εξοχήν νόσος του γυναικείου φύλου, με την αναλογία 

γυναικών προς ανδρών όσον αφορά στην επίπτωση του καρκίνου του μαστού να αγγίζει το 

200:144. Όσον αφορά στη φυλετική προέλευση, η επίπτωση του καρκίνου του μαστού στις 

γυναίκες ηλικίας κάτω των 50 ετών είναι παρόμοια ανάμεσα σε πληθυσμούς Καυκασίων, 

Αφρικανών και Ασιατών αλλά υψηλότερη στους Καυκάσιους στις ηλικίες άνω των 50 ετών. 

Στις Ηνωμένες Πολιτείες, σύμφωνα με στοιχεία από την American Cancer Society, τα 

υψηλότερα ποσοστά εμφάνισης καρκίνου του μαστού παρουσιάζονται σε γυναίκες της λευκής 

φυλής45. Η θνησιμότητα είναι υψηλότερη στις Αφροαμερικανές και στις Ισπανο/Λατίνες, κάτι 
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που πιθανότατα οφείλεται στην μικρότερη ηλικία εμφάνισης της νόσου, όπου η πρόγνωση είναι 

γενικά δυσμενέστερη, καθώς και σε άλλους κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες45. 

Πρώιμη εμμηναρχή, καθυστερημένη εμμηνόπαυση, τεκνοποίηση 

Οι γυναίκες με πρώιμη εμμηναρχή ή καθυστερημένη εμμηνόπαυση έχουν αυξημένο 

κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού. Για κάθε καθυστέρηση δύο ετών στην έναρξη της 

εμμήνου ρύσεως, έχει αναφερθεί 10% μείωση του κινδύνου εμφάνισης καρκίνου του μαστού46. 

Οι άτεκνες γυναίκες βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο για εμφάνιση καρκίνου του μαστού 

συγκριτικά με γυναίκες που έχουν τεκνοποιήσει, με τον σχετικό κίνδυνο να κυμαίνεται από 1.2 

έως 1.746. Σχετικά με την ηλικία της πρώτης εγκυμοσύνης, ο κίνδυνος μειώνεται όσο νεότερη 

είναι μια γυναίκα κατά την πρώτη τελειόμηνη κύηση46,47. Η προστατευτική επίδραση του 

θηλασμού έχει επίσης αναδειχθεί σε πολλές προοπτικές και αναδρομικές μελέτες. Το μέγεθός 

της πιθανώς να εξαρτάται από τη διάρκεια του θηλασμού, καθώς και από τον αριθμό των 

τοκετών48–50. 

Οικογενειακό ιστορικό, γενετική προδιάθεση 

Σε σχέση με το οικογενειακό ιστορικό, ο σχετικός κίνδυνος εμφάνισης καρκίνου του 

μαστού είναι διπλάσιος στις γυναίκες που έχουν ένα συγγενή πρώτου βαθμού με καρκίνο του 

μαστού σε ηλικία μικρότερη των 40 ετών, και σχεδόν τριπλάσιος όταν οι συγγενείς πρώτου 

βαθμού που διαγνώστηκαν με καρκίνο του μαστού είναι δυο51,52.  

Αναφορικά με το γενετικό υπόβαθρο της νόσου, δυο γονίδια υψηλού κινδύνου, τα 

BRCA1 και BRCA2 πιστεύεται ότι ευθύνονται για πάνω από 80% των περιπτώσεων 

κληρονομικού καρκίνου του μαστού. Η μεγάλη πλειοψηφία των οικογενειών με καρκίνο του 

μαστού και των ωοθηκών είναι φορείς των μεταλλαγμένων γονιδίων BRCA1 και BRCA253. Ο 

συνολικός κίνδυνος για την εμφάνιση καρκίνου θεωρείται ότι είναι μεταξύ 60 – 85% για 



 28 

καρκίνο του μαστού και 40 – 60% για καρκίνο των ωοθηκών για το BRCA1, και μεταξύ 50 – 

85% και 10 – 30% αντίστοιχα για το BRCA2. Μία σειρά άλλων γονιδιακών μεταλλάξεων 

συνδέονται με την εμφάνιση καρκίνων του μαστού, ενώ τα γονίδια που εμπλέκονται 

περιλαμβάνουν μεταξύ άλλων τα p53, PTEN, ATM και RAD5154.  

Υπερπλαστικές αλλοιώσεις 

Οι υπερπλαστικές αλλοιώσεις του μαστού μπορεί να σχετίζονται επίσης με χαμηλό, 

μέτριο ή αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του μαστού. Ο κίνδυνος ανάπτυξης διηθητικού 

καρκίνου του μαστού είναι ελαφρώς αυξημένος (σχετικός κίνδυνος 1,3 - 2) όταν ανευρεθεί μια 

υπερπλαστική βλάβη χωρίς ατυπία (σύνθετο ινοαδένωμα, υπερπλασία χωρίς ατυπία, 

σκληρυντική αδένωση, ενδοπορικό θήλωμα), και αυξάνεται (σχετικός κίνδυνος 4 έως 6) στην 

παρουσία μιας υπερπλαστικής βλάβης με ατυπία (άτυπη λοβιακή υπερπλασία, άτυπη πορογενής 

υπερπλασία). Ο σχετικός κίνδυνος είναι ακόμη πιο αυξημένος, όταν η ατυπία είναι 

πολυεστιακή55. Ένα θετικό ατομικό ιστορικό διηθητικού ή in situ καρκίνου του μαστού, 

αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης διηθητικού καρκίνου στον άλλο μαστό. Στις ασθενείς με in situ 

νεοπλασίες, ο κίνδυνος ανάπτυξης διηθητικού καρκίνου του μαστού στον άλλο μαστό μέσα στα 

επόμενα 10 χρόνια υπολογίζεται στο 5%56. 

1.2.2.2 Εξωγενείς παράγοντες 

 

Ακτινοβολία 

Η έκθεση σε ακτινοβολία είναι γνωστό ότι αυξάνει την πιθανότητα εμφάνισης διαφόρων 

τύπων καρκίνου, αλλά οι περισσότερες μελέτες αφορούν σε ασθενείς που έχουν δεχθεί υψηλές 

δόσεις ακτινοβολίας. Μελέτες σε επιβιώσαντες από εκρήξεις ατομικών βομβών και άλλες 

πληθυσμιακές μελέτες υποδεικνύουν ότι η έκθεση σε ακτινοβολία στην εφηβική και νεανική 
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ηλικία είναι πολύ πιο επικίνδυνη για την εμφάνιση καρκίνου του μαστού απ’ ότι η έκθεση σε 

μεγαλύτερη ηλικία57. 

Θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης 

Αναφορές για αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του μαστού σε άτομα που 

λαμβάνουν θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης (Hormone replacement therapy, HRT) 

υπήρχαν ήδη από τη δεκαετία του 197058. Οι αρχικές μελέτες ανέδειξαν έναν αυξημένο κίνδυνο 

τόσο για την θεραπεία με οιστρογόνα όσο και για τη συνδυασμένη θεραπεία με οιστρογόνα – 

προγεστερόνη. Το 1998, ωστόσο, μια μεγάλη μελέτη του Collaborative Group on Hormonal 

Factors in Breast Cancer ανέφερε ότι η αύξηση του σχετικού κινδύνου περιοριζόταν στις 

γυναίκες υπό αγωγή, και ότι ο κίνδυνος αυξανόταν ανάλογα με τη διάρκεια της HRT, 

οδηγώντας σε αύξηση του κινδύνου κατά 2,3% επιπλέον για κάθε έτος HRT59. Οι 

μεταγενέστερες μελέτες “Million Women Study” και “Women’s Health Initiative” ανέδειξαν 

επίσης την αύξηση του σχετικού κινδύνου κατά τη λήψη HRT, η οποία αφορούσε όμως μόνο 

τις γυναίκες που λάμβαναν συνδυασμένη HRT και όχι αυτές που λάμβαναν μόνο σκευάσματα 

οιστρογόνων60,61. Τα αποτελέσματα της δεύτερης μελέτης μάλιστα έδειξαν ότι οι 

νεοπλασματικοί όγκοι που διαγνώστηκαν στις γυναίκες που βρίσκονταν υπό HRT είχαν 

αυξημένο μέγεθος και ήταν πιο πιθανό να συνοδεύονται από λεμφαδενικές μεταστάσεις, 

πιθανώς λόγω του γεγονότος ότι η HRT επηρεάζει και τη διακριτική ικανότητα της 

μαστογραφίας.  

Χρήση αντισυλληπτικών δισκίων 

Η χρήση αντισυλληπτικών δισκίων σχετίζεται με μια μικρή αύξηση του σχετικού 

κινδύνου εμφάνισης καρκίνου του μαστού, ακόμα και 10 έτη μετά τη διακοπή τους. Εντούτοις, 

η αύξηση αυτή δεν παρατηρείται μετά τα 10 έτη διακοπής λήψης αντισυλληπτικών δισκίων. Οι 

κακοήθεις νεοπλασίες που διαγιγνώσκονται σε γυναίκες που λαμβάνουν αντισυλληπτικά 
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φαίνεται να είναι λιγότερο συχνά σε προχωρημένο κλινικό στάδιο σε σχέση με γυναίκες που 

δεν έχουν χρησιμοποιήσει ποτέ αντισυλληπτικά62. Τέλος, ο υψηλότερος σχετικός κίνδυνος 

αφορά γυναίκες στις οποίες ούτως ή άλλως ο κίνδυνος εμφάνισης καρκίνου του μαστού είναι 

μικρός, έτσι η συνολική επίδραση της χρήσης αντισυλληπτικών στην επίπτωση του καρκίνου 

του μαστού είναι μικρή. 

Παχυσαρκία 

Η ευθεία συσχέτιση μεταξύ του αυξημένου κινδύνου ανάπτυξης καρκίνου του μαστού 

σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με αυξημένο δείκτη μάζας σώματος (Body Mass Index - 

BMI) έχει μελετηθεί εκτενώς. Το αυξημένο σωματικό βάρος και το BMI σε 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες συσχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο καρκίνου του μαστού63,64. Ο 

σχετικός κίνδυνος για γυναίκες με BMI>25kg/m2 και BMI>30kg/m2 σε σχέση με γυναίκες 

κανονικού βάρους (BMI 18,5-25kg/m2) διαμορφώνεται σε 1.5 και >2 αντίστοιχα. Το υψηλό 

σωματικό βάρος είναι γνωστό πως συσχετίζεται με φλεγμονώδεις καταστάσεις και 

τροποποίηση των επιπέδων αυξητικών παραγόντων όπως η λεπτίνη, η αδιπονεκτίνη και τα 

οιστρογόνα, κάτι που πιθανώς συμβάλλει στη συσχέτιση αυξημένου κινδύνου μετά την 

εμμηνόπαυση. Ωστόσο, το βάρος φαίνεται να έχει διαφορετική επίδραση στον κίνδυνο 

ανάπτυξης καρκίνου του μαστού σε διαφορετικά ηλικιακά στάδια. Η παχυσαρκία κατά την 

προεμμηνοπαυσιακή ηλικία, είναι αντιστρόφως ανάλογη με την προεμμηνοπαυσιακή επίπτωση 

της νόσου65. 

Κάπνισμα 

 Το κάπνισμα είναι ευρέως γνωστό πως αποτελεί καρκινογόνο παράγοντα, η επίδραση 

του οποίου δεν περιορίζεται μόνο στην περίπτωση του καρκίνου του μαστού. Εκτιμάται πως το 

κάπνισμα αποτελεί την αιτία για το 21% των θανάτων από καρκίνο παγκοσμίως66. Σε σχέση με 

τον καρκίνο του μαστού, μία σειρά μελετών έχει δείξει μία πληθώρα αποτελεσμάτων. Μία 
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αναφορά των Αμερικανικών υπηρεσιών υγείας του 2004 [USSG (US Surgeon General)], η 

οποία λάμβανε υπόψη τις μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί μέχρι και το 2002, κατέληγε στο 

συμπέρασμα πως δεν προκύπτει ευθεία συσχέτιση μεταξύ του καπνίσματος και την ανάπτυξης 

καρκίνου του μαστού. Το 2012, η IARC (International Agency for Research on Cancer), 

επιβεβαίωσε τη θετική συσχέτιση μεταξύ καπνίσματος και καρκίνου του μαστού67, κάτι που 

επιβεβαιώθηκε τελικά το 2014 από την έκθεση του USSG η οποία εκτίμησε κατά 10% 

αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του μαστού σε γυναίκες με ιστορικό καπνίσματος68. 

 Αλκοόλ 

 Αν και η αιθανόλη δεν ανήκει στους καρκινογόνους παράγοντες όπως οι αρωματικοί 

υδρογονάνθρακες του καπνού, τα μεταβολικά της κατάλοιπα παρουσιάζουν τέτοια δράση. 

Επιπροσθέτως, η αιθανόλη ενισχύει την καρκινογόνο δράση των μεταβολιτών του καπνού 

εμποδίζοντας την ηπατική τους κάθαρση69. Το WCRF (World Cancer Research Fund), 

προτείνει η ημερήσια κατανάλωση αιθανόλης να μην υπερβαίνει τα 10 gr ώστε να μειωθεί ο 

κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου του μαστού. Η παρατήρηση αυτή επιβεβαιώνεται από μία σειρά 

μελετών οι οποίες υποδεικνύουν ότι για κάθε 10 gr ημερήσιας κατανάλωσης αλκοόλης 

επιπλέον του ορίου ο κίνδυνος εμφάνισης της νόσου αυξάνεται κατά 10%. Τα επιδημιολογικά 

δεδομένα δείχνουν ότι το 4% της επίπτωσης της νόσου στις ανεπτυγμένες χώρες οφείλεται 

έστω μερικώς στην κατανάλωση  αλκοόλ, κάτι που συνηγορεί υπέρ της άποψης της κατά το 

δυνατόν ελάχιστης κατανάλωσης70. 

 

1.2.3 Προληπτικός έλεγχος  για τον καρκίνο του μαστού 

 

Ο προληπτικός έλεγχος για τον καρκίνο του μαστού παραμένει μεγάλης σημασίας για 

την πρώιμη ανίχνευση του. Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της American Cancer 



 32 

Society 201571, ο προληπτικός μαστογραφικός έλεγχος στις ηλικίες 45-54 ετών πρέπει να είναι 

ετήσιος ενώ στις ηλικίες άνω των 55 ετών πρέπει να πραγματοποιείται κάθε δύο έτη και θα 

πρέπει να συνεχίζεται για όσο το προσδόκιμο ζωής της γυναίκας είναι πάνω από 10 έτη. Για τις 

γυναίκες υψηλού κινδύνου όπως γυναίκες με οικογενειακό ιστορικό και φορείς των 

μεταλλάξεων των γονιδίων BRCA 1 και BRCA 2, δεν υπάρχουν σαφείς κατευθυντήριες οδηγίες 

σχετικά με την ηλικία έναρξης και τον τρόπο διενέργειας προληπτικού ελέγχου, όμως η 

επικρατέστερη άποψη είναι η διενέργεια ετήσιας μαγνητικής μαστογραφίας (MRI) από την 

ηλικία των 25 ετών και μετά τα 30 έτη ετήσιος έλεγχος με εναλλαγή MRI και 

μαστογραφίας72,73. Επιπροσθέτως, σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της American 

Cancer Society 201571 δε γίνεται σύσταση για κλινική εξέταση – ψηλάφηση του μαστού σε 

καμία ηλικιακή ομάδα του γενικού πληθυσμού. Παρά το γεγονός αυτό, μελέτες έχουν δείξει 

πως αρκετές γυναίκες με καρκίνο του μαστού (42%) αντιλαμβάνονται μόνες τους (με την 

αυτοεξέταση) κάποιο ύποπτο σημείο και αναζητούν ιατρική συμβουλή, ενώ σε ένα ποσοστό 

24% των γυναικών με καρκίνο του μαστού οι ψηλαφητές μάζες ανακαλύπτονται για πρώτη 

φορά κατά την κλινική εξέταση από τον γιατρό74–76 . Η υπερηχογραφία δεν έχει αποδειχθεί 

επωφελής εξέταση στον προληπτικό έλεγχο γυναικών για καρκίνο του μαστού, αποτελεί 

εντούτοις χρήσιμο διαγνωστικό μέσο, ιδίως για τη διαφοροδιάγνωση κυστικών μορφωμάτων 

από συμπαγείς μάζες77,78. Επίσης, αποτελεί την εξέταση εκλογής σε νεαρές γυναίκες κάτω των 

30 ετών με ψηλαφητό μόρφωμα. Ακόμη, το υπερηχογράφημα ενδείκνυται σε γυναίκες που 

θηλάζουν, που βρίσκονται στη διάρκεια της κύησης, και σε γυναίκες με μαστοδυνία78,79. 
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1.2.4 Χαρακτηρισμός μαστογραφικών αλλοιώσεων 

 

Η εκτίμηση της μαστογραφίας γίνεται από ακτινολόγο γιατρό, ο οποίος συνοψίζει τα 

μαστογραφικά ευρήματα χρησιμοποιώντας τις διαγνωστικές κατηγορίες κατά BI-RADS (Breast 

Imaging Reporting and Data System), που είναι ενδεικτικές της σχετικής πιθανότητας ύπαρξης 

καλοήθους ή κακοήθους ευρήματος80. Οι κατηγορίες κατά BI-RADS τυποποιούν τόσο την 

έκθεση των μαστογραφικών ευρημάτων όσο και τις συστάσεις για περαιτέρω αντιμετώπιση 

(π.χ. συνήθης τακτικός έλεγχος, έλεγχος μετά από μικρό χρονικό διάστημα ή βιοψία). Οι 

εκθέσεις είναι είτε ατελείς (κατηγορία 0) είτε τελικές (κατηγορίες 1 έως 6)81(Πίνακας 3). 

Πίνακας 3. Ταξινόμηση μαστογραφικών αλλοιώσεων κατά BI-RADS. 

Κατηγορίες κατά BI-RADS  

Κατηγορία 0 Ατελής εξέταση – 

Περαιτέρω απεικόνιση 

Κατηγορία 1 – Αρνητική Τακτικός επανέλεγχος 

Κατηγορία 2 – Καλοήθης Τακτικός επανέλεγχος 

Κατηγορία 3 – Πιθανότατα 

καλοήθης 

Επανέλεγχος σε σύντομο χρονικό διάστημα 

Κατηγορία 4 – Ύποπτη Σύσταση για βιοψία 

Κατηγορία 5 – Πολύ ύποπτη Διενέργεια βιοψίας  ή χειρουργικής εξαίρεσης 

Κατηγορία 6 – Αποδεδειγμένη 

κακοήθεια 

Ενδεδειγμένη θεραπεία 
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Οι τύποι των μαστογραφικών  αλλοιώσεων διακρίνονται σε τρείς βασικές κατηγορίες: 

τα οζίδια, τις διαταραχές της αρχιτεκτονικής και τις μικροαποτιτανώσεις.  

Οζίδια 

Για τον χαρακτηρισμό ενός οζιδίου ως καλοήθους ή κακοήθους, παρατηρούνται τα 

παρακάτω στοιχεία της βλάβης: το σχήμα, οι παρυφές, η πυκνότητα, το μέγεθος και η 

κατεύθυνση της. Η καλώς περιγεγραμμένη, στρογγυλή ή ωοειδής μάζα αναμένεται να είναι 

καλοήθης81. Αντίθετα, η αστεροειδούς σχήματος και μη σαφώς αφοριζόμενη αλλοίωση ρέπει 

περισσότερο προς τον καρκίνο81.  

Διαταραχές της αρχιτεκτονικής 

 Μια άλλη κατηγορία ανωμαλιών που παρατηρούνται στις μαστογραφίες είναι οι 

διαταραχές της αρχιτεκτονικής. Σε αυτές τις περιπτώσεις η κανονική κατανομή του μαστού 

είναι στρεβλωμένη οπτικά. Σε αυτή την κατηγορία περιλαμβάνονται οι ακανθώδεις περιοχές. Οι 

ανωμαλίες αυτές είναι ορατές ακόμα και όταν δεν είναι ορατή κάποια μάζα.  

Αποτιτανώσεις 

Ως αποτιτανώσεις περιγράφονται σχηματισμοί εναποθέσεων ασβεστίου διαφόρων 

μεγεθών, σχημάτων και κατανομής. Χαρακτηρίζονται ως μικροαποτιτανώσεις όταν το μέγεθος 

τους είναι μικρότερο των 0,5mm και ως μακροαποτιτανώσεις όταν το μέγεθος τους είναι 

μεγαλύτερο από 0,5mm. Μπορεί να συνοδεύουν κακοήθεις ή καλοήθεις καταστάσεις. Ύποπτες 

αποτιτανώσεις συνοδεύουν το 1/3 των καρκίνων και εμφανίζονται αρκετά συχνά σε 

προδιηθητικές (in situ) καρκινικές εστίες. Ορισμένες αποτιτανώσεις έχουν τυπικά 

χαρακτηριστικά, ενώ άλλες έχουν ιδιαίτερα χαρακτηριστικά. Τυπικές καλοήθεις αποτιτανώσεις 

είναι οι αποτιτανώσεις δέρματος (μικρές, στρογγυλές, με διαυγαστικό κέντρο), οι αγγειακές 

(σωληνώδεις γραμμές), οι αποτιτανώσεις ινοαδενωμάτων (pop corn), οι αποτιτανώσεις 
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πλασματοκυτταρικής μαστίτιδας (γραμμοειδείς ή κυλινδρικές αμφοτερόπλευρες, πιθανώς 

διακλαδιζόμενες), και τέλος, γάλα ασβεστίου σε μικρές κύστες (ελλειπτικές σε πλάγιες 

μαστογραφικές λήψεις, στρογγυλές σε κεφαλουραίες λήψεις)81. Ύποπτες κακοήθειας είναι οι 

ποικιλόμορφες ανομοιογενείς (κοκκιώδης) ή οι στικτές μικροαποτιτανώσεις. Η κατανομή 

επίσης των αποτιτανώσεων αποτελεί σημαντικό στοιχείο αξιολόγησης, με πλέον ύποπτες τις 

συρρέουσες, τις τμηματικές, τις λεπτές γραμμοειδείς και τις διακλαδιζόμενες81.  

