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Περίληψη 

 

Εισαγωγή: Ο καρκίνος τραχήλου μήτρας εμφανίζεται συχνά στις γυναίκες παγκοσμίως με διαφορά 

μεταξύ των ανεπτυγμένων και των λιγότερο ανεπτυγμένων χωρών στον επιπολασμό και την θνησιμότητα. Η 

φτώχεια, η φυλή, ο τύπος κατοικίας, το κάπνισμα, η κακή διατροφή, η πρόωρη έναρξη σεξουλικής 

δραστηριότητας, η μόλυνση με τον ιό HIV αποτελούν παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη της νόσου που 

συμπεριλαμβάνεται στους στόχους της χιλιετηρίδας, (MDG5). 

 

Σκοπός: Η διερεύνηση αντιλήψεων, πρακτικών και γνώσεων στον καρκίνο τραχήλου μήτρας σε γυναίκες 

ευάλωτων ομάδων πληθυσμού στην Ελλάδα, ως προς τα κοινωνικο-οικονομικά χαρακτηριστικά και 

εθνικότητα. 

 

Υλικό και Μέθοδος: Συγχρονική μελέτη σε δείγμα ανέργων και ανασφάλιστων γυναικών στα πολυϊατρεία 

της ΜΚΟ «Γιατροί του Κόσμου», Αθήνα, Πέραμα από Νοέμβριο ’12 έως Ιανουάριο ’13. Συμμετείχαν 142 

άτομα επιλεγμένα με την μέθοδο στοχευμένης διαστρωματωμένης δειγματοληψίας, 42,3% Ελληνίδες, 39.4% 

μετανάστριες και 18.3% τσιγγάνες. 

 

Αποτελέσματα: Μόνο 29.2% των τσιγγάνων έχει κάνει τουλάχιστον μια φορά τεστ-Παπανικολάου, 51.8% 

των μεταναστριών και 73.3% των Ελληνίδων. 33.3.% των τσιγγάνων δεν γνωρίζει τι είναι το τεστ-ΠΑΠ. 

46.2% των Ελληνίδων, 66.7% των τσιγγάνων και 53.8% των μεταναστριών κάνει τεστ-ΠΑΠ σε διαστήματα 

μεγαλύτερα των 2 ετών. Γνώση του εμβολίου για τον ιό HPV έχει 33.9% των Ελληνίδων, 16.7 % των 

τσιγγάνων, 10.7% των μεταναστριών. 

Οι μετανάστριες είναι πιθανότερο να δώσουν λανθασμένη απάντηση στο σημείο εμφάνισης του καρκίνου 

τραχήλου της μήτρας (Odds Ratio=2.66, p=0.04), στην δράση του εμβολίου για τον ιό HPV (OR=3.81, 

p=0.01) και στην συχνότητα του τεστ-ΠΑΠ (OR=3.45, p=0.06) σε σχέση με τις Ελληνίδες. Οι τσιγγάνες 

σχετικά με το σημείο εμφάνισης του καρκίνου τραχήλου της μήτρας έχουν 5.32 φορές μεγαλύτερη 

πιθανότητα απαντήσουν λάθος ως προς τις Ελληνίδες (p=0.05), 9.88 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα στην 

ερώτηση εάν το τεστ-ΠΑΠ συμβάλλει στην έγκαιρη διάγνωση του καρκίνου τραχήλου της μήτρας (p=0.002) 

και 6.92 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα στην ερώτηση εάν χρειάζεται να γίνεται τεστ-ΠΑΠ (p=0.012). 

 

Συμπεράσματα: Οι τσιγγάνες εμφανίζουν σημαντικές διαφορές στο επίπεδο εκπαίδευσης και κοινωνικής 

ένταξης σε σχέση με τις Ελληνίδες και τις μετανάστριες του δείγματος οι οποίες ήταν συγκρίσιμες ως προς 

τα δημογραφικά χαρακτηριστικά. Υπάρχει αναγκαιότητα ενημέρωσης και άμεσης παρέμβασης. 

Παρατηρήθηκε υψηλό ποσοστό άγνοιας σχετικά με την σχέση του ιού HPV με τον καρκίνο τραχήλου της 

μήτρας και την δράση του εμβολίου στην πρόληψη, ιδιαίτερα στις νεότερες ηλικίες. 

 

Λέξεις-κλειδιά: καρκίνος τραχήλου μήτρας, μετανάστριες, τσιγγάνες, έγκαιρη διάγνωση, μοντέλο 

συμπεριφορών υγείας ευάλωτων πληθυσμών 
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Abstract 

 

Introduction: Cervical cancer is a frequent cancer type in women worldwide, with varying incidence and 

mortality between developed and less developed countries. Poverty, housing type, smoking, bad nutrition, 

early sexual activity, HPV infection are among the risk factors for the development of the disease which is 

included in the Millenium Development Goals (MDG 5). 

 

Objectives: To investigate attitudes, practices and knolwedge regarding cervical cancer in women from 

vulnerable population groups in Greece according to nationality and socio-economic characteristics. 

 

Materials and Methods: Cross-sectional study design in a sample of unemployed and uninsured women at 

the polyclinics of NGO “Doctors of the World” in Athens and Perama from November 2012 to January 

2013. A total of 142 women was selected using purposive stratified sampling, 42.3% Greeks, 39.4% 

migrants and 18.3% Roma women. 

 

Results: Only 29.2% of Roma women had at least one smear test, 51.8% of the migrants and 73.3% of the 

Greeks. 33.3% of the Roma did not know about the PAP-test. 46.2% of the Greeks, 66.7% of the Roma and 

53.8% of the migrants has smear tests more than every 2 years. Knowledge on the HPV vaccine was 

declared by 33.9% Greeks, 16.7% of the Roma and 10.7% of the migrant women. 

Migrant women are more likely to give a false answer regarding the site affected by cervical cancer (Odds 

Ratio=2.66, p=0.04), the purpose of the HPV vaccine (OR=3.81, p=0.01) and the frequency of PAP-test 

(OR=3.45, p=0.06) compared with the Greeks. Roma were 5.32 times more likely to give the wrong answer 

regarding the site affected by cervical cancer compared to the Greeks (p=0.05), 9.88 times more likely to the 

question regarding the contribution of PAP-test in the early diagnosis of cervical cancer (p=0.002) and 6.92 

times more likely to the question on the necessity of the smear test (p=0.012). 

 

Conclusions: Roma women are significantly different on the education and social inclusion levels compared 

to the migrants and Greeks that seem nore comparable in the demographic characteristics. There is need for  

information and intervention. Very high percentages of ignorance regarding the relation between HPV 

infection and cervical cancer were noted, as well as on the contribution of the HPV vaccine on prevention, 

especially in the younger age groups. 

 

Key words: cervical cancer, migrant women, Roma women, cancer screening, health behavioral model for 

vulnerable populations 
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A. Γενικό Μέρος 

1. Καρκίνος τραχήλου της μήτρας 
 

Ο καρκίνος τραχήλου της μήτρας (ΚΤΜ) αποτελεί τον τρίτο σε συχνότητα τύπο καρκίνου στις 

γυναίκες παγκοσμίως και τον έβδομο συνολικά σε άνδρες και γυναίκες, με εκτιμώμενη επίπτωση 530,000 

νέες περιπτώσεις κατά το έτος 2008. Ο ΚΤΜ εμφανίζεται κατά κύριο λόγο σε νέες γυναίκες ηλικίας 35-50 

ετών (Arbyn et al., 2010). Επιδημιολογικές μελέτες από τον Διεθνή Οργανισμό για την Έρευνα στον 

Καρκίνο (International Agency for the Research on Cancer-IARC) παρουσιάζουν ενδείξεις μεγάλης 

διακύμανσης στην επίπτωση της νόσου ανά τον κόσμο με κύριους καθοριστικούς παράγοντες την συχνότητα 

προσυμπτωματικού ελέγχου (cervical cancer screening) και την μόλυνση με τον ιό ανθρωπίνων θηλωμάτων 

HPV (WHO, 2010). 

 

Υπάρχει σαφής διαφορά μεταξύ των ανεπτυγμένων και των λιγότερο ανεπτυγμένων χωρών στον 

επιπολασμό και την θνησιμότητα από ΚΤΜ, η οποία οφείλεται κατά κύριο λόγο στην ύπαρξη οργανωμένων 

δομών προσυμπτωματικού ελέγχου στις ανεπτυγμένες χώρες. Επιπλέον, η φτώχεια αποτελεί ξεχωριστό 

παράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη της νόσου διπλασιάζοντας την πιθανότητα να νοσήσει μια γυναίκα 

από ΚTΜ. 