 

1.2.5 Ιστολογική ταξινόμηση καρκίνου του μαστού 

 

1.2.5.1  In situ πορογενές καρκίνωμα του μαστού και λοβιακή νεοπλασία 

 

Η εξέλιξη της τεχνολογίας καθώς και η αύξηση της χρήσης του προληπτικού ελέγχου 

έχουν αυξήσει τη συχνότητα ανεύρεσης προδιηθητικών αλλοιώσεων του μαστού.   

In situ πορογενές καρκίνωμα 

Το in situ πορογενές καρκίνωμα είναι πιθανό να εμφανιστεί ως ψηλαφητό ογκίδιο, 

έκκριμα από τη θηλή ή νόσο Paget, ενώ αποτελεί το 20-25% των καρκίνων που ανιχνεύονται 

μέσω του προληπτικού ελέγχου συνήθως με τη μορφή μαστογραφικών αποτιτανώσεων. 

Το in situ πορογενές καρκίνωμα χαρακτηρίζεται από παραμόρφωση, διάταση και 

επινέμεση των παρακείμενων πόρων και λοβιακών μονάδων από έναν ομοιογενή νεοπλαστικό 

πληθυσμό κυττάρων.  Ταξινομείται με βάση το grade σε υψηλό, ενδιάμεσο και χαμηλό, ενώ με 

βάση την ιστολογία σε comedo, ενδιάμεσο και non-comedo. 

Σε σχέση με την φυσική πορεία της νόσου, στην περίπτωση που αυτό δεν 

αντιμετωπιστεί, το χαμηλού grade καρκίνωμα in situ εξελίσσεται σε διηθητικό καρκίνο εντός 

30 ετών στο 40% των περιπτώσεων82. Όσον αφορά στο ενδιάμεσου και υψηλού grade 

πορογενές καρκίνωμα in situ, τα αποτελέσματα από μελέτες σχετικά με την τοπική υποτροπή 
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του DCIS και την μετέπειτα ανάπτυξη διηθητικού καρκινώματος, δείχνουν ότι η φυσική 

εξέλιξη της νόσου είναι η επέκταση της νεοπλασίας και εμφάνιση διηθητικού καρκινώματος82. 

Λοβιακή νεοπλασία 

Στον όρο λοβιακή νεοπλασία ενσωματώνεται τόσο το λοβιακό καρκίνωμα in situ (LCIS) 

όσο και η άτυπη λοβιακή υπερπλασία (Atypical Lobular Hyperplasia, ALH). Αποτελεί <1% 

των καρκίνων που ανιχνεύονται με τον προληπτικό έλεγχο με τη μορφή αυξημένης πυκνότητας 

του μαστού και μεγεθυσμένων λοβιακών μονάδων που περικλείουν αποτιτανώσεις. 

Το in situ λοβιακό καρκίνωμα,  χαρακτηρίζεται από ομοιόμορφη διόγκωση ενός 

ολόκληρου λοβίου από κύτταρα με κανονικούς, στρογγυλούς ή ωοειδείς πυρήνες. 

Σε σχέση με τη φυσική πορεία της νόσου, περίπου 15-20% των γυναικών με διάγνωση 

λοβιακής νεοπλασίας θα αναπτύξουν διηθητικό καρκίνο του μαστού στον ίδιο μαστό, ενώ 

αυξάνεται η πιθανότητα (10-15%) ανάπτυξης διηθητικού καρκίνου στον άλλο μαστό. 

 

1.2.5.2 Διηθητικό καρκίνωμα του μαστού 

 

Ο καρκίνος του μαστού προέρχεται από τα επιθηλιακά κύτταρα που βρίσκονται στην 

τελική πορολοβιακή μονάδα. Στην περίπτωση που τα καρκινικά κύτταρα δεν παραμένουν εντός 

της βασικής μεμβράνης των στοιχείων, αλλά τη διηθούν και διασπείρονται στον παρακείμενο 

φυσιολογικό ιστό, τότε προκύπτει το διηθητικό καρκίνωμα του μαστού (Invasive Ductal 

Carcinoma, IDC).  

Τα διηθητικά καρκινώματα του μαστού ταξινομούνται σε διαφορετικούς τύπους 

ανάλογα με την κυτταρική μορφολογία και τον τύπο ανάπτυξης με συχνότερο το διηθητικό 

πορογενές καρκίνωμα με ποσοστά 70-80% και δεύτερο συχνότερο το διηθητικό λοβιακό 
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καρκίνωμα με ποσοστά 5-10%. Σπανιότεροι τύποι είναι το σωληνώδες, το βλεννώδες, το 

μυελώδες και το ηθμοειδές καρκίνωμα καθώς και άλλοι τύποι ακόμα πιο σπάνιων 

καρκινωμάτων.  

Επιπροσθέτως ταξινομούνται με βάση τον βαθμό διαφοροποίησης (Grade Ι, Grade II, 

Grade IIΙ), την έκφραση οιστρογονικών και προγεστερονικών υποδοχέων (ER/PR), την 

έκφραση του ανθρώπινου επιδερμικού παράγοντα ανάπτυξης 2 (Her2) και τα γονιδιακά 

χαρακτηριστικά . 

 

1.3 Η ελάχιστα επεμβατική μέθοδος βιοψίας μη ψηλαφητών μαστογραφικών 

αλλοιώσεων με το σύστημα B.L.E.S. (Breast Lesion Excision System). 

 

1.3.1 Εισαγωγή 

 

Η τεχνολογική εξέλιξη καθώς και η καθιέρωση του προληπτικού μαστογραφικού 

ελέγχου οδήγησαν στην πρώιμη αναγνώριση μη ψηλαφητών μαστογραφικών αλλοιώσεων. Το 

γεγονός αυτό είχε σαν αποτέλεσμα την ανάγκη διενέργειας βιοψίας μη ψηλαφητών αλλοιώσεων 

που μαστογραφικά χαρακτηρίζονται ως ύποπτες για κακοήθεια. Οι διαδερμικές στερεοτακτικές 

βιοψίες μαστού με (VACNB) ή χωρίς ταυτόχρονη αναρρόφηση ιστού αποτελούν σήμερα καλά 

εδραιωμένες μεθόδους βιοψίας των βλαβών αυτών83–89. 

 

1.3.2 Το σύστημα B.L.E.S.  

 

Το σύστημα B.L.E.S. χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά το 2003 και αποτελεί μια νέα, 

ελάχιστα επεμβατική τεχνική βιοψίας για τις μη ψηλαφητές μαστογραφικές αλλοιώσεις. 

Πρόκειται για τη στερεοτακτική βιοψία υπό αναρρόφηση ιστού με ταυτόχρονη χρήση 
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ραδιοσυχνοτήτων που επιτρέπει τον εντοπισμό οποιαδήποτε ύποπτης, μη ψηλαφητής βλάβης 

που εμφανίζεται στη μαστογραφία και την εξολοκλήρου και ακέραια αφαίρεσή της προς 

ιστολογική εξέταση. Το ιστοτεμάχιο που παραλαμβάνεται προς ιστολογική εξέταση είναι 

μέγιστης διαμέτρου 20 χιλιοστών. Το σύστημα της ελάχιστα επεμβατικής βιοψίας περιλαμβάνει 

ένα ειδικό κρεβάτι  με συσκευή συμπίεσης του μαστού πάνω στο οποίο βρίσκεται 

προσαρμοσμένος ένας μηχανικός βραχίονας που φέρει την μιας χρήσης συσκευή βιοψίας του 

B.L.E.S. και συνδέεται με συσκευή αναρρόφησης. Το σύστημα περιλαμβάνει επίσης 

ενσωματωμένο ψηφιακό μαστογράφο που συνδέεται με ηλεκτρονικό υπολογιστή και 

πραγματοποιεί τόσο τη στερεοταξία όσο και την ακριβή καθοδήγηση της συσκευής βιοψίας. 

Η στερεοταξία πραγματοποιείται με τη λήψη τριών μαστογραφικών εικόνων, η κάθε μια 

από διαφορετική γωνία λήψης (-15°, 0° και +15°) και μέσω του ηλεκτρονικού υπολογιστή 

πραγματοποιείται η μετατροπή της εικόνας δύο διαστάσεων (αυτή της μαστογραφίας) σε 

τρισδιάστατες συντεταγμένες (χρησιμοποιώντας το Καρτεσιανό σύστημα). Ο εντοπισμός της 

βλάβης στο χώρο πραγματοποιείται από έναν ρομποτικό βραχίονα που δέχεται πληροφορίες 

σχετικά με τις συντεταγμένες της μαστογραφικής αλλοίωσης από τον ηλεκτρονικό υπολογιστή 

και πάνω στον οποίο είναι τοποθετημένο το σύστημα B.L.E.S. Στην άκρη της βελόνας βιοψίας 

του B.L.E.S. υπάρχει ένα σύστημα από 5 σύρματα τα οποία, έπειτα από εντολή του χειρουργού, 

συλλαμβάνουν τη βλάβη και με τη χρήση ραδιοσυχνοτήτων την αποκόπτουν από το υπόλοιπο 

μαζικό παρέγχυμα πραγματοποιώντας ταυτόχρονη αιμόσταση (Εικόνα 3). Το ιστοτεμάχιο που 

αφαιρείται ακτινογραφείται ώστε να επιβεβαιωθεί ότι περιέχει την μαστογραφική αλλοίωση και 

αποστέλλεται για ιστολογική εξέταση. Στην κοιλότητα της βιοψίας τοποθετείται clip από 

τιτάνιο το οποίο σημαίνει την περιοχή της αφαιρεθείσας ύποπτης μαζικής αλλοίωσης. Η βιοψία 

πραγματοποιείται υπό τοπική αναισθησία με τομή στο δέρμα μήκους 6 χιλιοστών. 
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Εικόνα 3. Διενέργεια βιοψίας με το σύστημα B.L.E.S. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Μαστογραφία όπου φαίνεται η 

περιοχή με τις ύποπτες 

αποτιτανώσεις   
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Τελικό αισθητικό αποτέλεσμα 

Εντοπιστική μαστογραφία της βλάβης Εντοπιστική μαστογραφία μετά την 

αφαίρεση της βλάβης 

 

 

 

 

 

 

 

 

Διενέργεια τομής στο δέρμα και 

είσοδος βελόνας  βιοψίας 

 Διενέργεια τοπικής αναισθησίας 

Αφαίρεση βελόνας βιοψίας 
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Εντοπιστική μαστογραφία όπου 

φαίνεται το clip 

Ακτινογραφία του παρασκευάσματος  

Το παρασκεύασμα μέγιστης διαμέτρου 2 εκ. 
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1.3.3 Πλεονεκτήματα του συστήματος B.L.E.S. 

 

Το σύστημα B.L.E.S. έχει σημαντικά πλεονεκτήματα σε σχέση με τις άλλες 

στερεοτακτικές μεθόδους βιοψίας υπό αναρρόφηση ιστού (VACNB). Η αποκοπή του 

ιστοτεμαχίου πραγματοποιείται με τη χρήση ραδιοσυχνοτήτων κάνοντας ταυτόχρονη 

αιμόσταση μειώνοντας σημαντικά τα ποσοστά πρόκλησης αιμορραγίας ή αιματώματος στην 

περιοχή της βιοψίας90, ενώ το θερμικό έγκαυμα που προκαλείται στο ιστοτεμάχιο δεν επηρεάζει 

τα αποτελέσματα της ιστολογικής διάγνωσης91. Μελέτες έχουν αποδείξει πως το μέγεθος του 

βιοπτικού παρασκευάσματος καθώς και ο κατακερματισμός αυτού επηρεάζουν την ακρίβεια 

της ιστολογικής διάγνωσης92–95. Στην περίπτωση του B.L.E.S. το ιστοτεμάχιο είναι μέγιστης 

διαμέτρου 2εκ. και  αφαιρείται εξολοκλήρου χωρίς να τεμαχίζεται παρέχοντας μεγαλύτερη 

ακρίβεια στην ιστολογική διάγνωση92–95. Η λήψη του ιστοτεμαχίου πραγματοποιείται με μια 

μόνο είσοδο της βελόνας σύλληψης και διαρκεί 10 δευτερόλεπτα γεγονός που μειώνει 

σημαντικά τον συνολικό χρόνο της διαδικασίας96. Τέλος, μελέτες προτείνουν την θεραπευτική 

χρήση του συστήματος B.L.E.S. για βλάβες υψηλού κινδύνου (άτυπη επιθηλιακή υπερπλασία) 

στην περίπτωση που η αφαίρεση της μαστογαρφικής αλλοίωσης είναι πλήρης93,97–101 .  

 

1.3.4 Ενδείξεις διενέργειας βιοψίας μαστού με το σύστημα B.L.E.S. 

 

Κάθε μαστογραφική μη ψηλαφητή αλλοίωση που χαρακτηρίζεται ακτινολογικά ως BI-

RADS ≥ 4 είναι υποψήφια για διενέργεια βιοψίας με το σύστημα B.L.E.S. καθώς το 30-40% 

των βλαβών αυτών αποδεικνύεται ότι είναι κακοήθεις. Επιπροσθέτως, ένδειξη έχουν οι μη 

ψηλαφητές αλλοιώσεις που χαρακτηρίζονται ως BI-RADS 3 υπό συγκεκριμένες προϋποθέσεις 

όπως η μη συμμόρφωση της ασθενούς για τακτικό μαστολογικό έλεγχο και το ατομικό και 

οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του μαστού. Τέλος, μη ψηλαφητές αλλοιώσεις που 

χαρακτηρίζονται ως BI-RADS 5 (ποσοστό κακοήθειας 80-90%), έχουν ένδειξη βιοψίας με το 
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σύστημα B.L.E.S. ειδικά στις περιπτώσεις που οι γυναίκες είναι υψηλού κινδύνου για 

διενέργεια χειρουργικής επέμβασης. 

 

1.3.5 Αντενδείξεις διενέργειας βιοψίας μαστού με το σύστημα B.L.E.S. 

 

Αντένδειξη στην πραγματοποίηση βιοψίας με το σύστημα  B.L.E.S. αποτελεί η θέση της 

μαστογραφικής αλλοίωσης στην περίπτωση που αυτή εντοπίζεται πολύ κοντά στην επιφάνεια 

του δέρματος έπειτα από τη συμπίεση του μαστού ανάμεσα στις πλάκες του ειδικού 

μαστογράφου που χρησιμοποιείται κατά τη διενέργεια της βιοψίας. Σε αυτή την περίπτωση, 

υπάρχει σημαντικός κίνδυνος πρόκλησης θερμικού εγκαύματος στο δέρμα. Οι κατασκευαστές 

ορίζουν ως όριο ασφαλείας την απόσταση των 6 χιλιοστών του περιμετρικού ορίου της 

αλλοίωσης από το δέρμα102. Το μικρό μέγεθος του μαστού, ενδεχομένως να αποτελέσει επίσης 

αντένδειξη καθώς για τη χρήση του καλαθιού σύλληψης διαμέτρου 2εκ. το πάχος του 

συμπιεσμένου μαστού ανάμεσα στις πλάκες του μαστογράφου πρέπει να είναι σύμφωνα με τους 

κατασκευαστές μεγαλύτερο από 22,4 χιλ, που ορίζεται ως το ασφαλές όριο για την μη 

πρόκληση θερμικού εγκαύματος στο δέρμα102. Αντένδειξη επίσης αποτελεί ο μη σαφής 

εντοπισμός της αλλοίωσης έπειτα από τη στερεοταξία, η μη συνεργασία της ασθενούς καθώς 

και η αλλεργία στο τοπικό αναισθητικό. Η λήψη αντιαιμοπεταλιακής αγωγής δεν αποτελεί 

απόλυτη αντένδειξη για τη χρήση του συστήματος B.L.E.S. καθώς η χρήση ραδιοσυχνοτήτων 

διενεργεί ταυτόχρονη αιμόσταση κατά την αποκοπή του ιστοτεμαχίου. 
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2 Ειδικό μέρος 

 

2.1 Σκοπός της μελέτης 

 

Πρωταρχικός στόχος της παρούσας μελέτης ήταν η αξιολόγηση της επίδρασης της 

διενέργειας βιοψίας μαστού με το σύστημα B.L.E.S. στην ποιότητα ζωής των ασθενών. Στη 

διεθνή βιβλιογραφία αναφέρονται μελέτες σχετικά με τη ποιότητα ζωής ασθενών έπειτα από τη 

διενέργεια βιοψίας μη ψηλαφητής μαστογραφικής αλλοίωσης με άλλες τεχνικές βιοψίας, αλλά 

μέχρι και σήμερα δεν υπάρχει κάποια μελέτη σχετικά με το σύστημα B.L.E.S. Πιο 

συγκεκριμένα, ο παράγοντας του πόνου103–106, το ψυχολογικό stress107–109 καθώς και οι 

μεταβολές στην ποιότητα ζωής 110–112 που σχετίζονται με τη διενέργεια βιοψίας μαστού, έχουν 

μελετηθεί από διάφορες ομάδες. Η μέθοδος B.L.E.S. παρουσιάζει διαφορές σε σχέση με την 

στερεοτακτική βιοψία δια αναρροφήσεως (VABB) με βελόνα 11- Gauge (11G) η οποία έχει 

μελετηθεί εκτενώς σχετικά με την επίδραση της στην ποιότητα ζωής των γυναικών103,104,108,110. 

Στην παρούσα μελέτη, μελετήθηκαν οι βραχυπρόθεσμες (την 4η ημέρα μετά τη βιοψία) και 

μακροπρόθεσμες (τον 6ο μήνα μετά τη βιοψία) επιπτώσεις της διενέργειας βιοψίας με το 

σύστημα B.L.E.S., με τη χρήση των ερωτηματολογίων ΕQ-5D του EuroQol Group και SF-

36v2TM της QualityMetric Incorporated, τα οποία αναλύουν και ποσοτικοποιούν τη σωματική 

και ψυχική υγεία των ασθενών. 

Δευτερεύων στόχος ήταν η ανεύρεση παραγόντων που πιθανώς επηρεάζουν την 

ποιότητα ζωής μετά τη διενέργεια βιοψίας μαστού με το σύστημα B.L.E.S. Για το λόγο αυτό, 

μελετήθηκαν παράγοντες του κοινωνικοοικονομικού και ιατρικού ιστορικού των γυναικών 

προκειμένου να διαπιστωθεί αν κάποιοι από αυτούς επιδρούν στην μεταβολή της ποιότητας 

ζωής των γυναικών βραχυπρόθεσμα ή μακροπρόθεσμα. Επιπροσθέτως, εξετάστηκε το 

ενδεχόμενο επηρεασμού της μεταβολής αυτής από την εποχή διενέργειας της βιοψίας. 
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2.2 Ασθενείς 

 

Από τον Σεπτέμβριο του 2010 μέχρι τον Μάιο του 2012, 334 γυναίκες υποβλήθηκαν σε 

βιοψία μαστού με το σύστημα B.L.E.S στη Μονάδα Μαστού της Α’ Προπαιδευτικής 

Χειρουργικής Κλινικής του Ιπποκρατείου Γενικού Νοσοκομείου Αθηνών, λόγω ύποπτων, μη 

ψηλαφητών μαστογραφικών αλλοιώσεων όπως μικροαποτιτανώσεις, διαταραχές της 

αρχιτεκτονικής του μαστού και οζίδια, που κατατάχθηκαν ως BI-RADS (Breast Imaging 

Reporting and Data System) ≥ 4 και επί ενδείξεων ως BI-RADS ≥ 3. Από τις 334 γυναίκες, οι 

300 πληρούσαν τα κριτήρια εισαγωγής στη μελέτη, δηλαδή απουσία ιστορικού καρκίνου 

μαστού ή κάποιου άλλου καρκίνου. Από αυτές τις γυναίκες, 33 χάθηκαν κατά την 

παρακολούθηση και δεν πραγματοποίησαν την βραχυπρόθεσμη μέτρηση. Επιπροσθέτως, από 

τις 267 γυναίκες που πραγματοποίησαν την βασική και βραχυπρόθεσμη μέτρηση, οι 60 

διαγνώστηκαν σύμφωνα με τα αποτελέσματα της βιοψίας, με αλλοιώσεις που έχρηζαν 

περαιτέρω χειρουργικής αντιμετώπισης και υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέμβαση. Καθώς η 

επικείμενη χειρουργική επέμβαση πιθανώς να τροποποιούσε τις απαντήσεις των γυναικών στα 

ερωτηματολόγια κατά τη μακροπρόθεσμη μέτρηση, οι 60 αυτές γυναίκες εξαιρέθηκαν από τη 

μελέτη. Συνεπώς, στην παρούσα μελέτη, αναλύθηκαν τα δεδομένα που προέκυψαν από ένα 

σύνολο 207 γυναικών, οι οποίες πραγματοποίησαν τη βασική (πριν τη βιοψία), τη 

βραχυπρόθεσμη (4 ημέρες μετά τη βιοψία) καθώς και τη μακροπρόθεσμη (6 μήνες μετά τη 

βιοψία) καταγραφή των ερωτηματολογίων EQ-5D και SF-36v2 (Εικόνες 4, 5). 