 

Άλλοι παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση της νόσου είναι η φυλή, με τις γυναίκες καταγόμενες 

από την Αφρική και την Λατινική Αμερική να εμφανίζουν υψηλότερα ποσοστά νόσου, ο τύπος κατοικίας, 

όπου η μη μόνιμη κατοικία σε αγροτική περιοχή συνδέεται με υψηλότερα ποσοστά της νόσου, το κάπνισμα, 

η κακή διατροφή, η μακρόχρονη χρήση αντισυλληπτικών δισκίων, η πρόωρη έναρξη σεξουλικής 

δραστηριότητας, η αυξημένη εναλλαγή ερωτικών συντρόφων, η ύπαρξη σεξουαλικώς μεταδιδόμενων 

νοσημάτων όπως τα κονδυλώματα και η μόλυνση με τον ιό HIV (Marlow 2009). 

 

Υπολογίζεται ότι 85% των περιστατικών της νόσου εμφανίζεται σε χώρες του αναπτυσόμενου 

κόσμου και αποτελεί το 13% των καρκίνων σε γυναίκες παγκοσμίως με βάση τα στοιχεία από την βάση 

Globocan, 2008 (Ferlay et al., 2010). Για το έτος 2008 καταγράφησαν 529,000 νέες περιπτώσεις ΚΤΜ. 

Περιοχές υψηλού κινδύνου είναι η Aνατoλική και Δυτική Αφρική (προτυπωμένο πηλίκο θνησιμότητας SMR 

μεγαλύτερο από 30 ανά 100,000), η Νότια Αφρική (SMR 26.8 ανά 100,000), Νοτιο-Κεντρική Ασία (SMR 

24.6 ανά 100,000), Νότιος Αμερική και Κεντρική Αφρική (SMR 23.9 και 23.0 ανά 100,000 αντίστοιχα). Οι 

χαμηλότεροι δείκτες παρατηρούνται στην Δυτική Ασία, Βόρειο Αμερική και Αυστραλία/ Νέα Ζηλανδία 

όπου το προτυπωμένο πηλίκο θνησιμότητας είναι χαμηλότερο από 6 ανά 100,000 (Ferlay et al., 2010). 

 

Συνολικά, η θνησιμότητα από τον καρκίνο τραχήλου της μήτρας παγκοσμίως υπολογίζεται στο 52% 

σύμφωνα με τα στοιχεία Globocan, 2008. Για το έτος 2008, σημειώθηκαν 274,000 θάνατοι, από τους 

οποίους το 88% παρατηρήθηκε στις αναπτυσσόμενες χώρες (53,000 στην Αφρική, 31,700 στην Λατινική 

Αμερική και Καραϊβική και 159,500 στην Ασία) (Ferlay et al., 2010). 

 

Στον χάρτη της παγκόσμιας υγείας ο καρκίνος τραχήλου της μήτρας αποτελεί ένα μείζον πρόβλημα 

η σημασία του οποίου εκφράζεται και μέσα από την ένταξή του στους στόχους της χιλιετηρίδας, Millennium 

Development Goal 5 (MDG5), ως στοιχείο της αναπαραγωγικής υγείας η προαγωγή της οποίας αποτελεί 

έναν παγκόσμιο στόχο (WHO, 2010).  

Τα δεδομένα αυτά καταδεικνύουν με τον πλέον πειστικό τρόπο την σημασία πρόληψης του ΚΤΜ, η 

οποία θα βοηθήσει σε μεγάλο βαθμό την προαγωγή της υγείας των γυναικών παγκοσμίως. Είναι σαφές ότι 

στον αγώνα αυτό, οι γυναίκες των ευάλωτων ομάδων πρέπει να αποτελούν πρωταρχικό στόχο. Καθώς 
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οποιαδήποτε δράση πρόληψης προϋποθέτει την συμμετοχή του πληθυσμού στόχου σημασία έχει να 

καταγραφούν οι αντιλήψεις και οι πεποιθήσεις των γυναικών ευάλωτων ομάδων οι οποίες καθορίζουν σε 

μεγάλο βαθμό την συμμετοχή τους σε προγράμματα πρόληψης και έγκαιρης διάγνωσης. 

1.1 Φυσική πορεία νόσου- Σταδιοποίηση 

 

Είναι ήδη γνωστό, ότι η εμμένουσα μόλυνση με έναν ή περισσότερους τύπους του ιού των 

ανθρώπινων θηλωμάτων-HPV είναι απαραίτητη αλλά όχι επαρκής για την ανάπτυξη ΚΤΜ (Cogliano et al., 

2005, Muñoz et al., 2003). Η τρέχουσα αντίληψη για την διηθητική μορφή ΚΤΜ είναι ότι του σταδίου 

διήθησης προηγείται ένα προ-καρκινικό στάδιο ευρύτερα γνωστό ως δυσπλασία ή τραχηλική 

ενδοεπιθηλιακή δυσπλασία (cervical intraepithelial neoplasia-CIN) ή πιο πρόσφατα ενδοεπιθηλιακή 

αλλοίωση του πλακώδους επιθηλίου (squamous intraepithelial lesion-SIL) το οποίο έχει αρκετά μεγάλη 

διάρκεια ώστε να επιτρέπει την έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία. 

 

Η έννοια των πρόδρομων μορφών χρονολογείται στον 19
ο
 αιώνα, όταν είχαν περιγραφεί περιοχές με άτυπες 

μη διηθητικές επιθηλιακές αλλαγές σε δείγματα ιστών με διηθητικό καρκίνο (William, 1988). Ο όρος 

carcinoma in situ (CIS) ή εντοπισμένος καρκίνος,  εισήχθη το 1932 ώστε να διακρίνει τις προκαρκινικές 

εκείνες αλλοιώσεις που δεν έχουν προσβάλλει την κυτταρική μεμβράνη αλλά έχουν καρκινικά 

κυτταρολογικά χαρακτηριστικά (Mosby’s Medical Dictionary 2009). Έτσι περιγράφηκε η σχέση μεταξύ CIS 

και διηθητικού (invasive) ΚΤΜ, ενώ το 1956 οι Reagan και Hamonic εισήγαγαν τον όρο δυσπλασία 

προκειμένου να ορίσουν την ατυπία του τραχηλικού επιθηλίου η οποία βρίσκεται ανάμεσα στο φυσιολογικό 

επιθήλιο και στο CIS (Reagan & Hamonic, 1956). 

Κατά συνέπεια, για πολλά χρόνια οι προκαρκινικές μορφές αναφέρονταν με τις κατηγορίες της 

δυσπλασίας και το CIS, όπως συμβαίνει ακόμη σε πολλές αναπτυσσόμενες χώρες. 

Η δυσπλασία κατηγοριοποιήθηκε περαιτέρω σε ήπια, μέτρια και έντονη, αναλόγως του βαθμού 

παρουσίας άτυπων επιθηλιακών κυττάρων (Bosch et al., 2002). Ό όρος τραχηλική ενδοεπιθηλιακή 

δυσπλασία (CIN) εισήχθη to 1968 προκειμένου να χαρακτηρίσει όλη την διαβάθμιση της κυτταρικής 

ατυπίας του επιθηλίου. Διακρίνονται τρεις κατηγορίες: CIN1 (ήπια δυσπλασία), CIN2 (μέτρια δυσπλασία) 

και CIN 3 (έντονη δυσπλασία) ή CIS (Richart, 1968). Η διαφορά μεταξύ CIN χαμηλής και υψηλής 

διαφοροποίησης βασίζεται στην αξιολόγηση της ατυπίας των κυττάρων και στην παρουσία ή απουσία μη 

φυσιολογικής μιτωτικής δραστηριότητας. 

Κατά την δεκαετία 1980, χρησιμοποιήθηκαν ευρέως οι όροι των παθολογοανατομικών αλλαγών 

όπως κοιλοκυτταρική ή κονδυλωματώδης ατυπία σχετιζόμενες με μόλυνση από τον ιό HPV. Τα 

κοιλοκύτταρα είναι άτυπα κύτταρα με ευρεία ανώμαλη περπυρηνική άλω ή κενό στο κυτταρόπλασμα 

υποδεικνύοντας τις κυτταρολογικές αλλαγές λόγω του HPV. Το γεγονός αυτό οδήγησε στην διαμόρφωση 

ενός απλούστερου ιστολογικού συστήματος δύο βαθμίδων, το οποίο άρχισε να χρησιμοποιείται από το 1990 

και μετά και έχει ως εξής: ατυπία ενδοεπιθηλιακής δυσπλασίας χαμηλής διαφοροποίησης περιλαμβάνει τις 

ανωμαλίες που σχετίζονται με κοιλοκυτταρική ατυπία και αλλοιώσεις CIN 1 και ατυπία ενδοεπιθηλιακής 

δυσπλασίας υψηλής διαφοροποίησης που περιλαμβάνει τις αλλοιώσεις CIN2 και CIN 3 (Richart, 1990). 