 

 

 

 



 46 

Εικόνα 4. Γυναίκες που υποβλήθηκαν σε βιοψία μαστού. 

 

Εικόνα 5. Flowchart της μελέτης 
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2.3 Μέθοδοι 

 

Κάθε γυναίκα, την ημέρα της προγραμματισμένης βιοψίας μαστού, προσκόμιζε τις 

απεικονιστικές εξετάσεις που αναδείκνυαν την παρουσία μη ψηλαφητής ύποπτης αλλοίωσης 

καθώς και τις απεικονιστικές εξετάσεις των προηγούμενων ετών (εφόσον διέθετε) προκειμένου 

να εξεταστούν και να αξιολογηθούν εκ νέου από εξειδικευμένη ομάδα ακτινολόγων γιατρών. 

Σε περίπτωση που κρινόταν απαραίτητη η διενέργεια επιπλέον απεικονιστικού ελέγχου 

(εντοπιστικής μαστογραφίας ή υπέρηχου μαστού), αυτός πραγματοποιούταν άμεσα. Η γυναίκα 

καλούταν να διαβάσει ένα αναλυτικό φυλλάδιο που περιέγραφε τη διαδικασία της βιοψίας με το 

σύστημα B.L.E.S. και να πραγματοποιήσει ερωτήσεις σχετικά με τη διαδικασία, λαμβάνοντας 

απαντήσεις από τον εξειδικευμένο γιατρό που θα πραγματοποιούσε τη βιοψία. Στη συνέχεια, η 

γυναίκα καλούταν να συναινέσει γραπτώς για την πραγματοποίηση της βιοψίας με το σύστημα 

B.L.E.S. 

Έπειτα, η γυναίκα καλούταν να απαντήσει στο πρώτο ερωτηματολόγιο το οποίο 

περιελάμβανε ερωτήσεις σχετικά με: 

i. ανθρωπομετρικές παραμέτρους (ανάστημα, βάρος σώματος, ηλικία) 

ii. δημογραφικές παραμέτρους (τόπος κατοικίας) 

iii. κοινωνικοοικονομικές παραμέτρους (εκπαίδευση, εργασία, οικογενειακή κατάσταση) 

iv. ιατρικό ιστορικό (γυναικολογικό – αναπαραγωγικό ιστορικό, λήψη ορμονικών 

σκευασμάτων, οικογενειακό ιστορικό καρκίνου, κάπνισμα) 

Η εξειδικευμένη ακτινολογική ομάδα γιατρών κατέγραφε παραμέτρους που σχετίζονται 

με τη μαστογραφική απεικόνιση:  

i. Ταξινόμηση της αλλοίωσης κατά BI-RADS 
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ii.  Τύπος της αλλοίωσης (διαταραχή αρχιτεκτονικής, οζίδιο, αποτιτανώσεις)  

iii. Κατηγοριοποίηση της πυκνότητας του μαστού κατά ACR 

Επιπροσθέτως, καταγραφόταν η εποχή διενέργειας της βιοψίας. 

Μετά τη συμπλήρωση του πρώτου ερωτηματολογίου και εφόσον η γυναίκα πληρούσε 

τα κριτήρια εισαγωγής στη μελέτη, δηλαδή απουσία ατομικού ιστορικού καρκίνου μαστού ή 

άλλου οργάνου, ζητούταν η έγγραφη συναίνεσή της ώστε να συμμετέχει στο πρωτόκολλο της 

παρούσας μελέτης και καλούταν να απαντήσει στα ερωτηματολόγια EQ-5D του EuroQol 

Group και SF-36v2 της QualityMetric Incorporated. Οι απαντήσεις της γυναίκας στα δύο αυτά 

ερωτηματολόγια αμέσως πριν την διενέργεια της βιοψίας καταγράφονται στο πρωτόκολλο ως 

«βασική μέτρηση». 

Στη συνέχεια η γυναίκα οδηγείται στην αίθουσα των βιοψιών B.L.E.S. όπου ξαπλώνει 

σε πρηνή θέση στο ειδικό κρεβάτι, ο μαστός με την ύποπτη αλλοίωση συμπιέζεται στο ειδικό 

ψηφιακό μαστογραφικό μηχάνημα που είναι προσαρμοσμένο στο κρεβάτι και πραγματοποιείται 

ο στερεοτακτικός εντοπισμός της αλλοίωσης όπως περιγράφεται στην παράγραφο 1.3.2. Επί της 

διαδικασίας, διενεργείται τοπική αναισθησία με έγχυση 10ml διαλύματος ξυλοκαΐνης-

αδρεναλίνης 2% και 10ml διαλύματος ξυλοκαΐνης 2% στο σημείο εισόδου της βελόνας βιοψίας 

B.L.E.S και διαμέσου μιας τομής στο δέρμα μήκους περίπου 6 χιλιοστών προωθείται η βελόνα 

εντός του μαζικού παρεγχύματος σύμφωνα με τις συντεταγμένες της στερεοταξίας. Εν 

συνεχεία, ο χειρουργός, με χρήση ενός ποδόπληκτρου, το οποίο είναι συνδεμένο στη συσκευή 

βιοψίας B.L.E.S., ενεργοποιεί τη συσκευή, η οποία μέσω των 5 συρμάτων συλλαμβάνει την 

βλάβη και με την χρήση ραδιοσυχνοτήτων την αποκόπτει από το υπόλοιπο μαζικό παρέγχυμα 

πραγματοποιώντας ταυτόχρονη αιμόσταση. Η διαδικασία σύλληψης - αποκοπής της βλάβης 

διαρκεί 10 δευτερόλεπτα. Ο χειρουργός απομακρύνει τη βελόνα της βιοψίας μαζί με τη 

συσκευή B.L.E.S., αφαιρεί το ιστοτεμάχιο από το καλάθι σύλληψης και το αποστέλλει προς 
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ακτινογραφία προκειμένου να επιβεβαιωθεί ότι περιέχει τη μαστογραφική αλλοίωση. Στην 

κοιλότητα της βιοψίας τοποθετείται clip από τιτάνιο το οποίο σημαίνει την περιοχή της 

αφαιρεθείσας ύποπτης μαζικής αλλοίωσης. Η ασθενής σηκώνεται σε καθιστή θέση και ο 

χειρουργός συμπλησιάζει τα χείλη του τραύματος με τη χρήση αυτοκόλλητων ταινιών 

συγκράτησης δέρματος. Ο μαστός δένεται πιεστικά, η ασθενής λαμβάνει οδηγίες και αποχωρεί 

από τη Μονάδα Μαστού. Το ιστοτεμάχιο του παρασκευάσματος αποστέλλεται για ιστολογική 

εξέταση στο παθολογοανατομικό τμήμα. 

Ακολουθεί επανεξέταση της γυναίκας τέσσερεις ημέρες μετά τη διενέργεια της βιοψίας 

και πριν την ανακοίνωση των αποτελεσμάτων της παθολογοανατομικής εξέτασης του 

παρασκευάσματος οπότε και η γυναίκα καλείται να απαντήσει εκ νέου στα ερωτηματολόγια 

εκτίμησης της ποιότητας ζωής (EQ-5D και SF-36v2). Οι απαντήσεις της γυναίκας στα δύο αυτά 

ερωτηματολόγια τέσσερεις ημέρες μετά την διενέργεια της βιοψίας καταγράφονται στο 

πρωτόκολλο ως «βραχυπρόθεσμη μέτρηση».  

Πραγματοποιείται συλλογή της παθολογοανατομικής έκθεσης του παρασκευάσματος 

και ανάλογα με τα ευρήματα γίνεται σύσταση για περαιτέρω χειρουργική αντιμετώπιση της 

αλλοίωσης ή μαστογραφική παρακολούθηση σε τακτά χρονικά διαστήματα. Οι γυναίκες οι 

οποίες δεν υποβλήθηκαν σε περαιτέρω χειρουργική αντιμετώπιση κλήθηκαν να απαντήσουν εκ 

νέου στα ερωτηματολόγια (EQ-5D και SF-36v2) ένα εξάμηνο μετά τη διενέργεια βιοψίας. Οι 

απαντήσεις της γυναίκας στα δύο αυτά ερωτηματολόγια έξι μήνες μετά την διενέργεια της 

βιοψίας καταγράφονται στο πρωτόκολλο ως «μακροπρόθεσμη μέτρηση» (Εικόνα 6). 
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Εικόνα 6. Σχηματική απεικόνιση συλλογής απαντήσεων στα ερωτηματολόγια της μελέτης. 

 

2.3.1 Χρήση ερωτηματολογίων μελέτης της ποιότητας ζωής 

 

Για την παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο ΕQ-5D του EuroQol 

Group και το ερωτηματολόγιο SF-36v2TM της QualityMetric Incorporated. Πρόκειται για δύο 

γενικά συστήματα μέτρησης, αντίθετα με άλλα που κατευθύνονται σε άτομα συγκεκριμένης 

ηλικίας, σε ειδικές νόσους ή σε συγκεκριμένες πληθυσμιακές ομάδες. Τα ερωτηματολόγια είναι 

διαθέσιμα στην Ελληνική γλώσσα. 

 

2.3.1.1 Tο ερωτηματολόγιο EQ-5D 

 

Η επισκόπηση υγείας EQ-5D του EuroQol Group αποτελεί ένα ιδιαίτερα δημοφιλές 

εργαλείο μέτρησης παραμέτρων της ποιότητας ζωής, ενώ από τη δημιουργία του το 1987 έως 
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και σήμερα, αρκετές μελέτες συνηγορούν για την εγκυρότητα και την αξιοπιστία του 36,38,113–117. 

Το ερωτηματολόγιο αποτελείται από 2 μέρη. Το πρώτο μέρος περιλαμβάνει πέντε διατάσεις: 

i. Κινητικότητα 

ii. Αυτοεξυπηρέτηση 

iii. Συνηθισμένες δραστηριότητες 

iv. Πόνος /Δυσφορία 

v. Άγχος /Θλίψη 

Η κάθε μια από αυτές τις διαστάσεις έχει τρείς διαβαθμίσεις: 

i. Κανένα πρόβλημα 

ii. Μερικά προβλήματα 

iii. Υπερβολικά προβλήματα 

Η διάσταση «κινητικότητα» περιλαμβάνει μια ερώτηση σχετικά με την αντιμετώπιση 

προβλημάτων στο περπάτημα. Η διάσταση «αυτοεξυπηρέτηση» εστιάζει στην ικανότητα του 

ασθενούς να πλένεται και να ντύνεται χωρίς να αντιμετωπίζει κάποιο πρόβλημα. Η διάσταση 

«συνηθισμένες δραστηριότητες» περιλαμβάνει δραστηριότητες όπως η δουλειά, η μελέτη, το 

νοικοκυριό, οι οικογενειακές δραστηριότητες και οι δραστηριότητες του ελεύθερου χρόνου.  

Το δεύτερο μέρος του ερωτηματολογίου, περιλαμβάνει μια οπτική κλίμακα, το 

«θερμόμετρο υγείας» (EQ-VAS), στο οποίο οι γυναίκες αξιολογούν την παρούσα κατάσταση 

της υγείας τους. Η κλίμακα λαμβάνει τιμές από 0 (το χειρότερο δυνατό επίπεδο), εως 100 (το 

βέλτιστο επίπεδο). 

Η Ελληνική έκδοση του EQ-5D εμφανίζεται ακολούθως: 
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2.3.1.2 Το ερωτηματολόγιο SF-36v2 

 

Η επισκόπηση υγείας SF-36v2 της QualityMetric Incorporated περιλαμβάνει 11 

ερωτήσεις με συνολικά 36 υποερωτήματα οι οποίες αναφέρονται στη σωματική και 

συναισθηματική κατάσταση και αφορούν σε οχτώ κλίμακες οι οποίες σχετίζονται με την 

ποιότητα ζωής: 

i. Σωματική λειτουργικότητα (physical functioning-PF) 

ii. Ρόλος σωματικός (role physical-RP) 

iii. Σωματικός πόνος (bodily pain-BP) 

iv. Γενική υγεία (general health-GH) 

v. Ζωτικότητα (vitality-VT) 

vi. Κοινωνική λειτουργικότητα (social functioning-SF) 

vii. Ρόλος συναισθηματικός (role emotional-RE) 

viii. Ψυχική υγεία (mental health-MH) 

Από τις οχτώ κλίμακες, προκύπτουν δύο συγκεντρωτικές κλίμακες: 

I. Συγκεντρωτική σωματική κλίμακα (Physical Component Summary-PCS)  

II. Συγκεντρωτική πνευματικη κλίμακα (Mental Component Summary-MCS) 

Επιπροσθέτως, στο ερωτηματολόγιο υπάρχει μια ερώτηση (η 2η κατά σειρά ερώτηση 

του ερωτηματολογίου) η οποία αφορά στην «αναφερόμενη μεταβολή υγείας» (Reported Health 

Transition-HT) και η οποία δεν υπολογίζεται στις συγκεντρωτικές κλίμακες (PCS και MCS) και 

αναλύεται ξεχωριστά30. 
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Πιο συγκεκριμένα, όπως φαίνεται στον Πίνακα 4, στην Εικόνα 7, καθώς και στο 

ερωτηματολόγιο που παρατίθενται στην ελληνική έκδοση παρακάτω, η κλίμακα «σωματική 

λειτουργικότητα» (PF) περιλαμβάνει την 3η κατά σειρά ερώτηση του ερωτηματολογίου και 

αναφέρεται σε έντονες δραστηριότητες (τρέξιμο, σήκωμα βαριών αντικειμένων, συμμετοχή σε 

επίπονα αθλήματα), μέτριας έντασης δραστηριότητες (μετακίνηση ενός τραπεζιού, σπρώξιμο 

της ηλεκτρικής σκούπας, κολύμπι ή ρακέτες στην παραλία) και μικρότερης έντασης 

δραστηριότητες (σήκωμα ή μεταφορά ψώνιων από την αγορά, ανέβασμα μερικών σκαλιών, 

γονάτισμα και σκύψιμο, περπάτημα ενός χιλιομέτρου και μερικών μέτρων, μπάνιο και 

ντύσιμο). Η κλίμακα «ρόλος σωματικός» (RF) περιλαμβάνει την 4η κατά σειρά ερώτηση του 

ερωτηματολογίου και αναφέρεται στο κατά πόσο η κατάσταση της σωματικής υγείας της 

γυναίκας οδήγησε στη μείωση του χρόνου που συνήθως αφιερώνει στη δουλειά ή σε άλλες 

δραστηριότητες, στο να καταφέρει λιγότερα από όσα θα ήθελε, στο να τροποποιήσει το είδος 

της δουλειάς η άλλων δραστηριοτήτων και στο να δυσκολευτεί να επιτελέσει την εργασία ή 

άλλες δραστηριότητες. Η κλίμακα «σωματικός πόνος» (BP) περιλαμβάνει την 7η και 8η κατά 

σειρά ερωτήσεις του ερωτηματολογίου και αναφέρεται στον σωματικό πόνο που νιώθει η 

γυναίκα και στο κατά πόσο ο πόνος επηρέασε τη συνηθισμένη εργασία της. Η κλίμακα «γενική 

υγεία» (GH) περιλαμβάνει την 1η και 11η κατά σειρά ερωτήσεις του ερωτηματολογίου και 

αναφέρεται στο πως χαρακτηρίζει η γυναίκα την υγεία της (άριστη, πολύ καλή, καλή, μέτρια, 

κακή) και στο αν θεωρεί ότι αρρωσταίνει ευκολότερα από άλλους ανθρώπους, αν θεωρεί ότι 

είναι τόσο υγιής όσο όλοι οι άλλοι, αν πιστεύει ότι η υγεία της θα χειροτερέψει και κατά πόσο 

θα χαρακτήριζε την υγεία της ως εξαιρετική. Η κλίμακα «ζωτικότητα» (VT) περιλαμβάνει τα 

υποερωτήματα 9a, 9e, 9g και 9i της 9ης κατά σειρά ερώτησης του ερωτηματολογίου και 

αναφέρεται στο αν η γυναίκα νιώθει γεμάτη ζωντάνια, αν έχει πολλή ενεργητικότητα και αν 

αισθάνεται εξάντληση ή κούραση. Η κλίμακα «κοινωνική λειτουργικότητα» (SF) περιλαμβάνει 

την 6η και 10η κατά σειρά ερωτήσεις του ερωτηματολογίου και αναφέρεται στο κατά πόσο οι 
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κοινωνικές δραστηριότητες επηρεάστηκαν από την σωματική υγεία ή από συναισθηματικά 

προβλήματα. Η κλίμακα «ρόλος συναισθηματικός» (RE) περιλαμβάνει την 5η κατά σειρά 

ερώτηση του ερωτηματολογίου και αναφέρεται στο κατά πόσο κάποιο συναισθηματικό 

πρόβλημα είχε σαν αποτέλεσμα την μείωση του χρόνου που αφιερώνει η γυναίκα στη δουλεία ή 

σε άλλες δραστηριότητες, να κάνει λιγότερα από όσα ήθελε και να είναι λιγότερο προσεκτική. 

Η κλίμακα «ψυχική υγεία» (MH) περιλαμβάνει τα υποερωτήματα 9b, 9c, 9d, 9f και 9h της 9ης 

κατά σειρά ερώτησης του ερωτηματολογίου και αναφέρεται σε συναισθηματικές καταστάσεις 

όπως ο εκνευρισμός, η ψυχολογική κατάπτωση, η ηρεμία και η γαλήνη, η κακοκεφιά και η 

μελαγχολία καθώς και η κούραση.  

Οι δύο συγκεντρωτικές κλίμακες «συγκεντρωτική σωματική κλίμακα – PCS» και 

«συγκεντρωτική πνευματική κλίμακα – MCS» αντικατοπτρίζουν τις δύο βασικές συντεταγμένες 

της υγείας (σωματική και ψυχική) και για τον υπολογισμό κάθε μιας από αυτές 

χρησιμοποιούνται και οι οχτώ κλίμακες που προαναφέρθηκαν.   
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Πίνακας 4. Κατανομή των ερωτήσεων του ερωτηματολογίου SF36-v2 στις 8 

κλίμακες30. 
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Εικόνα 7. Σχηματική απεικόνιση κατανομής των ερωτήσεων του SF36-v2 στις 8 

κλίμακες και στις δύο συγκεντρωτικές κλίμακες30. 

 

 

Η Ελληνική έκδοση του SF-36, εμφανίζεται ακολούθως: 
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2.3.2 Ανάλυση Δεδομένων 

 

Στην παράθεση των αποτελεσμάτων, οι συνεχείς μεταβλητές δίνονται ως μέση τιμή (± 

την τυπική τους απόκλιση) καθώς και ως διάμεση τιμή (ενδοτεταρτημοριακό εύρος). Οι 

κατηγορικές μεταβλητές παρουσιάζονται ως απόλυτες (Ν) και σχετικές (%) συχνότητες.  

Όλες οι μεταβλητές ελέγχθηκαν ως προς την κανονικότητα τους χρησιμοποιώντας τον 

παραμετρικό έλεγχο Shapiro-Wilk αλλά και οπτικά με τη χρήση ιστογραμμάτων συχνότητας. 

Λόγω του γεγονότος ότι καμία μεταβλητή δεν ακολουθούσε κανονική κατανομή, στην ανάλυση 

που ακολούθησε χρησιμοποιήθηκαν μη παραμετρικά τεστ. 

Για την περιγραφή του δείγματος, στον πληθυσμό της μελέτης έγινε καταγραφή 

δημογραφικών χαρακτηριστικών (ηλικία, βάρος, ύψος, δείκτης μάζας σώματος), 

κοινωνικοοικονομικών στοιχείων, στοιχείων του ιατρικού ιστορικού (προεμμηνοπαυσιακή / 

μετεμμηνοπαυσιακή κατάσταση, ηλικία εμμηναρχής, ηλικία εμμηνόπαυσης, τεκνοποίηση, 

θηλασμός, εξωγενής χρήση ορμονών/αντισυλληπτικών δισκίων) καθώς και του οικογενειακού 

ιστορικού καρκίνου μαστού ή γυναικολογικού καρκίνου. Καταγράφηκαν επίσης στοιχεία των 

μαστογραφικών αλλοιώσεων των γυναικών καθώς και η εποχή που διενεργήθηκε η βιοψία.   

Για τη διερεύνηση ύπαρξης στατιστικά σημαντικής διαφοράς στις τιμές που προέκυψαν 

από τα ερωτηματoλόγια EQ-5D και SF-36v2 στις διάφορες χρονικές στιγμές (βασική, 

βραχυπρόθεσμη και μακροπρόθεσμη μέτρηση) χρησιμοποιήθηκαν οι μη παραμετρικοί έλεγχοι, 

Wilcoxon/sign rank τεστ για τις ποσοτικές και Pearson Chi square τεστ για τις ποιοτικές 

μεταβλητές.  