Το Εθνικό Ινστιτούτο Υγείας των ΗΠΑ το 1988 αρχικά και στη συνέχεια το 1991 μετά από 

διαβούλευση ειδικών πρότεινε ένα νέο σύστημα αναφοράς κυτταρολογικών ανωμαλιών του τραχήλου 

μήτρας προκειμένου να ενοποιήσει την χρησιμοποιούμενη ορολογία και να βελτιώσει την 

αποτελεσματικότερη διαχείριση των ασθενών (Solomon & Nayar, 2004, Solomon D, 1989). Το σύστημα 

αυτό ονομάστηκε Bethesda System (TBS) και το κύριο χαρακτηριστικό του ήταν η υιοθέτηση ενός νέου 

όρου «ενδοεπιθηλιακή αλλοίωση του πλακώδους επιθηλίου» (squamous intraepithelial lesion SIL) σε 
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συνδυασμό με ένα σύστημα δύο κατηγοριών αλλοιώσεων χαμηλής (low grade- LSIL) και υψηλής (high 

grade- HSIL) διαφοροποίησης (Kurman et al., 1991). Η κατηγοριοποίηση αυτή συνδυάζει τις επίπεδες 

κoνδυλωματώδεις αλλαγές λόγω ύπαρξης HPV και την δυσπλασία χαμηλής διαφοροποίησης CIN1 στην 

κατηγορία LSIL, ενώ η HSIL περιλαμβάνει πιο προχωρημένες μορφές δυσπλασίας όπως CIN2 και CIN3. Ο 

όρος αλλοιώσεις χρησιμοποιείται για να τονίσει το γεγονός ότι οι μορφολογικές αλλαγές βάσει των οποίων 

γίνεται η κυτταρολογική διάγνωση δεν υποδεικνύουν απαραιτήτως ύπαρξη κακοήθειας. Το σύστημα 

Bethesda σχεδιάστηκε για την κυτταρολογική διάγνωση αλλά χρησιμοποιείται και για ιστολογικά ευρήματα. 

Η μορφή του συστήματος Bethesda όπως τροποποιήθηκε το 2001 είναι αυτή που χρησιμοποιείται σήμερα 

στις περισσότερες χώρες του κόσμου (Solomon & Nayar, 2004). 

Οι περισσότερες αλλοιώσεις χαμηλού βαθμού διαφοροποίησης είναι παροδικές και παλινδρομούν 

στην φυσιολογική κατάσταση σε σχετικά σύντομο χρονικό διάστημα. Αντιθέτως, οι αλλοιώσεις υψηλού 

βαθμού διαφοροποίησης εμφανίζουν μεγαλύτερη πιθανότητα εξέλιξης σε διηθητικό καρκίνο, παρά το 

γεγονός ότι ένα ποσοστό των αλλοιώσεων αυτών υποχωρεί ή παραμένει στάσιμο. Φαίνεται ότι το μέσο 

διάστημα για την εξέλιξη των πρόδρομων προκαρκινικών καταστάσεων σε διηθητικό καρκίνο είναι μεταξύ 

10 και 20 ετών. Οι διηθητικοί καρκίνοι εξελίσσονται με 2 τρόπους: α) τοπική επέκταση και β) μετάσταση 

μέσω της λεμφικής και αιματολογικής οδού. Υπάρχουν δύο μορφές διηθητικού καρκίνου τραχήλου μήτρας 

το καρκίνωμα του πλακώδους επιθηλίου (squamous cell carcinoma) και το αδενοκαρκίνωμα με το 

μεγαλύτερο ποσοστό των όγκων (80-90%) να ανήκουν στην πρώτη κατηγορία. Το αδενοκαρκίνωμα του 

τραχήλου μήτρας αναπτύσσεται στον βλενογόνο του ενδοτραχήλου και σε σπάνιες μορφές έχει 

χαρακτηριστικά τόσο καρκινώματος πλακώδους επιθηλίου όσο και αδενοκαρκινώματος (IARC, 2005). Η 

πρόγνωση του αδενοκαρκινώματος είναι σε γενικές γραμμές δυσμενής. 

 

Η παρουσία του CIN δεν σχετίζεται με ειδική συμπτωματολογία ή συγκεκριμένα κλινικά 

χαρακτηριστικά. Εν τούτοις ασθενείς με προχωρημένο ΚΤΜ συχνά αναφέρουν περιστασιακή κολπική 

αιμοραγία, μητρορραγία, αιμορραγία μετά την συνουσία, αυξημένες κολπικές εκκρίσεις, άλγος στο 

υπογάστριο, στην πύελο ή στην οσφυϊκή περιοχή, αιματουρία ή ακόμη αιμορραγία από το ορθό σε 

περίπτωση που έχει προσβληθεί η ουροδόχος κύστη ή το ορθό.  

 

Η θεραπεία όλων των προκακρινικών αλλοιώσεων μπορεί να προλάβει την εκδήλωση καρκίνου. Η 

ειδική διαγνωστική δοκιμασία κατά Παπανικολάου (PAP test ή smear test) η οποία αναπτύχθηκε πριν από 

60 έτη από τον Έλληνα ιατρό κυτταρολόγο Γεώργιο Παπανικολάου χρησιμοποιείται αποτελεσματικά έως 

και σήμερα ως δοκιμασία διαλογής προκαρκινικών μορφών και πρώιμων μορφών διηθητικού καρκίνου 

τραχήλου μήτρας σε ασυμπτωματικές γυναίκες (Papanocolaou & Traut, 1941). Η διάγνωση τυχόν 

κυτταρολογικών ανωμαλιών του τραχηλικού επιχρίσματος κατά Παπανικολάου μέσω μικροσκοπίου και η 

θεραπεία αυτών αποτρέπει την εξέλιξή τους σε καρκινικές μορφές. Η δοκιμασία κατά Παπανικολάου πρέπει 

να τονιστεί ότι αποτελεί μέθοδο διαλογής και όχι οριστική διάγνωση, η οποία τίθεται μόνο μετά από 

ιστοπαθολογική εξέταση και βιοψία ειδικού δείγματος. 

1.2. Ιός των ανθρωπίνων θηλωμάτων-Human Papilloma Virus- HPV  

 

Υπήρχαν επιδημιολογικές ενδείξεις ότι στην αιτιολογία του καρκίνου τραχήλου της μήτρας 

εμπλεκόταν ένας σεξουαλικώς μεταδιδόμενος παράγοντας, ο οποίος όμως δεν ταυτοποιήθηκε παρά μόνο 

κατά την δεκαετία του 1980 (zur Hausen, 2009, Gasparini & Panato, 2009). Τα εργαστηριακά πειράματα για 

την ταυτοποίηση του ιού ξεκίνησαν το 1972 και το 1983 οι Harald zur Hausen, Gissman και οι συνεργάτες 

τους, ανακοίνωσαν την ταυτοποίηση του ιού HPV 16 σε πρόδρομες αλλοιώσεις καρκίνου των γεννητικών 

οργάνων και το 1985 απομόνωσαν DNA του ιού HPV σε κύτταρα τραχήλου μήτρας (Schwarz et al.,1985). 

Έκτοτε, επιδημιολογικές μελέτες σε όλο τον κόσμο σταδιακά απομόνωσαν τα στελέχη 16 και 18 του ιού 
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HPV καθώς και μερικά ακόμη, καθιστώντας τα σημαντικούς αιτιολογικούς παράγοντες κινδύνου για την 

εμφάνιση ΚΤΜ (Muñoz et al., 1992, Bosch et al., 1992). Σήμερα, είναι αποδεδειγμένη η αιτιολογική 

συσχέτιση πρακτικά όλων των περιπτώσεων καρκίνου τραχήλου της μήτρας  με την ύπαρξη συγκεκριμένων 

στελεχών του ιού HPV: 6,16,18,23. 