Στη συνέχεια, για να διαπιστώσουμε αν κάποιοι παράγοντες από τα περιγραφικά 

χαρακτηριστικά των γυναικών της μελέτης (ανεξάρτητες μεταβλητές) επιδρούν στην μεταβολή 

της ποιότητας ζωής των γυναικών βραχυπρόθεσμα ή μακροπρόθεσμα μετά τη διενέργεια 

βιοψίας με το σύστημα B.L.E.S., πραγματοποιήθηκε στατιστική ανάλυση συσχέτισης καθενός 

από αυτούς τους παράγοντες με την μεταβολή των τιμών: 
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a) Της οπτικής κλίμακας EQ-VAS (ΔEQ-VAS) 

b) Της συγκεντρωτικής σωματικής κλίμακας PCS (ΔPCS) 

c) Της συγκεντρωτικής πνευματικής κλίμακας MCS (ΔMCS) 

Για τις συνεχείς μεταβλητές χρησιμοποιήθηκε o μη παραμετρικός συντελεστής 

συσχέτισης του Spearman (Spearman’s Correlation)118, για τις ποιοτικές μεταβλητές με δύο 

κατηγορίες το μη παραμετρικό τεστ Mann-Whitney119,120,  ενώ για τις ποιοτικές μεταβλητές με 

πάνω από δύο κατηγορίες χρησιμοποιήθηκε το μη παραμετρικό τεστ Kruskal Wallis121. 

Σε όλες τις αναλύσεις, τα επίπεδα σημαντικότητας ήταν αμφίπλευρα και η στατιστική 

σημαντικότητα τέθηκε στο 0,05. Για τη στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων 

χρησιμοποιήθηκαν τα στατιστικά πακέτα SPSS (Statistical Package for Social Sciences v. 22, 

Chicago, Illinois, USA) και Stata 2017  (Stata Statistical Software: Release 15. College Station, 

TX: StataCorp LLC). 

 

2.4 Αποτελέσματα 

 

2.4.1 Μελέτη των περιγραφικών χαρακτηριστικών  

 

Όλες οι γυναίκες που έλαβαν μέρος στην παρούσα μελέτη, όπως αναλύθηκε νωρίτερα, 

κλήθηκαν να συμπληρώσουν ένα ερωτηματολόγιο σχετικά με τα δημογραφικά, 

κοινωνικοοικονομικά και βιομετρικά χαρακτηριστικά τους καθώς και με το ιατρικό ιστορικό 

τους. Ακολουθεί η στατιστική ανάλυση αυτών των πληροφοριών. 

2.4.1.1 Δημογραφικά, κοινωνικοοικονομικά και βιομετρικά χαρακτηριστικά 

 

Η στατιστική ανάλυση των δημογραφικών, κοινωνικοοικονομικών και βιομετρικών 

χαρακτηριστικών των γυναικών της μελέτης παρουσιάζονται στον Πίνακα 5. 
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Πίνακας 5. Βιομετρικά, κοινωνικοοικονομικά και δημογραφικά χαρακτηριστικά των 

γυναικών που συμμετείχαν στη μελέτη. 

 Ν=207 

Ηλικία (έτη),median (IQR) 51 (15) 

Ύψος (cm), median (IQR) 163 (7) 

Βάρος (kg), median (IQR) 69 (18) 

BMI (kg/m2), (IQR) 25,7 (6,95) 

Οικογενειακή 

κατάσταση 

Άγαμη, Ν(%) 23 (11,1) 

Έγγαμη, Ν(%) 168 (81,2) 

Διαζευγμένη / Χήρα, Ν(%) 12 (5,8) / 4 (1,9) 

Εκπαίδευση Πρωτοβάθμια, Ν(%) 26 (12,5) 

Δευτεροβάθμια, Ν(%) 97 (46,9) 

Τριτοβάθμια, Ν(%) 84 (40,6) 

Εργασία Ναι, Ν(%) 122 (58,9) 

Διαμονή Πόλη, Ν(%) 139 (67,1) 

Επαρχία,Ν(%) 68 (32,9) 

Median: διάμεση τιμή; IQR: ενδοτεταρτημοριακό εύρος; Ν: αριθμός γυναικών 
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Η διάμεση ηλικία των γυναικών της μελέτης ήταν τα 51 έτη και το διάμεσο BMI 25,7 kg/m2. Το 

81,2% ήταν έγγαμες και το 87,5% είχαν εκπαίδευση δευτεροβάθμια ή τριτοβάθμια (Εικόνα 

8,9). Το 58,9% εργαζόταν, ενώ το 67,1% κατοικούσε σε αστική περιοχή (Εικόνα 10,11). 

 

Εικόνα 8. Οικογενειακή κατάσταση των γυναικών. 
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Εικόνα 9. Επίπεδο εκπαίδευσης των γυναικών. 

 

Εικόνα 10. Συνθήκη εργασίας των γυναικών. 
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Εικόνα 11. Τόπος διαμονής των γυναικών. 

 

 

2.4.1.2  Χαρακτηριστικά του ιατρικού ιστορικού 

 

Η στατιστική ανάλυση των απαντήσεων των γυναικών σχετικά με το ιατρικό ιστορικό 

των γυναικών της μελέτης καταγράφεται στον Πίνακα 6. 
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Πίνακας 6. Ιατρικό ιστορικό των γυναικών που συμμετείχαν στη μελέτη. 

 Ν=207 

Καπνίστριες, Ν(%) 69 (33,3) 

Ενδομητρίωση, N(%) 0 

Πολυκυστικές ωοθήκες, N(%) 6 (2,9) 

Λήψη ορμονών, N(%) 82 (39,6) 

Οικογενειακό ιστορικό Ca, N(%) 25 (12,1) 

Τεκνοποίηση, N(%) 170 (82,1) 

Αποβολή / Έκτρωση, N(%) 49 (23,7) / 108 (52,2) 

Γαλουχία, N(%) 129 (63,1) 

Εμμηνόπαυση  (Ν%) 109 (52,6) 

 Φυσιολογική, N(%) 95 (87,2) 

Φαρμακευτική, N(%) 4 (3,7) 

Χειρουργική, N(%) 10 (9,2) 

Ηλικία 1ου τοκετού, median (IQR) 24 (8) 

Ηλικία εμμηναρχής/ εμμηνόπαυσης, 

median (IQR) 

13 (2)/ 50 (6) 

Median:διάμεση τιμή; IQR:ενδοτεταρτημοριακό εύρος; Ν:αριθμός  γυναικών 
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 Όπως φαίνεται στον Πίνακα 6, το 52,6% των γυναικών ήταν μετεμμηνοπαυσιακές με 

διάμεση ηλικία εμμηνόπαυσης τα 50 έτη (Εικόνα 12). Η διάμεση ηλικία εμμηναρχής και 

πρώτου τοκετού ήταν τα 13 και 24 έτη αντίστοιχα. Το 82,1% των γυναικών είχε τεκνοποιήσει, 

το 63,1% είχε θηλάσει περισσότερο από ένα εξάμηνο, ενώ το 23,7% και το 52,2%  είχαν στο 

ιστορικό τους μια αποβολή ή έκτρωση αντιστοίχως (Εικόνα 13). Το 39,6% των γυναικών είχε 

λάβει κάποια στιγμή ορμονικά σκευάσματα (μετεμμηνοπαυσιακή θεραπεία, αντισύλληψη, προ 

ή κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης) (Εικόνα 14). Το 33,3% ήταν καπνίστριες και το 12,1% 

είχε οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του μαστού (Εικόνα 15,16). 

 

Εκόνα 12. Προεμμηνοπαυσιακή / μετεμμηνοπαυσιακή φάση γυναικών. 
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Εικόνα 13. Αναπαραγωγικό ιστορικό γυναικών. 

 

 

Εικόνα 14. Ιστορικό λήψης ορμονικών σκευασμάτων. 
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Εικόνα 15. Ιστορικό καπνίσματος. 

Ναι

33%
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Εικόνα 16. Οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του μαστού γυναικών. 
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2.4.1.3 Μαστογραφικά χαρακτηριστικά 

 

Οι μαστογραφίες των γυναικών που συμμετείχαν στη μελέτη εκτιμήθηκαν από 

εξειδικευμένη ομάδα ακτινολόγων γιατρών και καταγράφηκαν τα απεικονιστικά 

χαρακτηριστικά τους. 

Οι μαστογραφικές αλλοιώσεις  μελετήθηκαν με βάση την κατηγοριοποίηση κατά BI-

RADS (BI-RADS 3, 4, 5) και τον τύπο της αλλοίωσης (αποτιτανώσεις, οζίδιο, οζίδιο και 

αποτιτανώσεις, διαταραχή της αρχιτεκτονικής). Επιπροσθέτως, μελετήθηκε η πυκνότητα των 

μαστών των γυναικών της μελέτης με βάση την κατηγοριοποίηση ACR (ACR 1,2,3,4) (Πίνακας 

7). 
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Πίνακας 7. Χαρακτηριστικά της μαστογραφικής αλλοίωσης και της πυκνότητας 

μαστών των γυναικών που συμμετείχαν στη μελέτη  

 (Ν=207) 

B.I.R.A.D.S. 3, Ν (%) 21 (10,1) 

4, Ν (%) 186 (89,9) 

5, Ν (%) 0 

Τύπος 

αλλοίωσης 

Αποτιτανώσεις, Ν (%) 155 (74,9) 

Οζίδιο, Ν (%) 30 (14,5) 

Οζίδιο και αποτιτανώσεις, Ν (%) 12 (5,8) 

Διαταραχή αρχιτεκτονικής, Ν (%) 10 (4,8) 

ACR 1, Ν (%) 40 (19,3) 

2, Ν (%) 120 (58) 

3, Ν (%) 43 (20,8) 

4, Ν (%) 4 (1,9) 

Ν:αριθμός γυναικών 

 

Σύμφωνα με τον Πίνακα 7, οι γυναίκες της μελέτης είχαν κυρίως μαστούς με 

διάσπαρτες περιοχές ινοαδενικών στοιχείων (58%), ενώ σε μικρότερο ποσοστό είχαν μαστούς 

σχεδόν εξ ολοκλήρου λιπώδεις ή ανομοιόμορφα πυκνούς (19,3% και 20,8% αντίστοιχα, Εικόνα 

17). Το 89,9% των μαστογραφικών ευρημάτων ταξινομήθηκαν στην κατηγορία 4 κατά BI-
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RADS (Εικόνα 18) και η μαστογραφική αλλοίωση ήταν κυρίως αποτιτανώσεις (74,9%) και 

λιγότερο συχνά οζίδιο (14,5%), ενώ σε μικρότερα ποσοστά ήταν συνδυασμός των ανωτέρω ή 

διαταραχή της αρχιτεκτονικής (Εικόνα 19). 

Εικόνα 17. Ταξινόμηση των γυναικών ανάλογα με την πυκνότητα του μαστού κατά ACR. 
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Εικόνα 18. Ταξινόμηση των μαστογραφικών ευρημάτων των γυναικών κατά BI-RADS. 
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Εικόνα 19. Ταξινόμηση των μαστογραφικών ευρημάτων των γυναικών ανάλογα με τον τύπο 

της αλλοίωσης. 
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2.4.1.4 Εποχή διενέργειας της βιοψίας 

 

Τέλος, μελετήθηκε η εποχή διενέργειας της βιοψίας (Εικόνα 20). 

Εικόνα 20. Εποχή διενέργειας της βιοψίας. 

Χειμώνας

29%

Άνοιξη	29%

Καλοκαίρι

12%
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Εποχή	διενέργειας	βιοψίας

 

Όπως φαίνεται και στην Εικόνα 20, οι λιγότερες βιοψίες πραγματοποιήθηκαν τους 

καλοκαιρινούς μήνες, ενώ για τις άλλες εποχές του χρόνου τα ποσοστά των γυναικών που 

υποβλήθηκαν σε βιοψία ήταν παρόμοια. 

 

2.4.2 Μελέτη της ποιότητας ζωής έπειτα από τη διενέργεια βιοψίας μαστού με το σύστημα B.L.E.S. 

 

 Όπως περιγράφηκε και στη στατιστική ανάλυση, προκειμένου να διαπιστώσουμε αν η 

ποιότητα ζωής των γυναικών άλλαξε στατιστικά σημαντικά μετά τη βιοψία, εφαρμόσαμε τον 

μη παραμετρικό έλεγχο Wilcoxon/sign rank για τις ποσοτικές μεταβλητές που δεν ακολουθούν 

κανονική κατανομή (το ΕQ-VAS και τις παραμέτρους του SF-36v2). Για τις ποιοτικές 

μεταβλητές (διαστάσεις του EQ-5D), εφαρμόσαμε το Pearson Chi square test στατιστικό τεστ. 
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2.4.2.1 Ανάλυση αποτελεσμάτων ερωτηματολογίου EQ-5D 

 

Το ερωτηματολόγιο EQ-5D περιλαμβάνει πέντε διαστάσεις: 

vi. Κινητικότητα 

vii. Αυτοεξυπηρέτηση 

viii. Συνήθεις δραστηριότητες 

ix. Πόνος /Δυσφορία 

x. Άγχος /Θλίψη 

Η κάθε μια από αυτές τις διαστάσεις έχει τρείς διαβαθμίσεις: 

iv. Κανένα πρόβλημα 

v. Μερικά προβλήματα 

vi. Υπερβολικά προβλήματα 

Το ερωτηματολόγιο προσδιορίζει την διάσταση της «κινητικότητας» ως προς την 

ικανότητα για περπάτημα, και τη διάσταση των «συνηθισμένων δραστηριοτήτων» ως προς τη 

δουλειά, τη μελέτη, το νοικοκυριό, τις οικογενειακές δραστηριότητες και τις δραστηριότητες 

του ελεύθερου χρόνου.  

Επιπροσθέτως, περιλαμβάνει μια οπτική κλίμακα, το «θερμόμετρο υγείας» (EQ-VAS), 

στην οποία οι γυναίκες αξιολογούν την παρούσα κατάσταση της υγείας τους. Η κλίμακα 

λαμβάνει τιμές από 0 (το χειρότερο δυνατό επίπεδο), έως 100 (το βέλτιστο επίπεδο) . 

 Στον Πίνακα 8 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της στατιστικής ανάλυσης των 

απαντήσεων των γυναικών στο ερωτηματολόγιο EQ-5D. Η παρουσίαση αφορά το πλήθος και 

το αντίστοιχο ποσοστό ατόμων που απάντησαν τη συγκεκριμένη διαβάθμιση (κανένα 
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πρόβλημα, μερικά προβλήματα, υπερβολικά προβλήματα), για κάθε μια από τις πέντε 

διαστάσεις. 
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Πίνακας 8. Αποτελέσματα απαντήσεων ερωτηματολογίου EQ-5D και EQ-VAS  κατά τη βασική, 

βραχυπρόθεσμη και μακροπρόθεσμη μέτρηση (Ν=207). 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ EQ-5D DIMENSION 

 

Χρονική περίοδος μέτρησης 
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p-

value* 

p-

value† 

p-

value# 

Κινητικότητα 

Κανένα 

πρόβλημα 
167 (80,7) 167 (80,7) 165 (79,7) 

1.000 0.157 0.157 
Μερικά 

προβλήματα 
40 (19,3) 40(19,3) 42 (20,3) 

Υπερβολικά 

προβλήματα 
0 0 0 

Αυτοεξυπηρέτηση 

Κανένα 

πρόβλημα 
205 (99) 204 (98,6) 205 (99) 

0.317 1.000 0.317 
Μερικά 

προβλήματα 
2 (1) 3 (1,4) 2 (1) 

Υπερβολικά 

προβλήματα 
0 0 0 

Συνηθισμένες 

δραστηριότητες 

Κανένα 

πρόβλημα 
191 (92,3) 159 (76,4) 196 (94,7) 

<0.001 0.059 <0.001 
Μερικά 

προβλήματα 
16 (7,7) 48 (23,2) 11 (5,3) 

Υπερβολικά 

προβλήματα 
0 0 0 

Πόνος/Δυσφορία 

Κανένα 

πρόβλημα 
139 (67,1) 139 (67,1) 178 (86) 

1.000 <0.001 <0.001 
Μερικά 

προβλήματα 
67 (32,4) 67 (32,4) 28 (13,5) 

Υπερβολικά 

προβλήματα 
1 (0,5) 1 (0,5) 1 (0,5) 

Άγχος/Θλίψη 

Κανένα 

πρόβλημα 
71 (34,3) 99 (47,8) 131 (63,3) 

<0.001 <0.001 <0.001 

Μερικά 

προβλήματα 
110 (53,1) 92 (44,4) 65 (31,4) 
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Από την ανάλυση των απαντήσεων των 207 γυναικών της μελέτης στις τρείς μετρήσεις 

του ερωτηματολογίου EQ-5D (βασική, βραχυπρόθεσμη και μακροπρόθεσμη), προέκυψαν τα 

εξής αποτελέσματα σε σχέση με τη μεταβολή της ποιότητας ζωής: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Υπερβολικά 

προβλήματα 
26 (12,6) 16 (7,7) 11 (5,3) 

EQ-VAS, median (Q1-Q3) 80 (70-90) 85 (75-95) 85 (80-92) <0.001 <0.001 <0.001 

Βασική μέτρηση: πριν την βιοψία; Βραχυπρόθεσμη μέτρηση: 4 ημέρες μετά τη βιοψία; Μακροπρόθεσμη 

μέτρηση: 6 μήνες μετά τη βιοψία; Ν: αριθμός γυναικών 

Το EQ-VAS παρουσιάζεται ως median: διάμεση τιμή και Q1-Q3:1ο- 3ο τεταρτημόριο. 

Τα p-values προκύπτoυν από το Wilcoxon/sign rank test και το Pearson Chi square test ανάμεσα στις τιμές 

των διαφορετικών χρονικών μετρήσεων για το EQ-VAS και το EQ-5D αντίστοιχα.:  

* p-value: ανάμεσα στη βασική και βραχυπρόθεσμη μέτρηση  

† p-value: ανάμεσα στη βασική και μακροπρόθεσμη μέτρηση. 

 # p-value: ανάμεσα στη βραχυπρόθεσμη και μακροπρόθεσμη μέτρηση. 

Επίπεδο σημαντικότητας <0.05 
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• Η διάσταση «κινητικότητα» δεν παρουσίασε στατιστικά σημαντική μεταβολή 

μεταξύ των τριών μετρήσεων (Εικόνα 21). 

 

Εικόνα 21. Κυκλικά διαγράμματα και γράφηματα 100% σωρευμένων ράβδων για τη 

συγκριτική απεικόνιση της ποιότητας ζωής των γυναικών σε σχέση με τη διάσταση 

«κινητικότητα» προ της βιοψίας,4 ημέρες και 6 μήνες μετά τη διενέργεια αυτής. 
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• Η διάσταση «αυτοεξυπηρέτηση» δεν παρουσίασε στατιστικά σημαντική 

μεταβολή μεταξύ των τριών μετρήσεων (Εικόνα 22). 

 

Εικόνα 22. Κυκλικά διαγράμματα και γράφηματα 100% σωρευμένων ράβδων για τη 

συγκριτική απεικόνιση της ποιότητας ζωής των γυναικών σε σχέση με τη διάσταση 

«αυτοεξυπηρέτηση» προ της βιοψίας, 4 ημέρες και 6 μήνες μετά τη διενέργεια αυτής. 
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• Η διάσταση «συνηθισμένες δραστηριότητες» παρουσίασε στατιστικά σημαντική 

επιδείνωση κατά τη βραχυπρόθεσμη μέτρηση. Από τη σύγκριση όμως των απαντήσεων μεταξύ 

της βασικής και της μακροπρόθεσμης μέτρησης δεν παρατηρείται στατιστικά σημαντική 

μεταβολή, γεγονός που μας οδηγεί στο συμπέρασμα ότι οι συνηθισμένες δραστηριότητες 

επηρεάζονται βραχυπρόθεσμα αλλά μακροπρόθεσμα δεν υπάρχει καμία επίπτωση (Εικόνες 23, 

24). 

 

Εικόνα 23. Διαγράμματα διασποράς ποσοστιαίων συχνοτήτων. Απεικονίζεται η ποιότητα ζωής 

των γυναικών σε σχέση με τη διάσταση «συνηθισμένες δραστηριότητες» προ της βιοψίας, 4 

ημέρες και 6 μήνες μετά τη διενέργεια αυτής. 
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Εικόνα 24. Κυκλικά διαγράμματα και γράφηματα 100% σωρευμένων ράβδων για τη 

συγκριτική απεικόνιση της ποιότητας ζωής των γυναικών σε σχέση με τη διάσταση 

«συνηθισμένες δραστηριότητες» προ ης βιοψίας, 4 ημέρες και 6 μήνες μετά τη διενέργεια 

αυτής. 
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• Η διάσταση «πόνος/δυσφορία» δεν παρουσίασε στατιστικά σημαντική μεταβολή 

μεταξύ της βασικής και της βραχυπρόθεσμης μέτρησης, όμως παρουσίασε στατιστικά 

σημαντική βελτίωση 6 μήνες μετά την διενέργεια της βιοψίας (Εικόνες 25, 26). 

 

Εικόνα 25. Διαγράμματα διασποράς ποσοστιαίων συχνοτήτων. Απεικονίζεται η ποιότητα ζωής 

των γυναικών σε σχέση με τη διάσταση «πόνος/δυσφορία» προ της βιοψίας, 4 ημέρες και 6 

μήνες μετά τη διενέργεια αυτής. 
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Εικόνα 26. Κυκλικά διαγράμματα και γράφηματα 100% σωρευμένων ράβδων για τη 

συγκριτική απεικόνιση της ποιότητας ζωής των γυναικών σε σχέση με τη διάσταση 

«πόνος/δυσφορία» προ της βιοψίας, 4 ημέρες και 6 μήνες μετά τη διενέργεια αυτής. 
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• Η διάσταση «άγχος/θλίψη» παρουσίασε στατιστικά σημαντική βελτίωση μεταξύ 

της βασικής και της βραχυπρόθεσμης μέτρησης, καθώς και της βραχυπρόθεσμης και 

μακροπρόθεσμης μέτρησης. Επομένως, παρατηρούμε ότι πριν τη βιοψία οι γυναίκες βίωναν σε 

μεγάλο βαθμό άγχος ή θλίψη, αίσθημα η ένταση του οποίου μειώθηκε σημαντικά έπειτα από 4 

ημέρες και ακόμα περισσότερο μετά από 6 μήνες μετά τη βιοψία (Εικόνες 27, 28). 