Συνολικά υπάρχουν περισσότερα από 100 στελέχη του ιού HPV, από τα οποία 40 μεταδίδονται 

σεξουαλικώς. Από αυτά, 15 αποτελούν στελέχη υψηλού κινδύνου με δυνατότητα να προκαλέσουν CIN3 και 

καρκίνο τραχήλου της μήτρας μορφής τόσο πλακώδους επιθηλίου όσο και αδενοκαρκινώματος. Τα στελέχη 

HPV 16 και 18 είναι τα πλέον καρκινογόνα και μαζί αποτελούν το 35% και 52% των HPV-θετικών 

αλλοιώσεων τραχήλου μήτρας χαμηλής και υψηλής διαφοροποίησης αντίστοιχα, και ευθύνονται για το 70% 

όλων των ΚΤΜ παγκοσμίως. Ειδικά για την μόλυνση με οξυτενή κονδυλώματα, ευθύνονται ολοκληρωτικά 

τα στελέχη HPV 6 και 11 (Villa 2006, Forouzanfar et al. 2011). 

Ο συνδυασμένος επιπολασμός HPV 16/18 στους διηθητικούς KTM είναι κάπως υψηλότερος στην 

Ευρώπη, στη Βόρειο Αμερική και στην Αυστραλία (74-77%) απ΄ότι είναι στην Αφρική, στην Ασία και στην 

Νότια- Κεντρική Αμερική ( 65-70%). Οι τύποι HPV 16 και 18 κατατάσσονται στον κατάλογο των 

παραγόντων με καρκινογόνο δράση στον άνθρωπο που εκδίδει ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (IARC, 

2005). Επιπλέον οι τύποι HPV 45, 31 και 33 συνδέονται αιτιολογικά με την εμφάνιση καρκινώματος 

πλακώδους επιθηλίου παγκοσμίως εκτός από την Ασία όπου επικρατούν οι τύποι 58 και 52 (Clifford et al., 

2003, Clifford et al., 2005, Bao et al., 2008, Wu et al., 2008). Οι πέντε αυτοί γενότυποι του ιού HPV 

ταυτοποιούνται στο  40% όλων των HPV-θετικών αλλοιώσεων τραχήλου μήτρας χαμηλής διαφοροποίησης, 

αλλά ευθύνονται για ποσοστό 15-20% των περιπτώσεων ΚΤΜ παγκοσμίως. 

Ο κύκλος ζωής του ιού ξεκινά με την μόλυνση των βασικών (basal) επιθηλιακών κυττάρων και 

συνεχίζεται με την έκφραση διαφόρων γενετικών προϊόντων άμεσα συνδεόμενων με την διαφοροποίηση των 

επιθηλιακών κυττάρων. Εν τούτοις, η μόλυνση και μόνο δεν είναι αρκετή να δημιουργήσει ΚΤΜ. Αυτό που 

έχει παρατηρηθεί είναι η παρατεταμένη παρουσία του ιού HPV αλλά και η ιδιότητα του να υποστρέφει. Η 

εμμένουσα λοίμωξη του ιού είναι απαραίτητη για την εξέλιξη της μόλυνσης με τον ιό HPV σε πρακαρκινική 

και καρκινική μορφή, αλλά ευτυχώς είναι αρκετά σπανιότερη από την ιδιότητα του HPV να απομακρύνεται. 

Εκτιμάται ότι λιγότερο από 10% των εμμένουσων HPV λοιμώξεων και προκαρκινικών αλλοιώσεων 

προέρχεται από νέες μολύνσεις (Schiffman et al., 2007). Η επίπτωση του ιού HPV είναι εξαιρετικά υψηλή 

μετά την έναρξη της σεξουαλικής δραστηριότητας και εκτιμάται ότι 75% των σεξουαλικώς ενεργών 

γυναικών έχει μολυνθεί με τον HPV δια βίου (Dunne et al., 2007). Εν τούτοις, 70% των μολύνσεων 

υποχωρούν αυτόματα μέσα σε 1 χρόνο από το ανοσοποιητικό σύστημα και 90% μέσα σε 2 χρόνια (Muñoz et 

al., 2003, Franco et al., 1999, Ho et al., 1998, Richardson et al., 2003). Το υπόλοιπο ποσοστό εξελίσσεται σε 

ταυτοποιήσιμες αλλοιώσεις οι οποίες μπορεί να υποτροπιάσουν μετά την αρχικώς αυτόματη απομάκρυνσή 

τους από το ανοσοποιητικό σύστημα. 

 

Το χρονικό διάστημα μεταξύ της μόλυνσης με τον HPV και εκδήλωσης του CIΝ 3 σταδίου 

ποικίλλει από 1 έως 10 έτη (Moscicki et al.,2006, Harper & Paavonen, 2008). Στοιχεία ερευνών δηλώνουν 

ότι ο υψηλότερος επιπολασμός (peak prevalence) CIN 1 παρατηρείται στην ηλικία των 28 ετών, CIN 2/3 

στην ηλικία των 42 ετών και ΚΤΜ περίπου στα 50 έτη. Ο επιπολασμός της μόλυνσης με HPV εμφανίζει 

μεγάλη διακύμανση, έως και 20 φορές παγκοσμίως και η μόλυνση επηρεάζει διαφορετικές ομάδες 

πληθυσμού με διαφορετικό τρόπο. Για παράδειγμα, στις χώρες με υψηλό βιοτικό επίπεδο, η συχνότητα του 

ιού HPV είναι μεγαλύτερη στις ηλικίες κάτω των 25-30 ετών σε σχέση με τις μεγαλύτερες ηλικίες. 

Αντιθέτως, σε χώρες με χαμηλά εισοδήματα, οι γυναίκες μέσης ηλικίας εμφανίζουν ίδια ποσοστά μόλυνσης 

με τις νεότερες γυναίκες κυρίως λόγω της διακύμανσης της ειδικής κατά ηλικία σεξουαλικής συμπεριφοράς 

των γυναικών και των συντρόφων τους (WHO, 2010). 
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Η αιτιολογική συσχέτιση της μόλυνσης με τον HPV με την ανάπτυξη ΚΤΜ οδήγησε στην 

δημιουργία διαγνωστικών διαδικασιών για την ταυτοποίηση του γενετικού υλικού του ιού, αλλά και στην 

δημιουργία εμβολίων. Ο συνδυασμός στρατηγικών εμβολιασμού και δοκιμασιών διαλογής για τον HPV θα 

μπορούσε θεωρητικά να ελέγξει την εμφάνιση ΚΤΜ σε κάθε πληθυσμό όπου θα υπάρχει μεγάλη κάλυψη. Οι 

πλεόν ευρέως χρησιμοποιούμενες δοκιμασίες ελέγχου HPV DNA βασίζονται στην Hybrid Capture 2 (HC2) 

και στην αλυσιδωτή αντίδραση πολυμεράσης (polymerase chain reaction -PCR). 

 

Οι αρχικές ενδείξεις οδηγούν στο συμπέρασμα ότι ο έλεγχος HPV έχει μεγαλύτερη ευαισθησία και 

υψηλότερη αρνητική προγνωστική αξία (που αγγίζει το 100%) σε σύγκριση με την κυτταρολογία τραχήλου 

μήτρας στην ταυτοποίηση των πρόδρομων μορφών του ΚΤΜ. 

 

Από την άλλη πλευρά, οι δοκιμασίες ελέγχου HPV ειδικά στις νέες γυναίκες φαίνεται να έχουν 

χαμηλότερη ειδικότητα από το τεστ Παπανικολάου και χαμηλότερη θετική προγνωστική αξία διότι δεν 

μπορούν να διαχωρίσουν τις ορθώς θετικές με την δοκιμασία από αυτές που πράγματι είναι σε κίνδυνο 

ανάπτυξης αλλοιώσεων τραχήλου μήτρας υψηλής διαφοροποίησης και καρκίνου (Clifford et al., 2005). 

Παράλληλα, υπάρχει σε εξέλιξη η ανάπτυξη νέων μεθόδων ελέγχου HPV οι οποίες βασίζονται στην 

ανίχνευση των mRNA Ε6/Ε7 ογκοπρωτεϊνών του HPV, οι οποίες θεωρούνται καλύτεροι δείκτες της 

μόλυνσης με τον HPV σε σχέση με την ανίχνευση του DNA του ιού.  

 

1.3. Πρόληψη και θεραπεία καρκίνου τραχήλου μήτρας 

Το μεγάλο χρονικό διάστημα που μεσολαβεί μεταξύ της ανάπτυξης δυσπλασίας τραχήλου μήτρας 

και διηθητικού καρκινώματος δίνει εξαιρετικό προβάδισμα στις δράσεις δευτερογενούς πρόληψης 

προκειμένου να διαγνώσουν έγκαιρα τις προκαρκινικές αλλοιώσεις, δίνοντας έτσι την δυνατότητα έγκαιρης, 

σωστής και αποτελεσματικής θεραπείας. 

 

Ο στόχος του προσυμπτωματικού ελέγχου είναι να οδηγήσει στην έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία 

αλλοιώσεων τραχήλου μήτρας CIN 2/3 (πρόδρομες αλλοιώσεις ΚΤΜ υψηλής διαφοροποίησης). 

 

Η αποτελεσματικότητα του προσυμπτωματικού ελέγχου αξιολογείται με την μείωση της επίπτωσης  

και θνησιμότητας ΚΤΜ μετά την εφαρμογή οργανωμένων πληθυσμιακών προγραμμάτων. Έχει παρατηρηθεί 

ότι η εφαρμογή τέτοιων πληθυσμιακών προγραμμάτων με την χρήση κυτταρολογίας τραχήλου (ή αλλιώς 

τραχηλικής κυτταρολογίας) ανά 3-5 έτη μπορεί να μειώσει την επίπτωση ΚΤΜ μέχρι 80% (IARC, 2005). 

Πρέπει όμως να σημειωθεί ότι αποτελέσματα τέτοιου μεγέθους είναι εφικτά μόνο όταν υπάρχει αυστηρή 

εφαρμογή συστήματος διασφάλισης ποιότητας σε όλα τα στάδια του προγράμματος και εάν είναι δυνατό και 

κατά την παρακολούθηση (follow up) των γυναικών με διαγνωσμένες ανωμαλίες δια μέσου του 

προγράμματος (Arbyn et al., 2010). Σε χώρες όπου υπάρχει μακρόχρονη και αυστηρή εφαρμογή 

πρωτοκόλων πληθυσμιακού προσυμπτωματικού ελέγχου ΚΤΜ η επίπτωση και η θνησιμότητα έχουν μειωθεί 

σημαντικά (Nygard et al., 2002). 

Η θεραπεία του ΚΤΜ είναι χειρουργική (κωνοειδής εκτομή, κρυοπηξία, laser, loop electrosurgical 

excision procedure – LEEP, υστερεκτομή), ακτινοθεραπεία (είτε εξωτερική είτε ενδοτραχηλική) και 

χημειοθεραπεία ή συνδυασμός αυτών. Η επιλογή της κατάλληλης μεθόδου βασίζεται στο κλινικό στάδιο της 

νόσου (IARC, 2007). Η αξιολόγηση της θεραπείας είναι επιτακτική καθώς μετά από αποτελεσματική 

θεραπεία η 5ετής επιβίωση ασθενών με νόσο σταδίου Ι υπερβαίνει το 80%, σταδίου ΙΙΑ ξεπερνά το 70%, 

περίπου 40-50% για τους ασθενείς σταδίου νόσου ΙΙΒ και σταδίου ΙΙΙ, ενώ είναι μικρότερη από 10% σε 

ασθενείς με στάδιο νόσου ΙV (Alliance for Cervical Cancer Prevention, 2004, Wu et al., 2008, Schiffman et 

al., 2007). 
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2. Επιδημιολογικά στοιχεία- Προσυμπτωματικός έλεγχος (screening) 
 

2.1 Επιδημιολογικά δεδομένα για τον ΚΤΜ στην Ευρώπη 

 

Ο ΚΤΜ αποτελεί σημαντικό πρόβλημα υγείας σε όλες τις χώρες της Ευρώπης και παρά το γεγονός 

ότι μπορεί σε μεγάλο βαθμό να προληφθεί και να θεραπευθεί επιτυχώς, ευθύνεται για σημαντικό ποσοστό 

νοσηρότητας και θνησιμότητας. 

Για το έτος 2012 καταγράφησαν 33,354 νέες περιπτώσεις ΚΤΜ στην ΕΕ 27 και 528,000 

παγκοσμίως, ενώ οι θάνατοι από τη νόσο έφθασαν τις 12,977 στην ΕΕ 27 και 266,000 παγκοσμίως 

(Forouzanfar et al., 2011, IARC EUCAN) γεγονός το οποίο μεταφράζεται σε 40 θανάτους καθημερινά από 

ΚΤΜ στην Δυτική Ευρώπη και από τις γυναίκες που νοσούν παγκοσμίως κάθε χρόνο, οι μισές θα πεθάνουν. 

Η επίπτωση (σταθμισμένη κατά ηλικία) ΚΤΜ ανάμεσα σε όλους τους καρκίνους σε γυναίκες στην Ευρώπη 

27 για το 2012 υπολογίζεται στο 11.3 ανά 100,000 γυναίκες ανά έτος, ενώ η θνησιμότητα υπολογίζεται στο 

17.2 ανά 100,000 γυναίκες ανά έτος και παγκοσμίως στο 15.2 ανά 100,000 γυναίκες ανά έτος. Ο ΚΤΜ 

αποτελεί τον δεύτερο σε συχνότητα καρκίνο στις γυναίκες ηλικίας 15-44 ετών μετά τον καρκίνο του μαστού 

και τον πρώτο σε συχνότητα στις γυναίκες ηλικίας 15-29 ετών (Arbyn et al., 2007a). Στο σύνολο των 

καρκίνων για όλες τις γυναίκες στην Ευρώπη των 27 (εκτός της Κύπρου, συμπεριλαμβανομένης της 

Ισλανδίας, Νορβηγίας και Ελβετίας), ο ΚΤΜ κατατάσσεται τέταρτος σε συχνότητα μετά τον καρκίνο του 

μαστού, παχέος εντέρου και πνεύμονα.  

Στην Ελλάδα, ο ΚΤΜ κατατάσσεται 9
ος

 σε συχνότητα καρκίνος στις γυναίκες με αδρή επίπτωση 

6.4% ανά 100,000 γυναίκες για το έτος 2012 (421 νέες περιπτώσεις) και 2.5 θνησιμότητα ανά 100,000 

γυναίκες (208 θάνατοι) (Ferlay et al., 2013), ενώ στις γυναίκες ηλικίας κάτω των 44 ετών έρχεται δεύτερος 

με αδρή επίπτωση 7.9 ακολουθώντας τον καρκίνο του μαστού (επίπτωση 23.4). Είναι σημαντικό να 

αναφέρουμε ότι υπάρχει μεγάλη διαφορά τόσο στην επίπτωση όσο και στην θνησιμότητα ΚΤΜ ανάμεσα 

στις χώρες της Ευρώπης, όπου οι χώρες του νότιου τμήματος εμφανίζουν σημαντικά χαμηλότερα ποσοστά 

νόσου σε σχέση με τις χώρες της Κεντρικής και Ανατολικής Ευρώπης. Ενδεικτικά αναφέρουμε ότι στην 

Ρουμανία για το έτος 2012 καταγράφηκαν 4,343 νέες περιπτώσεις ΚΤΜ (34.9 ανά 100,000) και 1,909 

θάνατοι (14.2 ανά 100,000), στην Λιθουανία 615 νέες περιπτώσεις (31.6 ανά 100,000), και 221 θάνατοι (9.8 

ανά 100,000), στην Μολδαβία 475 νέες περιπτώσεις (24.1 ανά 100,000) και 210 θάνατοι (10.1%), στην 

Βουλγαρία 1,245 νέες περιπτώσεις (28.5 ανά 100,000 και 437 θάνατοι (8.8 ανά 100,000) και στην Σερβία 

1,501 νέες περιπτώσεις (28.3 ανά 100,000) και 609 θάνατοι (10.3 ανά 100,000) (IARC EUCAN). 

Συγκεντρωτικά για το σύνολο των χωρών της Ευρώπης, η επίπτωση του ΚΤΜ για το 2012 ήταν 58,348 νέες 

περιπτώσεις (13.4 ανά 100,000) και σημειώθηκαν 24,378 θάνατοι (4.9 ανά 100,000) (Ferlay et al., 2013). 

Αξίζει επίσης να σημειωθεί ότι τόσο η επίπτωση όσο και η θνησιμότητα από ΚΤΜ παγκοσμίως 

είναι υψηλότερη στις αναπτυσσόμενες χώρες όπως στην Αφρική (με εξαίρεση τις χώρες της Βόρειας 

Αφρικής), στην Κεντρική Αμερική και Καραϊβική καθώς και στις χώρες της Νοτιο-ανατολικής και 

κεντρικής Ασίας. 