 

Εικόνα 27. Διαγράμματα διασποράς ποσοστιαίων συχνοτήτων. Απεικονίζεται η ποιότητα ζωής 

των γυναικών σε σχέση με τη διάσταση «άγχος/θλίψη» προ της βιοψίας, 4 ημέρες και 6 μήνες 

μετά τη διενέργεια αυτής. 
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Εικόνα 28. Κυκλικά διαγράμματα και γράφηματα 100% σωρευμένων ράβδων για τη 

συγκριτική απεικόνιση της ποιότητας ζωής των γυναικών σε σχέση με τη διάσταση 

«άγχος/θλίψη» προ της βιοψίας, 4 ημέρες και 6 μήνες μετά τη διενέργεια αυτής. 

 

 

 

Τέλος, η ανάλυση των απαντήσεων των γυναικών στις τρείς μετρήσεις (βασική, 

βραχυπρόθεσμη και μακροπρόθεσμη) της οπτικής κλίμακας EQ-VAS πάνω στην οποία 

αξιολόγησαν οι ίδιες την κατάσταση της υγείας τους ανέδειξε στατιστικά σημαντική διαφορά 

στις απαντήσεις. Πιο συγκεκριμένα, οι γυναίκες αξιολόγησαν ως καλύτερη την κατάσταση της 

υγείας τους στη βραχυπρόθεσμη μέτρηση σε σχέση με τη βασική και στη μακροπρόθεσμη σε 

σχέση με τη βραχυπρόθεσμη μέτρηση (Εικόνα 29). 
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Εικόνα 29. Μεταβολή της κατάστασης της υγείας των γυναικών 4 ημέρες και 6 μήνες μετά τη 

διενέργεια βιοψίας σύμφωνα με την κλίμακα EQ-VAS. Συγκριτική απεικόνιση της μέσης τιμής 

και της τυπικής απόκλισης των τιμών. Κλίμακα 0-100. 

 

 

 

Επομένως, από την ανάλυση των απαντήσεων στο ερωτηματολόγιο EQ-5D και στην 

οπτική κλίμακα EQ-VAS πριν τη διενέργεια της βιοψίας και 4 ημέρες μετά, προέκυψαν τα εξής 

αποτελέσματα σχετικά με την βραχυπρόθεσμη επίπτωση στην ποιότητα ζωής: 

➢ Η διάσταση «συνηθισμένες δραστηριότητες» παρουσίασε στατικά σημαντική 

επιδείνωση (p < 0.001) 

➢ Η διάσταση «άγχος/θλίψη» παρουσίασε στατιστικά σημαντική βελτίωση (p < 

0.001) 
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➢ Η κατάσταση της υγείας των γυναικών, όπως οι ίδιες την αξιολόγησαν στην 

οπτική κλίμακα EQ-VAS, παρουσίασε στατιστικά σημαντική βελτίωση (p < 0.001)  

➢ Οι διαστάσεις «κινητικότητα», «αυτοεξυπηρέτηση», «πόνος/δυσφορία» δεν 

παρουσίασαν στατιστικά σημαντική μεταβολή (p = 1.000, p = 0.317, p = 1.000 αντίστοιχα) 

Από την ανάλυση των απαντήσεων στο ερωτηματολόγιο EQ-5D και στην οπτική 

κλίμακα EQ-VAS πριν τη διενέργεια της βιοψίας και 6 μήνες μετά, προέκυψαν τα εξής 

αποτελέσματα σχετικά με την μακροπρόθεσμη επίπτωση στην ποιότητα ζωής: 

➢ Οι διαστάσεις «πόνος/δυσφορία» και «άγχος/θλίψη» παρουσίασαν στατιστικά 

σημαντική βελτίωση (p < 0.001) 

➢ Η κατάσταση της υγείας των γυναικών, όπως οι ίδιες την αξιολόγησαν στην 

οπτική κλίμακα EQ-VAS, παρουσίασε στατιστικά σημαντική βελτίωση (p < 0.001) 

➢ Οι διαστάσεις «κινητικότητα», «αυτοεξυπηρέτηση» και «συνηθισμένες 

δραστηριότητες» δεν παρουσίασαν στατιστικά σημαντική μεταβολή (p = 0.157, p = 1.000, p = 

0.059 αντίστοιχα) 
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2.4.2.2 Ανάλυση αποτελεσμάτων ερωτηματολογίου SF-36v2 

 

Το ερωτηματολόγιο SF-36v2 αποτελείται από 36 ερωτήσεις οι οποίες αναφέρονται στη 

σωματική και συναισθηματική κατάσταση και αφορούν σε οχτώ κλίμακες οι οποίες σχετίζονται 

με την ποιότητα ζωής: 

i. Σωματική λειτουργικότητα, physical functioning (PF) 

ii. Ρόλος σωματικός, role physical (RP) 

iii. Σωματικός πόνος, bodily pain (BP) 

iv. Γενική υγεία, general health (GH) 

v. Ζωτικότητα, vitality (VT) 

vi. Κοινωνική λειτουργικότητα, social functioning (SF) 

vii. Ρόλος συναισθηματικός, role emotional (RE) 

viii. Ψυχική υγεία, mental health (MH) 

Επιπροσθέτως, από τις οχτώ κλίμακες, προκύπτουν δύο συγκεντρωτικές κλίμακες: 

I. Συγκεντρωτική σωματική κλίμακα, Physical Component Summary (PCS)  

II. Συγκεντρωτική πνευματική κλίμακα, Mental Component Summary (MCS) 

Τέλος, υπάρχει στο ερωτηματολόγιο μια ακόμη κλίμακα,  η «αναφερόμενη μεταβολή 

υγείας» (Reported Health Transition-HT), η οποία δεν υπολογίζεται στις συγκεντρωτικές 

κλίμακες (PCS και MCS) και αναλύεται ξεχωριστά30. 

Τα αποτελέσματα για το SF-36v2 παρουσιάζονται στον Πίνακα 9. 
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Πίνακας 9. Αποτελέσματα ερωτηματολογίου SF-36v2 των γυναικών κατά  τη βασική, 

βραχυπρόθεσμη και μακροπρόθεσμη μέτρηση (Ν=207). 

Χρονική περίοδος μέτρησης 

Β
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P value* P value† P value# 

Σωματική λειτουργικότητα 

(Physical Functioning) 

95 

(79,99-

100) 

95 

(79.99-

100) 

95 

(79.99-

100) 

 

<0.001 

 

 

0.003 

 

 

0.015 

 

Ρόλος σωματικός (Role-

Physical) 

100 

(100-100) 

93,75 

(81.25-

100) 

100 

100-100) 

<0.001 <0.001 <0.001 

Σωματικός πόνος  

(Bodily Pain) 

100 

(84-100) 

84 

(74-100) 

100 

(84-100) 

<0.001 0.002 <0.001 

Γενική υγεία (General Health) 

77 

(67-92) 

77 

(67-92) 

82 

(67-92) 

0.001 <0.001 <0.001 

Ζωτικότητα 

(Vitality) 

75 

(62.5-87.5) 

75 

(62.5-87.5) 

75 

(68.75-

87.50) 

0.4562 <0.001 <0.001 

Κοινωνική λειτουργικότητα 

(Social Functioning) 

100 

(100-100) 

100 

(87,5-100) 

100 

(100 -100) 

0.0797 <0.001 <0.001 
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Ρόλος συναισθηματικός (Role 

Emotional) 

100 

(91,67-

100) 

100 

(91,67-

100) 

100 

(100 -100) 
0.533 <0.001 <0.001 

Ψυχική υγεία 

(Mental Health) 

70 

(55-85) 

75 

(60-85) 

75 

(65-85) 

<0.001 <0.001 <0.001 

Συγκεντρωτική Σωματική 

Κλίμακα  

(PCS) 

57,1 

(53,92-

59,82) 

 

54,88 

(51,73-

58,04) 

57,07 

(54,08-

59,30) 

<0.001 0.0077 <0.001 

Συγκεντρωτική Πνευματική 

Κλίμακα (MCS) 

51,32 

(43,70-

56,16) 

51,54 

(45,05-

55,91) 

53,53 

(49,95-

56,76) 

<0.001 <0.001 <0.001 

Βασική μέτρηση: πριν τη βιοψία; Βραχυπρόθεσμη μέτρηση: 4 ημέρες μετά τη βιοψία; Μακροπρόθεσμη 

μέτρηση: 6 μήνες μετά τη βιοψία; Median: διάμεση τιμή; Q1-Q3:1o-3o τεταρτημόριο; Ν: αριθμός γυναικών  

Τα p-values προκύπτoυν από το Wilcoxon/sign rank test ανάμεσα στις τιμές των διαφορετικών χρονικών 

μετρήσεων για το SF-36v2  

* p-value: ανάμεσα στη βασική και βραχυπρόθεσμη μέτρηση  

† p-value: ανάμεσα στη βασική και μακροπρόθεσμη μέτρηση 

#  p-value: ανάμεσα στη βραχυπρόθεσμη και μακροπρόθεσμη μέτρηση 

Επίπεδο σημαντικότητας <0.05  

 

 

Η ερμηνεία των αποτελεσμάτων της στατιστικής ανάλυσης των απαντήσεων των 207 

γυναικών που πραγματοποίησαν τις τρείς μετρήσεις του ερωτηματολογίου SF-36v2 (βασική, 

βραχυπρόθεσμη και μακροπρόθεσμη) πραγματοποιήθηκε με βάση το «SF-36v2 Health Survey: 

Administration Guide for clinical trial investigations»30 σύμφωνα με το οποίο οι τιμές των 

κλιμάκων ερμηνεύονται ως εξής: 
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• Οι χαμηλές τιμές της «σωματικής λειτουργικότητας» (PF) υποδηλώνουν 

περιορισμό στην πραγματοποίηση σωματικών δραστηριοτήτων. Αντίθετα, οι υψηλές τιμές 

υποδηλώνουν μικρό η καθόλου περιορισμό. 

• Οι χαμηλές τιμές του «ρόλου σωματικού» (RP) υποδηλώνουν περιορισμό στην 

πραγματοποίηση δραστηριοτήτων λόγω σωματικού προβλήματος. Αντίθετα, οι υψηλές τιμές 

υποδηλώνουν μικρό ή καθόλου περιορισμό στις δραστηριότητες λόγω σωματικού 

προβλήματος. 

• Οι χαμηλές τιμές του «σωματικού πόνου» (BP) υποδηλώνουν έντονο πόνο ο 

οποίος περιορίζει τις συνηθισμένες δραστηριότητες. Αντίθετα, οι υψηλές τιμές υποδηλώνουν 

την παρουσία ελάχιστου  ή καθόλου πόνου. 

• Οι χαμηλές τιμές της «γενικής υγείας» (GH) υποδηλώνουν την αξιολόγηση της 

υγείας του ερωτώμενου από τον ίδιο ως κακής. Αντίθετα, οι υψηλές τιμές υποδηλώνουν ότι ο 

ερωτώμενος αξιολογεί την υγεία τους ως πολύ καλή. 

• Οι χαμηλές τιμές της «ζωτικότητας» (VT) υποδηλώνουν αίσθημα κούρασης και 

εξάντλησης. Αντίθετα, οι υψηλές τιμές υποδηλώνουν αίσθημα ενεργητικότητας. 

• Οι χαμηλές τιμές της «κοινωνικής λειτουργικότητας» (SF) υποδηλώνουν 

περιορισμό στην πραγματοποίηση κοινωνικών δραστηριοτήτων λόγω σωματικού ή 

ψυχολογικού προβλήματος. Αντίθετα, οι υψηλές τιμές υποδηλώνουν μικρό ή καθόλου 

περιορισμό στις δραστηριότητες λόγω σωματικού ή ψυχολογικού προβλήματος. 

• Οι χαμηλές τιμές του «ρόλου συναισθηματικού» (RE) υποδηλώνουν περιορισμό 

στην πραγματοποίηση δραστηριοτήτων λόγω ψυχολογικού προβλήματος. Αντίθετα, οι υψηλές 

τιμές υποδηλώνουν μικρό ή καθόλου περιορισμό στις δραστηριότητες λόγω ψυχολογικού 

προβλήματος. 

• Οι χαμηλές τιμές της «συγκεντρωτικής σωματικής κλίμακας» (PCS) 

υποδηλώνουν περιορισμό στην πραγματοποίηση δραστηριοτήτων λόγω σωματικού 
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προβλήματος, πόνου και γενικής κακής υγείας. Αντίθετα, οι υψηλές τιμές υποδηλώνουν μικρό ή 

καθόλου περιορισμό στις δραστηριότητες λόγω σωματικού προβλήματος, υψηλή 

ενεργητικότητα και καλή γενική υγεία. 

• Οι χαμηλές τιμές της «συγκεντρωτικής πνευματικής κλίμακας» (MCS) 

υποδηλώνουν περιορισμό στην πραγματοποίηση δραστηριοτήτων λόγω ψυχολογικού 

προβλήματος, συχνό αίσθημα ψυχολογικής εξουθένωσης και κακή γενική υγεία. Αντίθετα, οι 

υψηλές τιμές υποδηλώνουν μικρό ή καθόλου περιορισμό στις δραστηριότητες λόγω 

ψυχολογικού προβλήματος και καλή γενική υγεία. 

Συνεπώς, από την ανάλυση των απαντήσεων των γυναικών στο ερωτηματολόγια SF-

36v2 προκύπτουν τα παρακάτω αποτελέσματα σχετικά με την ποιότητα ζωής: 

• Η κλίμακα «σωματική λειτουργικότητα» (PF) βραχυπρόθεσμα παρουσίασε 

στατιστικά σημαντική επιδείνωση σε σχέση με τη βασική μέτρηση (p<0.001). Κατά την 

μακροπρόθεσμη μέτρηση, παρουσίασε στατιστικά σημαντική βελτίωση σε σχέση με τη 

βραχυπρόθεσμη μέτρηση (p=0.015), όμως παρέμεινε στατιστικά σημαντικά επιδεινωμένη σε 

σχέση με τη βασική μέτρηση (p=0.003) (Εικόνα 30). 
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Εικόνα 30. Μεταβολή της ποιότητας ζωής των γυναικών σε σχέση με την κλίμακα «σωματική 

λειτουργικότητα» 4 ημέρες και 6 μήνες μετά τη διενέργεια βιοψίας. Συγκριτική απεικόνιση της 

μέσης τιμής και της τυπικής απόκλισης των τιμών. Κλίμακα 0-100. 
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• Η κλίμακα «ρόλος σωματικός» (RP) βραχυπρόθεσμα παρουσίασε στατιστικά 

σημαντική επιδείνωση (p<0.001) σε σχέση με τη βασική μέτρηση, αλλά στη μακροπρόθεσμη 

μέτρηση παρουσιάζει στατιστικά σημαντική βελτίωση τόσο σε σχέση με τη βραχυπρόθεσμη 

μέτρηση (p<0.001) όσο και σε σχέση με τη βασική μέτρηση (p<0.001). Επομένως, οι γυναίκες 

επηρεάζονται αρνητικά 4 ημέρες μετά τη βιοψία σε σχέση με τον σωματικό τους ρόλο, όμως 

στους έξι μήνες παρουσιάζουν βελτιωμένη κατάσταση σε σχέση με αυτήν προ της βιοψίας 

(Εικόνα 31). 

 

Εικόνα 31. Μεταβολή της ποιότητας ζωής των γυναικών σε σχέση με την κλίμακα «ρόλος 

σωματικός» 4 ημέρες και 6 μήνες μετά τη διενέργεια βιοψίας. Συγκριτική απεικόνιση της μέσης 

τιμής και της τυπικής απόκλισης των τιμών. Κλίμακα 0-100. 
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• Η κλίμακα «σωματικός πόνος» (BP) βραχυπρόθεσμα παρουσίασε στατιστικά 

σημαντική αρνητική μεταβολή (p<0.001) η οποία ερμηνεύεται ως παρουσία έντονου πόνου με 

περιορισμό των συνηθισμένων δραστηριοτήτων, όμως μακροπρόθεσμα παρουσίασε στατιστικά 

σημαντική βελτίωση τόσο σε σχέση με τη βραχυπρόθεσμη μέτρηση (p<0.001) όσο και σε 

σχέση με τη βασική μέτρηση (p=0.002) (Εικόνα 32). 

 

Εικόνα 32. Μεταβολή της ποιότητας ζωής των γυναικών σε σχέση με την κλίμακα «σωματικός 

πόνος» 4 ημέρες και 6 μήνες μετά τη διενέργεια βιοψίας. Συγκριτική απεικόνιση της μέσης 

τιμής και της τυπικής απόκλισης των τιμών. Κλίμακα 0-100. 
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• Η κλίμακα «γενική υγεία» (GH) παρουσίασε στατιστικά σημαντική βελτίωση 

τόσο στη βραχυπρόθεσμη μέτρηση (p=0.001) όσο και στη μακροπρόθεσμη μέτρηση σε σχέση 

με τη βασική μέτρηση (p<0.001) (Εικόνα 33). 

 

Εικόνα 33. Μεταβολή της ποιότητας ζωής των γυναικών σε σχέση με την κλίμακα «γενική 

υγεία» 4 ημέρες και 6 μήνες μετά τη διενέργεια βιοψίας. Συγκριτική απεικόνιση της μέσης 

τιμής και της τυπικής απόκλισης των τιμών. Κλίμακα 0-100. 
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• Η κλίμακα «ζωτικότητα» (VT) δεν παρουσίασε στατιστικά σημαντική μεταβολή 

στη βραχυπρόθεσμη μέτρηση σε σχέση με τη βασική μέτρηση (p=0.4562), όμως παρουσίασε 

στατιστικά σημαντική βελτίωση στους 6 μήνες μετά τη βιοψία τόσο σε σχέση με τη 

βραχυπρόθεσμη (p<0.001) μέτρηση όσο και σε σχέση με τη βασική μέτρηση (p<0.001) (Εικόνα 

34). 

 

Εικόνα 34. Μεταβολή της ποιότητας ζωής των γυναικών σε σχέση με την κλίμακα 

«ζωτικότητα» 4 ημέρες και 6 μήνες μετά τη διενέργεια βιοψίας. Συγκριτική απεικόνιση της 

μέσης τιμής και της τυπικής απόκλισης των τιμών. Κλίμακα 0-100. 
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• Η κλίμακα «κοινωνική λειτουργικότητα» (SF) δεν παρουσίασε στατιστικά 

σημαντική μεταβολή στη βραχυπρόθεσμη μέτρηση σε σχέση με τη βασική (p=0.0797), όμως 

παρουσίασε στατιστικά σημαντική βελτίωση στη μακροπρόθεσμη μέτρηση τόσο σε σχέση με 

τη βραχυπρόθεσμη (p<0.001) όσο και σε σχέση με τη βασική μέτρηση (p<0.001) (Εικόνα 35). 

 

Εικόνα 35. Μεταβολή της ποιότητας ζωής των γυναικών σε σχέση με την κλίμακα «κοινωνική 

λειτουργικότητα» 4 ημέρες και 6 μήνες μετά τη διενέργεια βιοψίας. Συγκριτική απεικόνιση της 

μέσης τιμής και της τυπικής απόκλισης των τιμών. Κλίμακα 0-100. 
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• Η κλίμακα «ρόλος συναισθηματικός» (RE) δεν παρουσίασε στατιστικά 

σημαντική μεταβολή στη βραχυπρόθεσμη μέτρηση σε σχέση με τη βασική (p=0.533), όμως 

παρουσίασε στατιστικά σημαντική βελτίωση στη μακροπρόθεσμη μέτρηση τόσο σε σχέση με 

τη βραχυπρόθεσμη μέτρηση (p<0.001), όσο και σε σχέση με τη βασική μέτρηση (p<0.001) 

(Εικόνα 36). 

 

Εικόνα 36. Μεταβολή της ποιότητας ζωής των γυναικών σε σχέση με την κλίμακα «ρόλος 

συναισθηματικός» 4 ημέρες και 6 μήνες μετά τη διενέργεια βιοψίας. Συγκριτική απεικόνιση της 

μέσης τιμής και της τυπικής απόκλισης των τιμών. Κλίμακα 0-100. 

 

.  
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• Η κλίμακα «ψυχική υγεία» παρουσίασε στατιστικά σημαντική βελτίωση στη 

βραχυπρόθεσμη μέτρηση σε σχέση με τη βασική (p<0.001). Επιπροσθέτως, στην 

μακροπρόθεσμη μέτρηση παρουσίασε στατιστικά σημαντική βελτίωση τόσο σε σχέση με τη 

βραχυπρόθεσμη μέτρηση (p<0.001), όσο και σε σχέση με τη βασική μέτρηση (p<0.001) 

(Εικόνα 37). 