 

 2.1. Οργανωμένα πληθυσμιακά προγράμματα διαλογής- Ευρωπαϊκές κατευθυντήριες 

οδηγίες 

Οργανωμένα πληθυσμιακά προγράμματα έγκαιρης διάγνωσης ΚΤΜ υπάρχουν σε πολλές 

Ευρωπαϊκές χώρες με σχετική διαφοροποίηση ως προς την οργάνωση, λειτουργία και τις πρακτικές 



 

17 
 

προσυμπτωματικού ελέγχου (IARC, 2005). Η Ευρωπαϊκή Επιτροπή της ΕΕ μέσω επιτροπής ειδικών στα 

θέματα έγκαιρης διάγνωσης, πρόληψης και θεραπείας ΚΤΜ έχει συντάξει ειδικές κατευθυντήριες οδηγίες 

(guidelines) για την διασφάλιση ποιότητας σε όλα τα στάδια του προσυμπτωματικού ελέγχου προκειμένου 

να υπάρξει μια κοινή γλώσσα επικοινωνίας μεταξύ των διαφορετικών προγραμμάτων και να διευκολύνονται 

συγκρίσεις σε επίπεδο Κρατών-Μελών ΕΕ (Council of the EU, 2003).  

 

Επί του παρόντος στα προγράμματα έγκαιρης διάγνωσης ΚΤΜ στις διάφορες χώρες Κράτη-Μέλη 

της ΕΕ χρησιμοποιούνται αυτόνομα ή συνδυαστικά 5 είδη δοκιμασιών διαλογής: το γνωστό Τεστ-

Παπανικολάου, η κυτταρολογία υγρής φάσης, η αυτοματοποιημένη διαγνωστική κυτταρολογία, η 

κολποσκόπηση και η ανίχνευση νουκλεϊνικών οξέων του ιού HPV. Στις ΗΠΑ για γυναίκες ηλικίας άνω των 

30 ετών έχει εγκριθεί η συνδυαστική χρήση κυτταρολογίας με έλεγχο HPV ως μέρος του 

προσυμπτωματικού ελέγχου. 

Σε επίπεδο ΕΕ, η προτεινόμενη μέθοδος ανίχνευσης στα οργανωμένα προγράμματα είναι η 

κυτταρολογία τραχήλου, δηλαδή το τεστ-ΠΑΠ και η προτεινόμενη ηλικία έναρξης είναι 20-30 έτη, 

αναλόγως του επιπέδου νοσηρότητας κάθε πληθυσμού και των διαθέσιμων πόρων κάθε Κράτους (Advisory 

Committee on Cancer Prevention, 2000, WHO, 2006). Το διάστημα επανεξέτασης μετά από φυσιολογικό 

αποτέλεσμα προτείνεται να είναι από 3 έως 5 έτη, μέχρι την ηλικία των 60-65 ετών. Στην περίπτωση όπου 

μετά από ένα τεστ-ΠΑΠ διαγιγνώσκεται κάποια ανωμαλία ακολουθείται διαφορετικός αλγόριθμος 

αναλόγως την περίπτωση (Advisory Committee on Cancer Prevention, 2000, Boyle et al., 2003, Coleman et 

al., 1993). Η διακοπή τακτικού προσυμπτωματικού ελέγχου μετά την ηλικία 60-65 ετών εφαρμόζεται σε 

γυναίκες στις οποίες τα 3 τελευταία συνεχόμενα τεστ-ΠΑΠ ή HPV δοκιμασίες είναι αρνητικά (Arbyn et al., 

2010). 

 

Οι Ευρωπαϊκές κατευθυντήριες οδηγίες περιέχουν εκτενή αναφορά στην διαχείριση των θετικών 

περιστατικών κατα την διαδικασία προσυμπτωματικού ελέγχου αναλόγως την σοβαρότητα του περιστατικού 

(Arbyn et al., 2008). Έτσι κάθε γυναίκα με αλλοίωση υψηλής διαφοροποίησης ή επαναλαμβανόμενα τεστ 

που δείχνουν αλλοιώσεις χαμηλής διαφοροποίησης παραπέμπεται για κολποσκόπηση προκειμένου να 

εντοπιστεί η εστία της αλλοίωσης, να ληφθεί δείγμα για βιοψία να να αποφασιστεί εφ’ όσον χρειάζεται, το 

θεραπευτικό σχήμα (Arbyn et al., 2008, Arbyn et al., 2004). Ο εμβολιασμός κατά του ιού HPV αποτελεί ένα 

σημαντικό εργαλείο στην πρωτογενή πρόληψη του ΚΤΜ και έχει ενσωματωθεί στα εθνικά προγράμματα 

εμβολιασμού πολλών χωρών. 

 

Παρά το γεγονός ότι ο εμβολιασμός των νέων κοριτσιών για τα πιο επικίνδυνα στελέχη του ιού HPV 

αποτελεί την πλέον ενδεδειγμένη πρακτική πρωτογενούς πρόληψης, ο εντοπισμός προκαρκινικών 

αλλοιώσεων τραχήλου της μήτρας με την εφαρμογή προσυμπτωματικού ελέγχου (δετερογενής πρόληψη) 

οφείλει να συνεχιστεί απρόσκοπτα (Arbyn et al., 2007b). Τυχόν διακοπή των προγραμμάτων έγκαιρης 

διάγνωσης με το πρόσχημα της εφαρμογής προγράμματος εμβολιασμού πιθανότατα θα οδηγήσει σε αύξηση 

των περιπτώσεων αλλά και των θανάτων από ΚΤΜ. Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι οποιαδήποτε αλλαγή 

στην στρατηγική λειτουργίας των προγραμμάτων δευτερογενούς πρόληψης πρέπει να λάβει  οπωσδήποτε 

υπ’όψιν τα αποτελέσματα της εφαρμογής του εμβολιασμού των νέων κοριτσιών για τον ιό HPV. Δεδομένου 

ότι η μαζική εφαρμογή του εμβολιασμού ξεκίνησε το 2006-2007 σε κορίτσια ηλικίας 12-15 ετών θα 

χρειαστεί να περάσουν αρκετά χρόνια έως ότου οι γυναίκες αυτές φθάσουν σε ηλικία για προσυμπτωματικό 

έλεγχο με τεστ-ΠΑΠ (25-30 ετών) ώστε να μπορούμε να βγάλουμε αξιόπιστα συμπεράσματα για την 

αποτελεσματικότητα του στην μείωση των αλλοιώσεων και προκαρκινικών καταστάσεων τραχήλου της 

μήτρας. Το άμεσο επόμενο βήμα σε επίπεδο ΕΕ είναι η ενσωμάτωση των πρακτικών του εμβολιασμού για 

τα στελέχη του ιού HPV στις πολύ λεπτομερείς ήδη υπάρχουσες Ευρωπαϊκές κατευθυντήριες οδηγίες, έτσι 

ώστε να παρέχεται ολοκληρωμένη διαχείριση της πρόληψης του ΚΤΜ στα κράτη-μέλη της Ευρώπης.  
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Ο ΠΟΥ στην έκθεση σχετικά με την χρήση των εμβολίων για τον ιό HPV αναφέρει ότι αυτά θα 

πρέπει να αποτελούν μέρος συντονισμένης στρατηγικής πρόληψης ΚΤΜ, η οποια θα πρέπει εκτός των 

άλλων να περιλαμβάνει ενημέρωση σχετικά με τον ιό HPV, τους παράγοντες κινδύνου, την δοκιμασία 

ελέγχου καθώς και την διάγνωση και θεραπεία των προκαρκινικών αλλοιώσεων. Ο εμβολιασμός δεν πρέπει 

να απομακρύνει την αναγκαιότητα εφαρμογής μέτρων έγκαιρης διάγνωσης, όπως τα προγράμματα 

προσυμπτωματικού ελέγχου, καθώς τα διαθέσιμα εμβόλια δεν καλύπτουν παρά μόνο μερικούς τύπους του 

ιού HPV και για τον λόγο αυτό δεν παρέχουν απόλυτη προστασία από αυτόν (WHO technical report 2007). 