 

Εικόνα 37. Μεταβολή της ποιότητας ζωής των γυναικών σε σχέση με την κλίμακα «ψυχική 

υγεία» 4 ημέρες και 6 μήνες μετά τη διενέργεια βιοψίας. Συγκριτική απεικόνιση της μέσης 

τιμής και της τυπικής απόκλισης των τιμών. Κλίμακα 0-100. 
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Από την ανάλυση της «συγκεντρωτικής σωματικής κλίμακας» (Physical Component 

Summary-PCS) και της «συγκεντρωτικής πνευματικής κλίμακας» (Mental Component 

Summary-MCS προέκυψαν τα κάτωθι αποτελέσματα: 

• Η «συγκεντρωτική σωματική κλίμακα» βραχυπρόθεσμα παρουσίασε στατιστικά 

σημαντική επιδείνωση σε σχέση με τη βασική μέτρηση (p<0.001). Κατά τη μακροπρόθεσμη 

μέτρηση παρουσίασε στατιστικά σημαντική βελτίωση σε σχέση με τη βραχυπρόθεσμη μέτρηση 

(p<0.001), όμως παρέμεινε στατιστικά σημαντικά επιδεινωμένη σε σχέση με τη βασική 

μέτρηση (p=0.0077). Συνεπώς, φαίνεται πως βραχυπρόθεσμα η ποιότητα ζωής που σχετίζεται 

με τη σωματική υγεία επιδεινώνεται από τη διενέργεια της βιοψίας, και παρά το γεγονός ότι 

μακροπρόθεσμα βελτιώνεται παραμένει επιδεινωμένη σε σχέση με τη βασική μέτρηση. (Εικόνα 

38). 

 

Εικόνα 38. Μεταβολή της ποιότητας ζωής των γυναικών σε σχέση με την «συγκεντρωτική 

σωματική κλίμακα» 4 ημέρες και 6 μήνες μετά τη διενέργεια βιοψίας. Συγκριτική απεικόνιση 

της μέσης τιμής και της τυπικής απόκλισης των τιμών. Κλίμακα 0-100. 

 

.  
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• Η «συγκεντρωτική πνευματική κλίμακα» βραχυπρόθεσμα παρουσίασε 

στατιστικά σημαντική βελτίωση σε σχέση με τη βασική μέτρηση (p<0.001). Επιπροσθέτως, 

μακροπρόθεσμα παρουσίασε στατιστικά σημαντική βελτίωση τόσο σε σχέση με τη 

βραχυπρόθεσμη μέτρηση (p<0.001), όσο και σε σχέση με τη βασική μέτρηση (p<0.001). 

Συνεπώς, φαίνεται πως η ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την ψυχική υγεία βελτιώνεται τόσο 

βραχυπρόθεσμα, όσο και μακροπρόθεσμα σε σχέση με τη βασική μέτρηση (Εικόνα 39). 

 

Εικόνα 39. Μεταβολή της ποιότητας ζωής των γυναικών σε σχέση με την «συγκεντρωτική 

πνευματική κλίμακα» 4 ημέρες και 6 μήνες μετά τη διενέργεια βιοψίας. Συγκριτική απεικόνιση 

της μέσης τιμής και της τυπικής απόκλισης των τιμών. Κλίμακα 0-100. 
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Επομένως, από την ανάλυση των απαντήσεων στο ερωτηματολόγιο SF-36v2 πριν την 

διενέργεια της βιοψίας και 4 ημέρες μετά, προέκυψαν τα εξής αποτελέσματα σχετικά με τη 

βραχυπρόθεσμη επίπτωση στην ποιότητα ζωής: 

➢ Οι κλίμακες «σωματική λειτουργικότητα», «ρόλος σωματικός», «σωματικός 

πόνος» καθώς και η «συγκεντρωτική σωματική κλίμακα» παρουσίασαν 

στατιστικά σημαντική επιδείνωση 

➢ Οι κλίμακες «γενική υγεία» και «ψυχική υγεία» καθώς και η «συγκεντρωτική 

πνευματική κλίμακα» παρουσίασαν στατιστικά σημαντική βελτίωση 

➢ Οι κλίμακες «ζωτικότητα», «κοινωνική λειτουργικότητα» και «ρόλος 

συναισθηματικός» δεν παρουσίασαν στατιστικά σημαντική μεταβολή 

Από την ανάλυση των απαντήσεων στο ερωτηματολόγιο SF-36v2 πριν τη διενέργεια της 

βιοψίας και 6 ημέρες μετά, προέκυψαν τα εξής αποτελέσματα σχετικά με τη μακροπρόθεσμη 

επίπτωση στην ποιότητα ζωής: 

➢ Οι κλίμακες «σωματική λειτουργικότητα» και «συγκεντρωτική σωματική 

κλίμακα» παρουσίασαν στατιστικά σημαντική επιδείνωση 

➢ Οι κλίμακες «ρόλος σωματικός», «σωματικός πόνος», «γενική υγεία», 

«ζωτικότητα», «κοινωνική λειτουργικότητα», «ρόλος συναισθηματικός», 

«ψυχική υγεία», και «συγκεντρωτική πνευματική κλίμακα» παρουσίασαν 

στατιστικά σημαντική βελτίωση 

Στον Πίνακα 10 συνοψίζονται οι στατιστικά σημαντικές μεταβολές της ποιότητας ζωής 

των γυναικών της μελέτης για κάθε παράμετρο των ερωτηματολογίων EQ-5D και SF-36v2 στις 

4 ημέρες (βραχυπρόθεσμα) και 6 μήνες (μακροπρόθεσμα) μετά τη διενέργεια της βιοψίας σε 

σχέση με τη βασική μέτρηση (προ της βιοψίας). 
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Πίνακας 10. Σύνοψη στατιστικά σημαντικών αποτελεσμάτων (p<0.05) των 

ερωτηματολογίων EQ-5D και SF-36v2 σχετικά με την βελτίωση ή επιδείνωση της 

ποιότητας ζωής των γυναικών της μελέτης. 

 Βασική μέτρηση Βραχυπρόθεσμη μέτρηση Μακροπρόθεσμη μέτρηση 

EQ-5D Κινητικότητα - - 

Αυτοεξυπηρέτηση - - 

Συνηθισμένες 

δραστηριότητες 

↓ - 

Πόνος/Δυσφορία - ↑ 

Άγχος/Θλίψη ↑ ↑ 

EQ-VAS ↑ ↑ 

SF-36v2 Σωματική 

λειτουργικότητα 

(Physical 

Functioning) 

↓ ↓ 

Ρόλος σωματικός  

(Role Physical) 

↓ ↑ 

Σωματικός πόνος 

 (Bodily Pain) 

↓ ↑ 

Γενική υγεία  ↑ ↑ 
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(General Health) 

Ζωτικότητα  

(Vitality) 

- ↑ 

Κοινωνική 

λειτουργικότητα  

(Social Functioning) 

- ↑ 

Ρόλος 

συναισθηματικός 

(Role Emotional) 

- ↑ 

Ψυχική υγεία  

(Mental Health) 

↑ ↑ 

Συγκεντρωτική 

σωματική κλίμακα 

(PCS) 

↓ ↓ 

Συγκεντρωτική 

πνευματική κλίμακα 

(MCS) 

↑ ↑ 

Βασική μέτρηση: πριν τη βιοψία; Βραχυπρόθεσμη μέτρηση: 4 ημέρες μετά τη βιοψία; Μακροπρόθεσμη 

μέτρηση: 6 μήνες μετά τη βιοψία  

«-»: χωρίς μεταβολή; «↑»: βελτίωση της ποιότητας ζωής; «↓»: επιδείνωση της ποιότητας ζωής 
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Τέλος, αναλύθηκε η κλίμακα «αναφερόμενη μεταβολή υγείας» (Reported Health 

Transition-HT). Η κλίμακα αυτή αναφέρεται στη 2η κατά σειρά ερώτηση του ερωτηματολογίου 

στην οποία οι γυναίκες αξιολογούν την υγεία τους ως καλύτερη, χειρότερη ή ίδια με μια 

εβδομάδα πριν από τη στιγμή της μέτρησης. Για τις ανάγκες της μελέτης κατά τη 

βραχυπρόθεσμη μέτρηση η ερώτηση τροποποιήθηκε και αναφερόταν στις 4 τελευταίες ημέρες 

πριν την βραχυπρόθεσμη μέτρηση. 

Η ερώτηση έχει 5 βαθμίδες: 

• 1=πολύ καλύτερη 

• 2=κάπως καλύτερη 

• 3=περίπου η ίδια 

• 4=κάπως χειρότερη 

• 5=πολύ χειρότερη 

Αναλύοντας ποιοτικά τη συγκεκριμένη παράμετρο (Εικόνα 40, συγκεντρωτικοί πίνακες 

συχνοτήτων), παρατηρούμε πως κατά τη βασική μέτρηση, το 12.6% (26/207) των γυναικών, 

αξιολογούν την υγεία τους ως «κάπως χειρότερη» σε σχέση με μια εβδομάδα πριν από τη 

στιγμή της βασικής μέτρησης. Κατά τη βραχυπρόθεσμη μέτρηση, το ποσοστό αυτό μειώνεται 

στο 10.14% (21/207), με ταυτόχρονη σημαντική αύξηση του ποσοστού που εκτιμά πως η υγεία 

τους είναι «κάπως καλύτερη» σε σχέση με τη βασική μέτρηση [20.77% (43/207)]. Κατά τη 

μακροπρόθεσμη μέτρηση, τα ποσοστά ομαλοποιούνται καθώς οι γυναίκες αξιολόγησαν την 

υγεία τους ως «περίπου ίδια» σε σχέση με μια εβδομάδα πριν την μέτρηση αυτή [99% 

(205/207)]. 
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Εικόνα 40. Συγκεντρωτικοί πίνακες συχνοτήτων για την αναφερόμενη μεταβολή υγείας κατά 

τη βασική μέτρηση σε σχέση με μια εβδομάδα πριν (ΗΤ0), κατά τη βραχυπρόθεσμη μέτρηση σε 

σχέση με 4 ημέρες πριν (ΗΤ4) και κατά τη μακροπρόθεσμη μέτρηση σε σχέση με μια εβδομάδα 

πριν (ΗΤ6).  
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2.4.3 Ανάλυση δευτερευόντων αποτελεσμάτων: Μελέτη παραγόντων που πιθανώς να επηρεάζουν την ποιότητα 

ζωής μετά τη διενέργεια της βιοψίας με το σύστημα B.L.E.S. 

 

Στη συνέχεια της ανάλυσης των αποτελεσμάτων των ερωτηματολογίων EQ-5D και  SF-

36v2, μελετήθηκαν συγκεκριμένοι παράγοντες του κοινωνικοοικονομικού και ιατρικού 

ιστορικού των γυναικών καθώς και η εποχή διενέργειας της βιοψίας προκειμένου να 

διαπιστωθεί αν κάποιοι από αυτούς επιδρούν στην μεταβολή της ποιότητας ζωής μετά τη 

διενέργεια βιοψίας με το σύστημα B.L.E.S. 

 

Πιο συγκεκριμένα, μελετήθηκαν οι παράγοντες: 

i. Ηλικία 

ii. BMI 

iii. Τεκνοποίηση 

iv. Εργασία 

v. Τόπος διαμονής 

vi. Προεμμηνοπαυσιακή / μετεμμηνοπαυσιακή κατάσταση 

vii. Οικογενειακή κατάσταση 

viii. Επίπεδο εκπαίδευσης  

ix. ACR  

x. Εποχή διενέργειας βιοψίας 

Σύμφωνα με τον οδηγό χρήσης του ερωτηματολογίου SF-36v230, οι δύο συγκεντρωτικές 

κλίμακες (συγκεντρωτική σωματική κλίμακα - PCS και συγκεντρωτική πνευματική κλίμακα - 

MCS) μπορούν να χρησιμοποιηθούν αντί των οχτώ επιμέρους κλιμάκων, για την εξαγωγή 

ασφαλών συμπερασμάτων χωρίς την απώλεια πληροφοριών. Επομένως, η ανάλυση συσχέτισης 

των προαναφερθέντων παραγόντων πραγματοποιήθηκε με τις δύο συγκεντρωτικές κλίμακες 
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του ερωτηματολογίου (PCS και MCS). Επιπροσθέτως, πραγματοποιήθηκε ανάλυση συσχέτισης 

των παραγόντων με τις απαντήσεις των γυναικών στην οπτική κλίμακα EQ-VAS του 

ερωτηματολογίου EQ-5D που αναφέρεται στην συνολική υγεία των γυναικών. 

Για να διαπιστωθεί το ενδεχόμενο οι παράγοντες αυτοί να επιδρούν στην μεταβολή της 

ποιότητας ζωής των γυναικών βραχυπρόθεσμα ή μακροπρόθεσμα μετά τη διενέργεια βιοψίας 

με το σύστημα B.L.E.S., πραγματοποιήθηκε στατιστική ανάλυση συσχέτισης καθενός από 

αυτούς τους παράγοντες με την μεταβολή των τιμών: 

a) Της οπτικής κλίμακας EQ-VAS (ΔEQ-VAS) 

b) Της συγκεντρωτικής σωματικής κλίμακας PCS (ΔPCS) 

c) Της συγκεντρωτικής πνευματικής κλίμακας MCS (ΔMCS) 

Η μεταβολή των τιμών των κλιμάκων (ΔEQ-VAS, ΔPCS, ΔΜCS) υπολογίστηκε ως η 

διαφορά των βραχυπρόθεσμων από τις βασικές μετρήσεις και των μακροπρόθεσμων από τις 

βασικές μετρήσεις. Στην περίπτωση που η διαφορά των μετρήσεων είναι αρνητική (π.χ. 

ΔPCSβραχυπρόθεσμη – ΔPCSβασική < 0) σημαίνει πως η ποιότητα της ζωής που σχετίζεται με 

τη συγκεκριμένη κλίμακα επιδεινώθηκε. Στην αντίθετη περίπτωση, όταν η διαφορά των 

μετρήσεων είναι θετική (π.χ. ΔPCSβραχυπρόθεσμη – ΔPCSβασική > 0) σημαίνει πως η 

ποιότητα της ζωής που σχετίζεται με τη συγκεκριμένη κλίμακα βελτιώθηκε. Στην περίπτωση 

που η διαφορά είναι ίση με μηδέν, σημαίνει πως δεν υπήρξε μεταβολή της ποιότητας ζωής που 

να σχετίζεται με τη συγκεκριμένη κλίμακα. 

Επομένως, για να διαπιστωθεί αν κάποιος από τους παράγοντες επηρεάζει τη μεταβολή 

της ποιότητας ζωής των γυναικών μετά τη διενέργεια της βιοψίας με το σύστημα B.L.E.S., 

μελετήθηκε κάθε ένας από αυτούς σε σχέση με την μεταβολή (Δ) των τιμών μεταξύ των 

μετρήσεων της οπτικής κλίμακας EQ-VAS, της «συγκεντρωτικής σωματικής κλίμακας - PCS» 

και της «συγκεντρωτικής πνευματικής κλίμακας – ΜCS». 
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Όπως αναλύθηκε νωρίτερα, για τις συνεχείς μεταβλητές χρησιμοποιήθηκε o μη 

παραμετρικός συντελεστής συσχέτισης του Spearman (Spearman’s Correlation), για τις 

ποιοτικές μεταβλητές με δύο κατηγορίες το μη παραμετρικό τεστ Mann-Whitney,  ενώ για τις 

ποιοτικές μεταβλητές με πάνω από δύο κατηγορίες χρησιμοποιήθηκε το μη παραμετρικό τεστ 

Kruskal Wallis.  

 

2.4.3.1  Μελέτη παραγόντων που πιθανώς να επηρεάζουν την ποιότητα ζωής βραχυπρόθεσμα. 

 

Αρχικά μελετήθηκε η επίδραση των παραγόντων (ηλικία, ΒΜΙ, τεκνοποίηση, εργασία, 

διαμονή, προεμμηνοπαυσιακή / μετεμμηνοπαυσιακή κατάσταση, οικογενειακή κατάσταση, 

επίπεδο εκπαίδευσης, ACR, εποχή διενέργειας βιοψίας) στη βραχυπρόθεσμη (4 ημέρες μετά τη 

διενέργεια της βιοψίας) μεταβολή της ποιότητας ζωής που σχετίζεται με τις κλίμακες EQ-VAS, 

PCS και MCS. 

Τα αποτελέσματα που προέκυψαν από τη στατιστική ανάλυση συσχέτισης σχετικά με 

την επίδραση των παραγόντων στη βραχυπρόθεσμη μεταβολή της ποιότητας ζωής, 

παρουσιάζονται συνοπτικά στον Πίνακα 11. 

 

 

 

 

Πίνακας 11. Συσχέτιση παραγόντων κοινωνικοοικονομικού και ιατρικού ιστορικού των γυναικών 

της μελέτης με τις βραχυπρόθεσμες μεταβολές των κλιμάκων EQ-VAS, PCS και MCS 

Β ρ α χ υ π ρ ό θ ε σ μ η
 

–
 

Β α σ
ι κ ή
 

μ έτ ρ η σ η
 Μέθοδος Παράγοντας ΔEQ-VAS ΔPCS ΔMCS 
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ανάλυσης 

Spearman’s 

correlation 

 

 

Ηλικία 

rs 

 

p-value rs p-value rs p-value 

0.0456 0.5138 0.0891 0.2019 -0.1025 0.1415 

ΒΜΙ 0.1191 0.0875 0.0202 0.7723 -0.0140 0.84141 

Mann-

Whitney U 

test 

 

 

Τεκνοποίηση 

Z  ׀z ׀  Z  ׀z ׀  Z  ׀z ׀  

 

-0.719 0.4723 -0.644 0.5195 0.421 0.6735 

Εργασία 1.068 0.2857 1.420 0.1556 -0.002 0.9981 

Διαμονή -0.936 0.3492 -0717 0.4733 -1.142 0.2533 

Εμμηνόπαυση -1.261 0.2071 -1.177 0.2394 1.832 0.0670 

Kruskal 

Wallis H test 

 

 

Οικογενειακή 

κατάσταση 

x2 p-value x2 p-value x2 p-value 

 

8.064 

d.f. 3 

0.0447 1.205 

d.f. 3 

0.7517 1.748 

d.f. 3 

0.6263 

Εκπαίδευση  2.175 

d.f.2 

0.3370 4.844 

d.f. 2 

0.0877 0.331 

d.f. 2 

0.8475 

ACR 1.313 

d.f. 3 

0.7260 1.009 

d.f.3 

0.7990 4.331 

d.f. 3 

0.2279 

Εποχή βιοψίας 2.217 

d.f. 3 

0.5286 5.287 

d.f. 3 

0.1520 8.666 

d.f. 3 

0.0341 

ΔEQ-VAS: διαφορά μεταξύ βραχυπρόθεσμης και βασικής μέτρησης της οπτικής κλίμακας EQ-VAS; 

ΔPCS: διαφορά μεταξύ βραχυπρόθεσμης και βασικής μέτρησης της «συγκεντρωτικής σωματικής κλίμακας 

(PCS)»; ΔMCS: διαφορά μεταξύ βραχυπρόθεσμης και βασικής μέτρησης της «συγκεντρωτικής 

πνευματικής κλίμακας (MCS)»; rs: Συντελεστής συσχέτισης Spearman; Ζ: z-score; |z|: πιθανότητα 

απόρριψης της μηδενικής υπόθεσης; x2: τιμή δοκιμασίας χ2 ; d.f.: Βαθμοί ελευθερίας 

Επίπεδο σημαντικότητας ˂0.05 
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Όπως φαίνεται στον Πίνακα 11, κατά τη βραχυπρόθεσμη μέτρηση οι παράγοντες της 

ηλικίας, του ΒΜΙ, της τεκνοποίησης, της εργασίας, της διαμονής, της προεμμηνοπαυσιακής / 

μετεμμηνοπαυσιακής κατάστασης, του επιπέδου εκπαίδευσης και του ACR, δε σχετίζονται σε 

στατιστικά σημαντικό βαθμό με τη βραχυπρόθεσμη μεταβολή της ποιότητας ζωής των 

γυναικών.  

Αντιθέτως, η οικογενειακή κατάσταση και η εποχή διενέργειας της βιοψίας σχετίζονται 

σε στατιστικά σημαντικό βαθμό με τη βραχυπρόθεσμη μεταβολή στην ποιότητα ζωής των 

γυναικών. 

Πιο συγκεκριμένα, η οικογενειακή κατάσταση των γυναικών φαίνεται να σχετίζεται σε 

στατιστικά σημαντικό βαθμό (p = 0.0447) με τη μεταβολή στην κλίμακα EQ-VAS (ΔEQ-VAS 

βραχυπρόθεσμη-βασική μέτρηση). Για την υλοποίηση της στατιστικής ανάλυσης, 

πραγματοποιήθηκε η παρακάτω κωδικοποίηση σχετικά με την οικογενειακή κατάσταση των 

γυναικών της μελέτης: 

• Άγαμη=1 

• Έγγαμη=2 

• Διαζευγμένη=3 

• Χήρα=4 

Όπως φαίνεται και στην Εικόνα 41, η βραχυπρόθεσμη μεταβολή στην οπτική κλίμακα 

EQ-VAS πάνω στην οποία οι ίδιες οι γυναίκες αξιολογούν την κατάσταση της υγείας τους, 

τροποποιείται ανάλογα με την οικογενειακή τους κατάσταση. Παρατηρούμε ότι στην 

περίπτωση των άγαμων και έγγαμων γυναικών η ΔEQ-VAS(βραχυπρόθεσμης-βασικής 

μέτρησης) είναι ίση με μηδέν και ότι στην περίπτωση των διαζευγμένων και χήρων γυναικών 

λαμβάνει θετική τιμή. Από αυτές τις παρατηρήσεις, συμπεραίνουμε  ότι βραχυπρόθεσμα οι 

γυναίκες αξιολόγησαν πάνω στην οπτική κλίμακα την υγεία τους ως ίδια (στην περίπτωση των 
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άγαμων και έγγαμων) ή καλύτερη στην περίπτωση των διαζευγμένων και χήρων) σε σχέση με 

τη βασική μέτρηση. 