 

2.2. Κατάσταση στην Ελλάδα 

 

Στην Ελλάδα λειτουργεί από το 2005 στο ΚΕΕΛΠΝΟ (Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης λοιμωδών 

Νοσημάτων- Υπουργείο Υγείας) το Εθνικό Αρχείο Καταγραφής Νεοπλασιών (Ν.3370/2005). Το αρχείο 

αυτό αποτελεί την πρώτη ενέργεια του Εθνικού Σχεδίου Δράσης για τον Καρκίνο του Υπουργείου Υγείας 

2005-2008. Σύμφωνα με στοιχεία του ΚΕΕΛΠΝΟ υπάρχει υποδήλωση νεοπλασιών της τάξης του 60% σε 

εθνικό επίπεδο, γεγονός το οποίο είναι αναμενόμενο καθώς δεν υπάρχει σύστημα υποχρεωτικής δήλωσης 

περιστατικών καρκίνου στην χώρα. Κατά συνέπεια, δεν είναι δυνατό με βάση τα διαθέσιμα στοιχεία να 

εξαχθούν ασφαλή συμπεράσματα ως προς την συνολική επίπτωση καρκίνου στην Ελλάδα γενικά και 

βεβαίως για τον ΚΤΜ ειδικά (Arbyn et al., 2009a, Arbyn et al., 2009b). Στοιχεία νέων περιπτώσεων 

διαφόρων μορφών καρκίνου συλλέγει και η Ελληνική Στατιστική Αρχή (ΕΛΣΤΑΤ) τα οποία όμως πρέπει να 

χρησιμοποιούνται με προσοχή καθώς είναι ελλειπή, προέρχονται από ποικίλλες πηγές με διαφορετικό τρόπο 

καταχώρησης. Το ίδιο ισχύει και τα διαθέσιμα στοιχεία θνησιμότητας από καρκίνο γενικώς και ΚΤΜ 

ειδικώς, κυρίως λόγω των προβλημάτων που υπάρχουν με τον τρόπο συμπλήρωσης του πιστοποιητικού 

θανάτου και της λειτουργίας των ληξιαρχείων της χώρας. Σε προηγούμενες μελέτες σε Ευρωπαϊκό επίπεδο 

έχει αναφερθεί μεγάλη διακύμανση στα στοιχεία θνησιμότητας από χώρα σε χώρα λόγω του τρόπου 

καταγραφής της κύριας αιτίας θανάτου στα δημοτολόγια.  Για παράδειγμα, μόλις από το 2000 και μετά 

υπήρξε καταχώρηση καρκίνου τραχήλου μήτρας και καρκίνου του ενδομητρίου ως ξεχωριστή αιτία θανάτου  

(Riza et al., 2000). 

Η ΕΛΣΤΑΤ συλλέγει και δημοσιοποιεί στοιχεία για τον αριθμό νοσηλειών ανά αιτία κατά ηλικία, 

επάγγελμα και τόπο διαμονής με βάση τα στοιχεία κάθε νοσηλευτικού ιδρύματος. Συνεπώς υπάρχουν 

στοιχεία για  περιπτώσεις ΚΤΜ. Εκτός του θέματος όμως της πληρότητας των στοιχείων αυτών και της 

χρονικής υστέρησης στην ανακοίνωσή τους (τώρα κυκλοφορούν τα στοιχεία μέχρι το έτος 2006) δεν είναι 

δυνατό να διαχωριστεί εάν πρόκειται για νέες περιπτώσεις ή για επαναλαμβανόμενες νοσηλείες, συνεπώς η 

χρησιμότητα των πληροφοριών αυτών για την εκτίμηση της θνησιμότητας και της νοσηρότητας από ΚΤΜ 

στην Ελλάδα είναι περιορισμένη.  

Στην Ελλάδα υπάρχει μεγάλο πρόβλημα ως προς την διαθεσιμότητα στοιχείων για τον καρκίνο 

γενικά αλλά και για τον ΚΤΜ ειδικότερα, καθώς στην χώρα δεν υπάρχει ακόμη οργανωμένο πληθυσμιακό 

πρόγραμμα προσυμπτωματικού ελέγχου για τον καρκίνο τραχήλου της μήτρας με βάση τα όσα 

προβλέπονται απο τις Ευρωπαϊκές κατευθυντήριες οδηγίες (Arbyn et al., 2009 b), συνεπώς δεν υπάρχει 

συγκεριμένος εθνικός μηχανισμός πρόσκλησης των γυναικών που πρέπει να υποβάλλονται σε τακτικό 

έλεγχο με τεστ-ΠΑΠ. Βεβαίως, η δυνατότητα υποβολής στο τεστ Παπανικολάου προσφέρεται ευρέως από 

όλα τα νοσηλευτικά ιδρύματα, τα Κέντρα υγείας, τα ιδιωτικά ιατρεία και τα ιατρικά εργαστήρια μέσω 

κάλυψης των ασφαλιστικών φορέων με χαμηλό κόστος, αλλά αυτό γίνεται σε ευκαιριακή βάση χωρίς την 

ύπαρξη οργανωμένου συστήματος. Η έλλειψη του ολοκληρωμένου συστήματος πρόσκλησης-εξέτασης- 

αποστολής αποτελεσμάτων-επανάκλησης των γυναικών οδηγεί σε ασαφή εικόνα του πόσες και ποιές 

γυναίκες υποβάλλονται σε τακτικό έλεγχο, συνεπώς δεν υπάρχει δυνατότητα  να γνωρίζουμε πόσες από τις 
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γυναίκες που υποβάλλονται σε τακτικό έλεγχο με τεστ-ΠΑΠ εμφανίζουν αλλοιώσεις, το είδος αυτών και την 

περαιτέρω διαχείρισή τους, ούτε βέβαια ποιες γυναίκες ευρισκόμενες σε υψηλό κίνδυνο για την ανάπτυξη 

της νόσου δεν εξετάζονται.  

Λόγω του ευκαιριακού χαρακτήρα των δράσεων πρόληψης ΚΤΜ στην Ελλάδα δεν μπορούμε να 

έχουμε παρά μόνο αποσπασματικά στοιχεία για τις δράσεις αυτές και την συμβολή τους στην πρόληψη του 

ΚΤΜ στην χώρα. Λόγω της εξειδίκευσης του το Γενικό Περιφερειακό Νοσοκομείο «Αλεξάνδρα» διαθέτει 

ένα πολύ καλό πρόγραμμα ευκαιριακού ελέγχου για τον ΚΤΜ και το κυτταρολογικό του εργαστήριο ελέγχει 

δείγματα που αντιστοιχούν στο 70% του συνόλου των δειγμάτων της χώρας.  

Παρά την απουσία εθνικού προγράμματος προσυμπτωματικού ελέγχου για τον ΚΤΜ στην Ελλάδα 

λειτουργούν 2 οργανωμένα προγράμματα σε επίπεδο νομού τα οποία πληρούν τα όσα προβλέπονται στις 

Ευρωπαϊκές κατευθυντήριες Οδηγίες διασφάλισης ποιότητας και ιδρύθηκαν μέσα από την πρωτοβουλία της 

ΕΕ «Η Ευρώπη κατά του καρκίνου» το 1991. Πρόκειται για το πρόγραμμα στην Ορμύλια της Χαλκιδικής το 

οποίο καλύπτει το Νομό Χαλκιδικής και περιοχές του Νομού Θεσσαλονίκης και το πρόγραμμα στη Ηλεία-

Μεσσηνία στη Νότια Ελλάδα το οποίο λειτουργεί με κινητές μονάδες σε αντίθεση με το πρόγραμμα της 

Χαλκιδικής το οποίο έχει σταθερό Κέντρο λειτουργίας με πλήρη εξοπλισμό (Riza et al., 2000). Τα δύο 

προγράμματα απευθύνονται σε γυναίκες ηλικίας 25-70 ετών και η επανεξέταση γίνεται κάθε 2 έτη. 

 

Το Εθνικό Σχέδιο Δράσης κατά του Καρκίνου 2008-2012 περιλαμβάνει δράσεις για τον έλεγχο του 

ΚΤΜ και προβλέπει την εφαρμογή Εθνικού προγράμματος προσυμπτωματικού ελέγχου σύμφωνα με τις 

Ευρωπαϊκές οδηγίες διασφάλισης ποιότητας και με την χρήση συστήματος πιστοποίησης. Οι ενέργειες 

περιλαμβάνουν επιπλέον εκπαίδευση και κατάρτιση των επαγγελματιών υγείας στην εφαρμογή του 

προγράμματος έγκαιρης διάγνωσης καθώς και δράσεις ενημέρωσης και αγωγής υγείας του γενικού 

πληθυσμού σε εθνικό επίπεδο χωρίς όμως να υπάρχει συγκεριμένο χρονοδιάγραμμα. Οι ενέργειες αυτές δεν 

ολοκληρώθηκαν μέσα στο προγραμματισμένο σχέδιο δράσης και έτσι έχουν μεταφερθεί στα επόμενα έτη 

(2011-2015) χωρίς να υπάρχει κάποια εγγύηση για την υλοποίηση τους, ειδικά λόγω της τρέχουσας 

οικονομικής κατάστασης της χώρας. Επί του παρόντος η μόνη δράση σε εθνικό επίπεδο για την πρόληψη 

του ΚΤΜ είναι η διοργάνωση της Ευρωπαϊκής εβδομάδας κατά του ΚΤΜ η οποία τοποθετείται χρονικά την 

τελευταία εβδομάδα του Ιανουαρίου κάθε έτους. Κατά την εβδομάδα αυτή όλα τα δημόσια νοσοκομεία 

προσφέρουν δωρεάν εξέταση κατά Παπανικολάου σε όλες τις γυναίκες ηλικίας 15 ετών και άνω, ενώ 

παράλληλα οργανώνονται κάποιες δράσεις ενημέρωσης κυρίως στα μεγάλα αστικά κέντρα. 