 

Εικόνα 41. Θηκογράμματα απεικόνισης των τιμών βραχυπρόθεσμης μεταβολής της κλίμακας 

EQ-VAS σε σχέση με την οικογενειακή κατάσταση (1=άγαμη, 2=έγγαμη, 3=διαζευγμένη, 

4=χήρα). Οι κεντρικές γραμμές απεικονίζουν την τιμή του διαμέσου, τα όρια των θηκών τα Q1 

και Q3, τα παρακείμενα σημεία εκτείνονται 1.5 φορά του διατεταρτημοριακού εύρους Q1-Q3. 

Τα σημεία ορίζουν τις ακραίες τιμές.  

  

 

 

 

 

 Όσον αφορά στην εποχή διενέργειας της βιοψίας, αυτή φαίνεται να σχετίζεται σε 

στατιστικά σημαντικό βαθμό (p = 0.0341) με την μεταβολή στη «συγκεντρωτική πνευματική 
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κλίμακα» (ΔMCS βραχυπρόθεσμη-βασική μέτρηση). Για την πραγματοποίηση της στατιστικής 

ανάλυσης, πραγματοποιήθηκε η παρακάτω κωδικοποίηση σχετικά με την εποχή διενέργειας της 

βιοψίας: 

• Χειμώνας=1 

• Άνοιξη=2 

• Καλοκαίρι=3 

• Φθινόπωρο=4 

Όπως φαίνεται και στην Εικόνα 42, η μεταβολή στη «συγκεντρωτική πνευματική 

κλίμακα - MCS», τροποποιείται ανάλογα με την περίοδο διενέργειας της βιοψίας. 

Παρατηρούμε ότι ανεξάρτητα από την εποχή κατά την οποία πραγματοποιήθηκε η βιοψία, η 

βραχυπρόθεσμη μεταβολή της ψυχολογικής κατάστασης των γυναικών που αποτυπώνεται ως 

ΔMCS(βραχυπρόθεσμη-βασική μέτρηση) δεν λαμβάνει σε καμία περίπτωση αρνητική τιμή. 

Επιπροσθέτως, παρατηρούμε ότι οι γυναίκες που υποβλήθηκαν σε βιοψία τον χειμώνα 

παρουσιάζουν σημαντικότερη βελτίωση της ποιότητας ζωής που σχετίζεται με την ψυχική 

υγεία. 
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Εικόνα 42. Θηκογράμματα απεικόνισης των τιμών βραχυπρόθεσμης μεταβολής της 

«συγκεντρωτικής πνευματικής κλίμακας» σε σχέση με την εποχή διενέργειας της βιοψίας 

(1=χειμώνας, 2=άνοιξη, 3=καλοκαίρι, 4=φθινόπωρο). Οι κεντρικές γραμμές απεικονίζουν την 

τιμή του διαμέσου, τα όρια των θηκών τα Q1 και Q3, τα παρακείμενα σημεία εκτείνονται 1.5 

φορά του διατεταρτημοριακού εύρους Q1-Q3. Τα σημεία ορίζουν τις ακραίες τιμές.  

 

 

2.4.3.2 Μελέτη παραγόντων που πιθανώς να επηρεάζουν την ποιότητα ζωής μακροπρόθεσμα 

 

Τα αποτελέσματα που προέκυψαν από τη στατιστική ανάλυση συσχέτισης σχετικά με 

την επίδραση των παραμέτρων στη μακροπρόθεσμη μεταβολή της ποιότητας ζωής, 

παρουσιάζονται συνοπτικά στον Πίνακα 12. 
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Πίνακας 12. Συσχέτιση παραγόντων κοινωνικοοικονομικού και ιατρικού ιστορικού των 

γυναικών της μελέτης με τις μακροπρόθεσμες μεταβολές των κλιμάκων EQ-VAS, PCS και MCS 

Μ
α

κ
ρ
ο

π
ρ
ό

θ
εσ

μ
η

 –
 Β

α
σ

ικ
ή

 μ
έτ

ρ
η

σ
η

 

Μέθοδος 

ανάλυσης 

Παράγοντες ΔEQ-VAS ΔPCS ΔΜCS 

Spearman’s 

correlation 

 

 

Ηλικία 

rs 

 

p-value rs p-value rs p-value 

0.0937 0.1792 0.17141 0.0121 -0.0733 0.2937 

ΒΜΙ -0.0013 0.9852 0.1280 0.0660 -0.1541 0.0266 

Mann-

Whitney U 

test 

 

 

Τεκνοποίηση 

z 

 

׀ z׀   Z  ׀z ׀  Z  ׀z ׀  

1.370 0.1707 -0.358 0.7207 1.401 0.1611 

Εργασία 1.084 0.2785 1.521 0.1283 0.270 0.7870 

Διαμονή 0.996 0.3193 -0.421 0.6734 0.703 0.4819 

Εμμηνόπαυση -1.678 0.0934 -2.204 0.0275 1.503 0.1329 

Kruskal 

Wallis H test 

 

 

Οικογενειακή 

κατάσταση 

x2 

 

p-value x2 p-value x2 p-value 

2.040 

d.f. 3 

0.5641 2.054 

d.f. 3 

0.5612 3.457 

d.f. 3 

0.3264 

Εκπαίδευση  3.972 

d.f.2 

0.1373 3.740 

d.f. 2 

0.1541 3.581 

d.f.2 

0.1669 

ACR 5.017 

d.f. 3 

0.1705 2.017 

d.f. 3 

0.5690 5.503 

d.f. 3 

0.1385 

Εποχή βιοψίας 1.205 

d.f. 3 

0.7519 4.240 

d.f.3 

0.2367 4.522 

d.f. 3 

0.2104 

ΔEQ-VAS: διαφορά μεταξύ μακροπρόθεσμης και βασικής μέτρησης της οπτικής κλίμακας EQ-

VAS; ΔPCS: διαφορά μεταξύ μακροπρόθεσμης και βασικής μέτρησης της «συγκεντρωτικής 

σωματικής κλίμακας (PCS)»; ΔMCS: διαφορά μεταξύ μακροπρόθεσμης και βασικής μέτρησης 

της «συγκεντρωτικής πνευματικής κλίμακας (MCS)» 

rs: Συντελεστής συσχέτισης Spearman; Ζ: z-score; |z|: πιθανότητα απόρριψης της μηδενικής υπόθεσης; 

x2: τιμή δοκιμασίας χ2 ; d.f.: Βαθμοί ελευθερίας 

Επίπεδο σημαντικότητας ˂0.05 
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Όπως φαίνεται στον Πίνακα 12, κατά τη μακροπρόθεσμη μέτρηση οι παράγοντες της 

τεκνοποίησης, της εργασίας, της διαμονής, της οικογενειακής κατάστασης, του επιπέδου  

εκπαίδευσης, του ACR και της εποχής διενέργειας της βιοψίας, δε σχετίζονται σε στατιστικά 

σημαντικό βαθμό με την μακροπρόθεσμη μεταβολή της ποιότητας ζωής των γυναικών.  

Αντιθέτως, η ηλικία, το ΒΜΙ και η προεμμηνοπαυσιακή / μετεμμηνοπαυσιακή 

κατάσταση, σχετίζονται σε στατιστικά σημαντικό βαθμό με τη μακροπρόθεσμη μεταβολή στην 

ποιότητα ζωής των γυναικών. Πιο συγκεκριμένα, η ηλικία των γυναικών σχετίζεται σε 

στατιστικά σημαντικό βαθμό (p = 0.0121) με τη μακροπρόθεσμη μεταβολή στην 

«συγκεντρωτική σωματική κλίμακα - PCS». Όπως φαίνεται και στην Εικόνα 43, οι νεότερες σε 

ηλικία γυναίκες παρουσιάζουν μακροπρόθεσμα επιδείνωση της ποιότητας ζωής τους που 

σχετίζεται με τη «συγκεντρωτική σωματική κλίμακα - PCS» καθώς η ΔPCS(μακροπρόθεσμη – 

βασική) λαμβάνει αρνητικές τιμές στις νεότερες ηλικίες. 
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Εικόνα 43. Μακροπρόθεσμη μεταβολή της «συγκεντρωτικής σωματικής κλίμακας» σε σχέση 

με την ηλικία. Διάγραμμα παλινδρόμησης στο οποίο απεικονίζεται η διασπορά των τιμών.  

 

 

Όσον αφορά στο ΒΜΙ, φαίνεται να σχετίζεται σε στατιστικά σημαντικό βαθμό (p-value: 

0.0266) με τη μακροπρόθεσμη μεταβολή στη «συγκεντρωτική πνευματική κλίμακα - MCS» 

(ΔMCS μακροπρόθεσμη-βασική μέτρηση). Όπως φαίνεται και στην Εικόνα 44, οι γυναίκες με 

μικρότερο ΒΜΙ παρουσιάζουν μακροπρόθεσμα μεγαλύτερη βελτίωση της ποιότητας ζωής τους 

που σχετίζεται με την «συγκεντρωτική πνευματική κλίμακα – ΜCS» σε σχέση με τις γυναίκες 

με μεγαλύτερο ΒΜΙ. 
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Εικόνα 44. Μακροπρόθεσμη μεταβολή της «συγκεντρωτικής πνευματικής κλίμακας» σε σχέση 

με το ΒΜΙ. Διάγραμμα παλινδρόμησης στο οποίο απεικονίζεται η διασπορά των τιμών.  

 

Όσον αφορά στην προεμμηνοπαυσιακή / μετεμμηνοπαυσιακή κατάσταση των γυναικών, 

φαίνεται να σχετίζεται σε στατιστικά σημαντικό βαθμό (p-value: 0.0275) με τη μεταβολή στη 

«συγκεντρωτική σωματική κλίμακα - PCS» (ΔPCS μακροπρόθεσμη-βασική μέτρηση). Για την 

πραγματοποίηση της στατιστικής ανάλυσης, πραγματοποιήθηκε η παρακάτω κωδικοποίηση 

σχετικά με την προεμμηνοπαυσιακή / μετεμμηνοπαυσιακή κατάσταση των γυναικών: 

• Προεμμηνοπαυσιακές=0 

• Μετεμμηνοπαυσιακές=1 

 Όπως φαίνεται και στην Εικόνα 45, οι προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, παρουσιάζουν 

μακροπρόθεσμα επιδείνωση της ποιότητας ζωής τους που σχετίζεται με την «συγκεντρωτική 
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σωματική κλίμακα – PCS», σε αντίθεση με τις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες που δεν 

εμφανίζουν μεταβολή στις μετρήσεις της «συγκεντρωτικής σωματικής κλίμακας». Το γεγονός 

αυτό, συνάδει με το αποτέλεσμα που παρουσιάστηκε νωρίτερα σε σχέση με την επίδραση της 

ηλικίας στη μακροπρόθεσμη μεταβολή της «συγκεντρωτικής σωματικής κλίμακας PCS» 

(Εικόνα 43). 

Εικόνα 45. Θηκογράμματα απεικόνισης των τιμών μακροπρόθεσμης μεταβολής της 

«συγκεντρωτικής σωματικής κλίμακας» σε σχέση με τη μετεμμηνοπαυσιακή κατάσταση των 

γυναικών (0=προεμμηνοπαυσιακές, 1=μετεμμηνοπαυσιακές). Οι κεντρικές γραμμές 

απεικονίζουν την τιμή του διαμέσου, τα όρια των θηκών τα Q1 και Q3, τα παρακείμενα σημεία 

εκτείνονται 1.5 φορά του διατεταρτημοριακού εύρους Q1-Q3. Τα σημεία ορίζουν τις ακραίες 

τιμές.  
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2.5 Συζήτηση 

 

Η τεχνολογική πρόοδος οδήγησε στην έγκαιρη αναγνώριση των μη ψηλαφητών 

μαστογραφικών αλλοιώσεων. Οι διαδερμικές στερεοτακτικές βιοψίες υπό αναρρόφηση ιστού 

VACNB (vacuum-assisted core needle biopsy – π.χ. Mammotome) και VAPIB (vacuum-assisted 

percutaneous intact specimen biopsy π.χ. B.L.E.S.) έχουν καθιερωθεί ως μέθοδοι βιοψίας των μη 

ψηλαφητών βλαβών του μαστού83–89,92–95. Πρόσφατες μελέτες αναφέρουν πως η μέθοδος VAPIB 

μπορεί να έχει και θεραπευτικό ρόλο στην περίπτωση αλλοιώσεων υψηλού κινδύνου (άτυπη 

επιθηλιακή υπερπλασία) με την προϋπόθεση ότι η βλάβη έχει εξαιρεθεί εξολοκλήρου.93,97–101 

Επιπροσθέτως, πολυάριθμες μελέτες πραγματεύονται την επίδραση των διαδερμικών βιοψιών στην 

ποιότητα ζωής των εξεταζόμενων103–112, αλλά μέχρι σήμερα δεν υπάρχει καμία σχετική μελέτη για 

τις μεθόδους της στερεοτακτικής διαδερμικής βιοψίας μαστού υπό αναρρόφηση ιστού και με 

ταυτόχρονη χρήση ραδιοσυχνοτήτων όπως το σύστημα B.L.E.S. (Breast Lesion Excision System).  

Η παρούσα μελέτη, είναι η πρώτη στη διεθνή βιβλιογραφία που πραγματεύεται τις 

βραχυπρόθεσμες και μακροπρόθεσμες επιπτώσεις της ελάχιστα επεμβατικής βιοψίας μαστού με τη 

μέθοδο B.L.E.S. Δευτερευόντως, μελετήθηκαν κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες, παράγοντες του 

ιατρικού ιστορικού των γυναικών που έλαβαν μέρος στη μελέτη καθώς και η εποχή διενέργειας της 

βιοψίας, προκειμένου να διερευνηθεί η πιθανότητα ύπαρξης προγνωστικών παραγόντων που 

επηρεάζουν την επίπτωση αυτή. 

Από την ανάλυση των αποτελεσμάτων, προέκυψε μια σημαντική παρατήρηση σε σχέση με 

τις παραμέτρους των ερωτηματολογίων που αφορούν στη ψυχολογική κατάσταση των γυναικών. 

Τόσο βραχυπρόθεσμα όσο και μακροπρόθεσμα μετά τη διενέργεια της βιοψίας παρατηρείται 

βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών που σχετίζεται με τη ψυχική υγεία τους. Το γεγονός 

αυτό αποτυπώνεται βραχυπρόθεσμα στη διάσταση «Άγχος/Θλίψη» του ερωτηματολογίου EQ-5D, 

καθώς και στις κλίμακες «Ψυχική υγεία - MH» και «Συγκεντρωτική πνευματική κλίμακα - MCS» 
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του ερωτηματολογίου SF-36v2, όπου παρατηρήθηκε κατά τη βραχυπρόθεσμη μέτρηση στατιστικά 

σημαντική βελτίωση της ποιότητας ζωής των γυναικών που σχετίζεται με αυτές τις παραμέτρους. 

Επιπροσθέτως, κατά τη σύγκριση των βασικών με τις μακροπρόθεσμες μετρήσεις των διαστάσεων 

«Πόνος/Δυσφορία» και «Άγχος/Θλίψη» του ερωτηματολογίου EQ-5D, καθώς και των κλιμάκων 

«Γενική υγεία - GH», «Ζωτικότητα - VT», «Κοινωνική λειτουργικότητα - SF», «Ρόλος 

συναισθηματικός - RE», «Ψυχική υγεία - MH» και «Συγκεντρωτική πνευματική κλίμακα - MCS» 

του ερωτηματολογίου SF-36v2, παρατηρήθηκε κατά τη μακροπρόθεσμη μέτρηση στατιστικά 

σημαντική βελτίωση της ποιότητας ζωής των γυναικών που σχετίζεται με αυτές τις παραμέτρους. 

Από τις παραπάνω παρατηρήσεις, και σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία103,107–109,112 καταλήγουμε 

στο συμπέρασμα ότι κατά τη βασική μέτρηση, η οποία πραγματοποιείται αμέσως πριν την 

διενέργεια της βιοψίας, το επίπεδο του άγχους, της δυσφορίας αλλά και της ψυχολογικής και 

πνευματικής υγείας των γυναικών είναι αρνητικά επηρεασμένα. Η υπόθεση αυτή ενισχύεται και από 

τις απαντήσεις των γυναικών σε σχέση με την κλίμακα «αναφερόμενη μεταβολή υγείας – HT» όπου 

το 12.6% των γυναικών αξιολόγησαν την κατάσταση της υγείας τους κατά τη βασική μέτρηση ως 

«κάπως χειρότερη» σε σχέση με μια εβδομάδα πριν. Στο σημείο αυτό, θα πρέπει να αναλογιστούμε 

ότι κατά τη βασική μέτρηση η γυναίκα γνωρίζει πως η μαστογραφία της έχει ευρήματα ύποπτα για 

κακοήθεια γεγονός που εκ των πραγμάτων την φέρνει αντιμέτωπη με μια πιθανή διάγνωση καρκίνου 

του μαστού. Επιπροσθέτως, παρά το γεγονός ότι πριν τη συμπλήρωση των ερωτηματολογίων έχει 

ενημερωθεί πλήρως για τη διαδικασία της βιοψίας με το σύστημα B.L.E.S., η επικείμενη διενέργεια 

της βιοψίας αποτελεί στρεσογόνο παράγοντα. Επομένως, η βελτίωση της ποιότητας ζωής που 

παρατηρείται βραχυπρόθεσμα αλλά και μακροπρόθεσμα μετά τη διενέργεια της βιοψίας και η οποία 

σχετίζεται με τις ψυχομετρικές παραμέτρους των ερωτηματολογίων, πρέπει να ερμηνευθεί ως 

βελτίωση σε σχέση με την αρνητικά επηρεασμένη ψυχική υγεία κατά τη βασική μέτρηση. 

Επιπροσθέτως, παρατηρήθηκε ότι η βελτίωση αυτή είναι μικρότερη κατά την βραχυπρόθεσμη 

μέτρηση σε σχέση με την μακροπρόθεσμη, πιθανότατα λόγω του γεγονότος ότι κατά τη 
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βραχυπρόθεσμη μέτρηση η γυναίκα εξακολουθεί να βρίσκεται σε αναμονή των 

παθολογοανατομικών αποτελεσμάτων του βιοπτικού υλικού. Συνεπώς, το γεγονός ότι οι 

ψυχομετρικές παράμετροι παρουσιάζουν θετική μεταβολή βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα 

σημαίνει πως η βιοψία με το σύστημα B.L.E.S. μάλλον επηρεάζει αρνητικά την ποιότητα ζωής που 

σχετίζεται με την ψυχική υγεία πριν τη διενέργεια αυτής και το πέρας της διαδικασίας δρα ως 

αγχολυτικός παράγοντας. 

Όσον αφορά στην ανάλυση των απαντήσεων των γυναικών της μελέτης στις ερωτήσεις που 

σχετίζονται με τη σωματική τους υγεία και με το κατά πόσο επηρεάστηκαν οι δραστηριότητές τους 

λόγω αυτής μετά την διενέργεια της βιοψίας, φαίνεται πως τόσο βραχυπρόθεσμα όσο και 

μακροπρόθεσμα υπάρχει αρνητική επίδραση. Πιο συγκεκριμένα, οι επιμέρους κλίμακες του 

ερωτηματολογίου SF-36v2 «Σωματική λειτουργικότητα – PF», «Ρόλος σωματικός – RP», 

«Σωματικός πόνος  - BP» καθώς και η «Συγκεντρωτική σωματική κλίμακα – PCS» όπως επίσης η 

διάσταση «Συνηθισμένες δραστηριότητες» του ερωτηματολογίου EQ-5D παρουσίασαν επιδείνωση 

βραχυπρόθεσμα. Μακροπρόθεσμα, η «Συγκεντρωτική σωματική κλίμακα - PCS» παραμένει 

στατιστικά σημαντικά επηρεασμένη παρά το γεγονός ότι όλες οι παράμετροι έχουν επανέλθει στα 

προ της βιοψίας επίπεδα πλην της κλίμακας «Σωματική λειτουργικότητα - PF». Η κλίμακα 

«Σωματική λειτουργικότητα - PF» αναφέρεται στην ικανότητα πραγματοποίησης έντονων 

δραστηριοτήτων καθώς και δραστηριοτήτων μέτριας αλλά και μικρότερης έντασης. Επομένως η 

ποιότητα ζωής των γυναικών που σχετίζεται με τη σωματική τους υγεία βραχυπρόθεσμα 

επηρεάζεται αρνητικά σε σημαντικό βαθμό, καθώς αναφέρουν δυσκολία στην επιτέλεση των 

συνηθισμένων δραστηριοτήτων, των έντονων, μέτριας έντασης αλλά και μικρότερης έντασης 

δραστηριοτήτων, μείωση του χρόνου που αφιερώνουν στη δουλειά ή σε δραστηριότητες, καθώς και 

σωματικό πόνο. Μακροπρόθεσμα, φαίνεται πως η σωματική τους υγεία επηρεάζει την ποιότητα 

ζωής τους καθώς αναφέρουν δυσκολία στην επιτέλεση έντονων, μέτριας έντασης αλλά και 

μικρότερης έντασης δραστηριοτήτων. Αξίζει να σημειωθεί πως ο παράγοντας του πόνου, όπως 
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καταγράφηκε στην κλίμακα «Σωματικός πόνος» του ερωτηματολογίου SF-36v2, επηρεάζει την 

ποιότητα ζωής των γυναικών βραχυπρόθεσμα αλλά όχι μακροπρόθεσμα, σε αντίθεση με άλλες 

στερεοτακτικές μεθόδους βιοψίας με μεγάλη βελόνη και υπό αναρρόφηση ιστού όπου ο πόνος 

αναφέρεται να επηρεάζει την ποιότητα ζωής των γυναικών και μακροπρόθεσμα110. 

Συμπερασματικά, παρατηρούμε ότι τόσο βραχυπρόθεσμα όσο και μακροπρόθεσμα η 

ποιότητα ζωής των γυναικών που σχετίζεται με την ψυχική υγεία βελτιώνεται μετά τη διενέργεια της 

βιοψίας. Αντιθέτως, η ποιότητα ζωής των γυναικών που σχετίζεται με τη σωματική υγεία, κυρίως 

βραχυπρόθεσμα αλλά και μακροπρόθεσμα επηρεάζεται αρνητικά. Τα συμπεράσματα αυτά 

αποτυπώνονται σαφώς στις δυο συγκεντρωτικές κλίμακες του ερωτηματολογίου SF-36v2 όπου 

παρατηρείται επιδείνωση της ποιότητας ζωής που σχετίζεται με τη σωματική υγεία (PCS) αλλά 

βελτίωση αυτής που σχετίζεται με τη ψυχική υγεία (MCS). 

Τέλος, όσον αφορά στην οπτική κλίμακα (θερμόμετρο) EQ-VAS του ερωτηματολογίου EQ-

5D πάνω στην οποία οι γυναίκες αξιολόγησαν την συνολική κατάσταση της υγείας τους κατά τις 

τρεις μετρήσεις, διαπιστώθηκε ότι τόσο βραχυπρόθεσμα, όσο και μακροπρόθεσμα οι γυναίκες 

αξιολόγησαν την υγεία τους ως καλύτερη σε σχέση με τη βασική μέτρηση. Καθώς η οπτική κλίμακα 

EQ-VAS αφορά στην συνολική κατάσταση της υγείας της γυναίκας, μπορούμε να συμπεράνουμε ότι 

η αρνητική επίπτωση που παρατηρείται στην ποιότητα ζωής των γυναικών που σχετίζεται με τη 

σωματική υγεία δεν είναι ικανού βαθμού ώστε να επηρεάσει την αντίληψη της γυναίκας για την 

συνολική κατάσταση της υγείας της. 

Εκτός από τις προαναφερθείσες παρατηρήσεις που αφορούν στον πρωταρχικό στόχο της 

μελέτης σχετικά με τις βραχυπρόθεσμες και μακροπρόθεσμες επιπτώσεις της διενέργειας βιοψίας 

μαστού με το σύστημα B.L.E.S, προέκυψαν και κάποιες παρατηρήσεις σχετικά με την ύπαρξη 

παραγόντων από το κοινωνικοοικονομικό ή ιατρικό ιστορικό των γυναικών που θα μπορούσαν να 

επηρεάζουν την επίπτωση αυτή. Προκειμένου να πραγματοποιηθεί αυτή η ανάλυση, υπολογίστηκαν 
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οι μεταβολές των τιμών (Δ) των δύο συγκεντρωτικών κλιμάκων του ερωτηματολογίου SF-36v2 

(«Συγκεντρωτική σωματική κλίμακα - PCS» και «Συγκεντρωτική πνευματική κλίμακα - MCS») και 

της οπτικής κλίμακας αξιολόγησης της κατάστασης της υγείας (EQ-VAS) κατά τη βραχυπρόθεσμη 

και μακροπρόθεσμη μέτρηση σε σχέση με τη βασική μέτρηση. Στη συνέχεια, διερευνήθηκε η 

πιθανότητα συσχέτισης με τις παραμέτρους του ιστορικού των γυναικών (ηλικία, ΒΜΙ, τεκνοποίηση, 

εργασία, τόπος διαμονής, προεμμηνοπαυσιακή / μετεμμηνοπαυσιακή κατάσταση, οικογενειακή 

κατάσταση, επίπεδο εκπαίδευσης, ACR) καθώς και με την εποχή διενέργειας της βιοψίας. 

Από την ανάλυση προέκυψαν παρατηρήσεις σχετικά με τους παράγοντες που εν δυνάμει 

μπορεί να επιδρούν στην επίπτωση της διενέργειας βιοψίας με το σύστημα B.L.E.S. Οι παράγοντες 

που φάνηκε να σχετίζονται με την μεταβολή στην ποιότητα ζωής ήταν η οικογενειακή κατάσταση, 

το ΒΜΙ, η ηλικία και η προεμμηνοπαυσιακή / μετεμμηνοπαυσιακή κατάσταση των γυναικών καθώς 

και η εποχή διενέργειας της βιοψίας. Παρά το γεγονός ότι οι στατιστικές δοκιμασίες που 

πραγματοποιήθηκαν υποδεικνύουν πιθανή συσχέτιση μεταξύ των κατανομών των μεταβλητών που 

εξετάζονται, δε μπορούμε να εξάγουμε συμπεράσματα σε σχέση: α) με την αιτιολογική συσχέτιση 

των μεταβλητών και β) με τον τρόπο που οι διακριτές παράμετροι των μεταβλητών μπορούν να 

επηρεάσουν τις μεταβολές της ποιότητας ζωής. Λαμβάνοντας υπόψη αυτούς τους περιορισμούς, στη 

συνέχεια επιχειρείται μία ποιοτική ερμηνεία των εν λόγω αποτελεσμάτων, βασισμένη κυρίως στη 

γραφική απεικόνιση της διασποράς των τιμών των μεταβλητών σε σχέση με τις μεταβολές της 

ποιότητας ζωής ανά περίπτωση.    

  Πιο συγκεκριμένα, από τη μελέτη της επίδρασης των παραγόντων στη μεταβολή της 

ποιότητας ζωής των γυναικών βραχυπρόθεσμα, παρατηρήθηκε ότι η οικογενειακή κατάσταση των 

γυναικών σχετίζεται με τη μεταβολή της οπτικής κλίμακας EQ-VAS (ΔEQ-VAS βραχυπρόθεσμη-

βασική μέτρηση). Καμία κατηγορία οικογενειακής κατάστασης (άγαμη, έγγαμη, διαζευγμένη, χήρα) 

δεν επιδρά αρνητικά στη βραχυπρόθεσμη μεταβολή (Εικόνα 41). Οι διαζευγμένες και χήρες 

γυναίκες αναφέρουν βελτιωμένη κατάσταση υγείας σε σχέση με τη βασική μέτρηση αλλά η 
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παρατήρηση αυτή δεν μπορεί να αξιολογηθεί περεταίρω καθώς οι διαζευγμένες γυναίκες αποτελούν 

μόνο το 5,8% (Ν=12) και οι χήρες το 1,9% (Ν=4) των γυναικών της μελέτης. Επιπροσθέτως, 

παρατηρήθηκε συσχέτιση μεταξύ της εποχής διενέργειας της βιοψίας και της βραχυπρόθεσμης 

μεταβολής της «Συγκεντρωτικής πνευματικής κλίμακας - MCS». Καμία από τις εποχές του χρόνου 

δεν επηρεάζει αρνητικά την ψυχική υγεία των γυναικών, ενώ οι γυναίκες που πραγματοποίησαν την 

βιοψία τον χειμώνα παρουσίασαν βραχυπρόθεσμα σημαντικότερη βελτίωση της ποιότητας ζωής 

τους που σχετίζεται με την ψυχολογική τους κατάσταση (Εικόνα 42). Από την ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας σχετικά με τον ρόλο της εποχής του χρόνου στη ψυχολογική κατάσταση ενός ατόμου, 

διαπιστώθηκε η ύπαρξη πολυάριθμων μελετών που πραγματεύονται την διακύμανση της 

ψυχολογικής κατάστασης ανάλογα με την εποχή. Η πλειονότητα των μελετών αυτών καταλήγουν 

στο συμπέρασμα ότι η ψυχολογική κατάσταση ενός ατόμου είναι αρνητικά επηρεασμένη κατά τους 

χειμερινούς μήνες122–126, αλλά σε καμία μελέτη δεν αναφέρεται η ύπαρξη διαφορετικής επίδρασης 

ενός γεγονότος στην ψυχική υγεία ανάλογα με την εποχή του χρόνου. Νωρίτερα αναλύθηκαν οι 

λόγοι για τους οποίους παρουσιάζεται βελτίωση της ψυχολογικής κατάστασης των γυναικών 

βραχυπρόθεσμα μετά την βιοψία. Θα μπορούσαμε να υποθέσουμε ότι η μεγαλύτερη βελτίωση που 

παρατηρείται στην ψυχική υγεία των γυναικών την τέταρτη ημέρα μετά τη διενέργεια της βιοψίας 

(βραχυπρόθεσμη μέτρηση) κατά τους χειμερινούς μήνες, οφείλεται κυρίως σε κοινωνικούς 

παράγοντες. Όπως είναι γνωστό, τους θερμούς και καλοκαιρινούς μήνες η ένδυση είναι ελαφρύτερη 

και η έκθεση του σώματος σε κοινή θέα συνηθισμένη (π.χ. στην παραλία), ειδικά σε μια χώρα όπως 

η Ελλάδα που το κλίμα είναι εύκρατο. Αν αναλογιστούμε ότι οι γυναίκες κατά τη βραχυπρόθεσμη 

μέτρηση βρίσκονται ακόμα εν αναμονή των αποτελεσμάτων της βιοψίας, πιθανώς η σκέψη του 

ενδεχόμενου ύπαρξης κακοήθειας στον μαστό και ενός πιθανού μελλοντικού ακρωτηριαστικού 

χειρουργείου μαστεκτομής να επηρεάζουν λιγότερο την ψυχική τους υγεία τον χειμώνα σε σχέση με 

τους κλιματικά θερμότερους μήνες. Ένας άλλος παράγοντας που μπορεί να συμβάλλει στη 

μικρότερη βελτίωση που παρατηρούμε τους θερμούς μήνες, είναι το γεγονός ότι η διενέργεια της 
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βιοψίας ανατρέπει τον προγραμματισμό των θερινών διακοπών και γενικότερα των δραστηριοτήτων. 

Αξίζει σε αυτό το σημείο να επισημανθεί ότι η εποχή διενέργειας της βιοψίας ως παράγοντας που 

επηρεάζει την ποιότητα ζωής των γυναικών, πιθανώς να έχει διαφορετική επίδραση σε χώρες με 

διαφορετικό κλίμα ή κοινωνικές συνήθειες από αυτές της Ελλάδας. 

Όσον αφορά στη μελέτη της επίδρασης των παραγόντων στη μεταβολή της ποιότητας ζωής 

των γυναικών μακροπρόθεσμα, παρατηρήθηκε ότι η ηλικία καθώς και η προεμμηνοπαυσιακή / 

μετεμμηνοπαυσιακή κατάσταση των γυναικών εμφανίζουν συσχέτιση με τη μεταβολή στη 

«Συγκεντρωτική σωματική κλίμακα - PCS». Στις νεότερες και προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, 

φαίνεται πως μακροπρόθεσμα η ποιότητα ζωής που σχετίζεται με τη σωματική υγεία επηρεάζεται 

αρνητικά σε σχέση με τη βασική μέτρηση. Αντίθετα, οι μετεμμηνοπαυσιακές και μεγαλύτερες σε 

ηλικία γυναίκες φαίνεται να μην παρουσιάζουν μεταβολή ή να παρουσιάζουν μικρή θετική 

μεταβολή (Εικόνα 45). Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, ο μόνος φυσιολογικός 

μαστολογικός παράγοντας που μεταβάλλεται με την ηλικία της γυναίκας είναι η σύσταση – 

πυκνότητα του μαστού127. Στη παρούσα μελέτη όμως, το ACR δεν φάνηκε να είναι στους 

παράγοντες που επηρεάζουν μακροπρόθεσμα την ποιότητα ζωής που σχετίζεται με τη 

«Συγκεντρωτική σωματική κλίμακα – PCS». Επομένως, η διαφορά που παρατηρείται μεταξύ των 

δύο κατηγοριών, πιθανώς, οφείλεται σε κοινωνικούς παράγοντες παρά σε φυσιολογικούς. Οι 

νεότερες γυναίκες είναι πιο δραστήριες σωματικά από τις μεγαλύτερες σε ηλικία και γι’ αυτόν τον 

λόγο πιθανώς να βιώνουν κάποιους περιορισμούς οι οποίοι δεν γίνονται αντιληπτοί από τις 

μεγαλύτερες γυναίκες. Επιπροσθέτως, παρατηρήθηκε ότι το ΒΜΙ συσχετίζεται με τη 

μακροπρόθεσμη μεταβολή της «Συγκεντρωτικής πνευματικής κλίμακας – MCS». Φαίνεται πως στο 

σύνολο των γυναικών μακροπρόθεσμα μετά την πραγματοποίηση της βιοψίας, η ψυχική υγεία 

παρουσιάζει σημαντική βελτίωση ανεξάρτητα από το ΒΜΙ, ωστόσο οι γυναίκες με χαμηλότερο ΒΜΙ 

εμφανίζουν μία τάση μεγαλύτερης βελτίωσης της ψυχικής τους υγείας σε σχέση με τις γυναίκες με 

αυξημένο ΒΜΙ (Εικόνα 44). Όπως αναφέρεται και στη διεθνή βιβλιογραφία, υπάρχει συσχέτιση του 
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ΒΜΙ ενός ατόμου με την ύπαρξη ψυχολογικών διαταραχών, η οποία επηρεάζει την ποιότητα ζωής 

του128. Επομένως, οι γυναίκες με υψηλότερο ΒΜΙ πιθανώς να έχουν επηρεασμένη ψυχολογική υγεία 

κατά τη βασική μέτρηση ανεξάρτητα από το γεγονός της επικείμενης βιοψίας128 και επομένως η 

ψυχολογική τους κατάσταση δεν παρουσιάζει μεγάλη βελτίωση μετά τη διενέργεια της βιοψίας. 

Η παρούσα μελέτη έχει, ωστόσο, ορισμένους περιορισμούς. Όλες οι βιοψίες 

πραγματοποιήθηκαν από συγκεκριμένη ομάδα χειρουργών γιατρών ακολουθώντας συγκεκριμένο 

πρωτόκολλο σε σχέση με την τοπική αναισθησία, την πιεστική περίδεση του μαστού αμέσως μετά 

τη βιοψία καθώς και τις ιατρικές οδηγίες για τις ημέρες που ακολουθούν τη διενέργεια της βιοψίας. 

Ως εκ τούτου τα αποτελέσματα που προέκυψαν από την συγκεκριμένη μελέτη πιθανώς να μην 

ισχύουν για βιοψίες με το σύστημα B.L.E.S. που πραγματοποιούνται σε άλλα ιατρικά κέντρα 

σύμφωνα με διαφορετικά πρωτόκολλα τοπικής αναισθησίας και ιατρικών οδηγιών. 

Επιπροσθέτως, ένας άλλος περιορισμός της μελέτης είναι το γεγονός ότι δεν μπορεί να 

αποκλειστεί η λήψη αναλγητικών φαρμάκων κατά περίσταση από τις γυναίκες που υποβλήθηκαν σε 

βιοψία. Η λήψη αναλγητικών φαρμάκων από μέρος του συνόλου των γυναικών πιθανώς να 

τροποποιεί τα αποτελέσματα (κυρίως της βραχυπρόθεσμης μέτρησης) σε σχέση με τις παραμέτρους 

της σωματικής υγείας και του πόνου που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής.   

Τέλος, αξίζει να σημειωθεί ότι στην παρούσα μελέτη ο στερεοτακτικός εντοπισμός της 

μαστογραφικής αλλοίωσης πραγματοποιήθηκε με τη χρήση μαστογράφου. Επομένως, υπάρχει η 

πιθανότητα. τα συμπεράσματα της παρούσας μελέτης να μην μπορούν να επεκταθούν στις 

περιπτώσεις που η βιοψία με το σύστημα B.L.E.S. πραγματοποιείται υπό υπερηχοτομογραφική 

καθοδήγηση καθώς σε αυτή την περίπτωση αποφεύγεται η παρατεταμένη συμπίεση του μαστού 

ανάμεσα στις μαστογραφικές πλάκες, γεγονός που πιθανώς να επηρεάζει με διαφορετικό τρόπο τις 

επιπτώσεις διενέργειας βιοψίας με το σύστημα B.L.E.S. 
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2.6 Συμπεράσματα 

 

 Η μελέτη αυτή, είχε σαν πρωταρχικό σκοπό την αξιολόγηση των επιπτώσεων της 

στερεοτακτικής, ελάχιστα επεμβατικής βιοψίας του μαστού με τη μέθοδο B.L.E.S. στη σχετιζόμενη 

με την υγεία ποιότητα ζωής (Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ.). Ως δευτερεύων στόχος ορίστηκε η διερεύνηση ύπαρξης 

παραγόντων που πιθανώς επιδρούν στην επίπτωση αυτή. Το σύστημα B.L.E.S. αποτελεί μια 

καινοτόμα και καθιερωμένη πλέον μέθοδο βιοψίας των μη ψηλαφητών μαστογραφικών 

αλλοιώσεων, το οποίο σύμφωνα με νεότερες μελέτες πιθανώς στο άμεσο μέλλον να χρησιμοποιείται 

και για θεραπευτικούς σκοπούς υπό συγκεκριμένες προϋποθέσεις. Ως εκ τούτου, η διερεύνηση των 

βραχυπρόθεσμων και μακροπρόθεσμων επιπτώσεων στην Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ. της μεθόδου είναι υψηλού 

επιστημονικού ενδιαφέροντος. 

 Οι επιπτώσεις της βιοψίας μαστού με το σύστημα B.L.E.S. στην Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ., όπως 

διαπιστώνουμε, αρχίζουν πριν από τη διενέργεια της βιοψίας, με τις γυναίκες να παρουσιάζουν 

αρνητικά επηρεασμένη ψυχική υγεία η οποία βελτιώνεται σταδιακά τόσο βραχυπρόθεσμα όσο και 

μακροπρόθεσμα μετά τη βιοψία. Η σωματική υγεία που σχετίζεται με την Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ., επηρεάζεται 

αρνητικά βραχυπρόθεσμα αλλά και μακροπρόθεσμα. Όσον αφορά στην συνολική κατάσταση της 

υγείας, όπως αξιολογήθηκε από τις απαντήσεις στην οπτική κλίμακα EQ-VAS, φαίνεται πως τόσο 

βραχυπρόθεσμα, όσο και μακροπρόθεσμα βελτιώθηκε. Αξίζει να αναφερθούμε στον παράγοντα του 

πόνου, ο οποίος βραχυπρόθεσμα φαίνεται να επιδεινώνει την Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ, όμως μακροπρόθεσμα 

εξαλείφεται και δεν επιδρά αρνητικά στη σωματική υγεία των γυναικών.  

 Οι μελέτες συσχετίσεων που πραγματοποιήθηκαν, υποδεικνύουν ότι, οι παράγοντες που 

δρουν τροποποιητικά στην μεταβολή της Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ. φαίνεται ότι είναι η οικογενειακή κατάσταση, 

η εποχή διενέργειας της βιοψίας, το ΒΜΙ, η ηλικία  και η προεμμηνοπαυσιακή / μετεμμηνοπαυσιακή 

κατάσταση.  
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Συμπερασματικά, η βιοψία των μη ψηλαφητών μαστογραφικών αλλοιώσεων με τη 

στερεοτακτική, ελάχιστα επεμβατική  μέθοδο B.L.E.S., έχει τόσο βραχυπρόθεσμες όσο και 

μακροπρόθεσμες επιπτώσεις στην Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ. των γυναικών: 

• Η σωματική υγεία επηρεάζεται αρνητικά κυρίως βραχυπρόθεσμα και σε μικρότερο βαθμό 

μακροπρόθεσμα  

• Η ψυχική υγεία επηρεάζεται αρνητικά προ της βιοψίας ενώ βελτιώνεται σταδιακά με την 

πάροδο του χρόνου, τόσο βραχυπρόθεσμα όσο και μακροπρόθεσμα 

• Η γενική κατάσταση της υγείας των γυναικών βελτιώνεται σταδιακά τόσο βραχυπρόθεσμα όσο 

και μακροπρόθεσμα 

• Τροποποιητικοί παράγοντες της βραχυπρόθεσμης επίπτωσης στην Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ. είναι η 

οικογενειακή κατάσταση και η εποχή διενέργειας της βιοψίας ενώ της μακροπρόθεσμης το ΒΜΙ, 

η ηλικία και η προεμμηνοπαυσιακή / μετεμμηνοπαυσιακή κατάσταση. 
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4.2 Δημοσιεύσεις Διδακτορικής Διατριβής 

 

Μέρος των αποτελεσμάτων της παρούσας μελέτης έχει ανακοινωθεί στα διεθνή συνέδρια 12th St 

Gallen International Breast Cancer Conference και 8th European Breast Cancer Conference και 

έχει δημοσιευθεί στα ξενόγλωσσα περιοδικά The Breast και European Journal of Cancer: 

Matiatou M, Georgiou G, Al-Harethee W, Kalles V, Papapanagiotou I, Flessas I, Maniou I, 

Giannios P, Filippakis G, Zografos GC. (2011) Health-related quality of life after breast biopsy with 

the use of radiofrequency: the Greek initial experience. The Breast; 20 (S1): S35  

Matiatou M., Georgiou G., Al-Harethee W., Papapanagiotou I., Kalles V., Flessas I., Alexakis N., 

Menenakos E., Liakou P., Zografos G.C. (2012). Health-related quality of life after stereotactic 

vacuum assisted breast biopsy system utilizing radio frequency – Breast Lesion Excision System 

(BLES). European Journal of Cancer 2012; 48, S60  

 

 

 