 

Πέραν των οργανωτικών δυσκολιών που προκύπτουν από την έλλειψη οργανωμένου προγράμματος 

πρόληψης ΚΤΜ στην Ελλάδα οι οποίες οδηγούν σε άνιση συμμετοχή των γυναικών από όλες τις 

πληθυσμιακές ομάδες στις προληπτικές εξετάσεις , υπάρχουν και άλλοι παράγοντες οι οποίοι αποτρέπουν τις 

γυναίκες από το να εξετάζονται συστηματικά με τεστ-Παπανικολάου. Ένας βασικός αρνητικός παράγοντας 

είναι οι μεγάλες λίστες αναμονής για εξέταση με τεστ-Παπανικολάου στα κρατικά νοσηλευτικά ιδρύματα 

όπου υπάρχει πλήρης κάλυψη του κόστους μέσω του ασφαλιστικού φορέα με συνέπεια οι γυναίκες αυτές 

τελικώς να εξετάζονται σε μεγαλύτερα χρονικά μεσοδιαστήματα απ’ότι απαιτείται ή να μην εξετάζονται 

καθόλου (Riza et al., 2000; Dimitrakaki et al., 2009; Panagopoulou et al., 2010). Ανασφάλιστα άτομα και 

μετανάστριες μπορούν να εξεταστούν με τεστ-Παπανικολάου στα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκομείων και 

στα Κέντρα Υγείας εφ’ όσον υπάρχει η απαραίτητη υποδομή και με την απαραίτητη αναμονή. 

Εάν στην κατάσταση αυτή συνυπολογίσουμε τις συνέπειες της παρούσας οικονομικής κρίσης, 

αντιλαμβανόμαστε ότι η ανεργία και η απώλεια της όποιας ασφαλιστικής κάλυψης αποτελεί ουσιαστική 

τροχοπέδη για την τακτική περιοδική εξέταση με τεστ-ΠΑΠ. Στον άξονα αυτό συνηγορεί βεβαίως ο 

χαρακτήρας κάθε δράσης πρόληψης ο οποίος απαιτεί ενεργό συμμετοχή του ατόμου μέσα από την σωστή 
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ενημέρωση για τα οφέλη της δράσης, έτσι ώστε να τεθεί σε άμεση προτεραιότητα σε συνδυασμό με τον 

απαραίτητα απαιτούμενο υψηλό αλφαβητισμό υγείας του πληθυσμού (health literacy).  
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3. Πρωτογενής πρόληψη ΚΤΜ 
 

3.1 Εμβολιασμός κατά του ιού HPV 

Προς το παρόν υπάρχουν διαθέσιμα 2 εμβόλια αδειοδοτημένα για κυκλοφορία εντός ΕΕ για τους 

τύπους 16 και 18 του ιού HPV (Arbyn et al., 2010). Οι 2 τύποι αυτοί ευθύνονται για το 70% των 

περιτπώσεων ΚΤΜ στην Ευρώπη (Muñoz et al., 2003, Smith et al., 2007) και με βάση τα στοιχεία κλινικών 

δοκιμών (Phase III clinical trials) είναι ασφαλή, καλώς ανεκτά και αρκούντως αποτελεσματικά στην 

πρόληψη εμμένουσων λοιμώξεων και παθήσεων του τραχήλου της μήτρας σχετιζόμενες με τους τύπους 

HPV 16 και 18 (Lu et al., 2007). Εν τούτοις οι κλινικές μελέτες συνεχίζονται (Phase IV) ελέγχοντας την 

μακρόχρονη αποτελεσματικότητα και ασφάλεια των εμβολίων. 

 

To εμβόλιο κατά του ιού HPV εισήχθη στο Εθνικό πρόγραμμα εμβολιασμών της Ελλάδας το 2007 

και απευθύνεται σε νέα κορίτσια ηλικίας 12-15 ετών οπότε και το κόστος του καλύπτεται από τους 

ασφαλιστικούς φορείς. Εάν η χορήγηση του εμβολίου δεν γίνει κατά την προτεινόμενη ηλικιακή περίοδο 

των 12-15 ετών, μπορεί να γίνει κατά το διάστημα 16-26 ετών όπου και υπό προϋποθέσεις καλύπτεται από 

τον ασφαλιστικό φορέα. Η χορήγηση του εμβολίου είναι προαιρετική και στην Ελλάδα κυκλοφορούν το 

διδύναμο (Cervarix - HPV 16, 18) και το τετραδύναμο (Gardasil/ Silgard- HPV 6, 11, 16 και 18) εμβόλιο 

όπως σε όλες της χώρες της ΕΕ. Μέχρι στιγμής δεν υπάρχουν στοιχεία συμμετοχής στο πρόγραμμα του 

εμβολιασμού, οπότε δεν γνωρίζουμε ποιό ποσοστό και ποιές ηλικιακές ομάδες έχουν εμβολιαστεί. Επιπλέον, 

καθώς η εφαρμογή του εμβολίου απαιτεί την χορήγηση 3 δόσεων σε διάστημα 6 μηνών, δεν είμαστε σε θέση 

να γνωρίζουμε ποιό ποσοστό όσων έκαναν την πρώτη δόση ολοκλήρωσαν το σχήμα. 

 

Τόσο το τετραδύναμο όσο και το διδύναμο εμβόλιο προσφέρουν σχετική προφύλαξη και από 

άλλους τύπου του ιού HPV οι οποίοι έχουν γενετική συνάφεια με τους ογκογονικούς τύπους που περιέχονται 

στα εμβόλια. Συγκεκριμένα: HPV 31, 33, 52, 58 συνδέονται με τον HPV 16 και HPV 39, 45, 59 συνδέονται 

με τον HPV 18. Συνοπτικά, μέχρι σήμερα έχουν ταυτοποιηθεί περίπου 100 διαφορετικοί τύποι του ιού HPV, 

εκ των οποίων οι 40 πλήττουν το γεννητικό σύστημα και 15 σχετίζονται με υψηλό κίνδυνο εμφάνισης ΚΤΜ 

(Λινού, Ριζά, 2010 Διακομανώλης). 

Η Ευρωπαϊκή Επιτροπή ενέκρινε την χορήγηση του τετραδύναμου εμβολίου και στα αγόρια- άνδρες 

(16-26 ετών) για τον εμβολιασμό τους έναντι του ιού HPV. Ο εμβολιασμός των αγοριών συστήνεται όπως 

στα κορίτσια στις ΗΠΑ, Καναδά και Αυστραλία. Το τετραδύναμο εμβόλιο μπορεί να βοηθήσει τα αγόρια 

και τους νεαρούς άνδρες στην πρόληψη νοσημάτων που σχετίζονται με τα στελέχη 6, 11 του ιού HPV όπως 

είναι τα γεννητικά κονδυλώματα και είναι αποτελεσματικό στην πρόληψη του καρκίνου του πρωκτού και 

των προκαρκινικών του σταδίων. Πέραν του άμεσου αυτού οφέλους, ο εμβολιασμός έναντι του ιού HPV 

των αγοριών θα μπορούσε να βοηθήσει επιπρόσθετα στη μείωση της κυκλοφορίας του ιού HPV εντός του 

πληθυσμού και να βελτιώσει την αποδοχή του εμβολιασμού μεταξύ των κοριτσιών . 

 

3.2. Πλεονεκτήματα και περιορισμοί του εμβολίου για τον ιό HPV 

Έχει αποδειχθεί ότι το εμβόλιο έχει μεγάλη αποτελεσματικότητα στην πρόληψη των προκαρκινικών 

αλλοιώσεων τραχήλου της μήτρας αλλά και ΚΤΜ (έως 70-82% των περιπτώσεων). Το εμβόλιο όμως δεν 

έχει θεραπευτικό αποτέλεσμα, δηλαδή δεν προσφέρει κάποια προστασία μετά την μόλυνση με τον ιό HPV, 
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γι’ αυτό και συστήνεται να χορηγείται πριν από την έναρξη της σεξουαλικής δραστηριότητας. Ο έγκαιρος 

εμβολιασμός HPV προσφέρει προστασία και από άλλους τύπους καρκίνου σχετιζόμενους με μόλυνση από 

τον ιό όπως καρκίνος πρωκτού, αιδίου, κόλπου, όρχεων, λαιμού, λάρυγγα, αμυγδαλών. Το τετραδύναμο 

εμβόλιο παρουσιάζει προστασία από την μόλυνση με τον ιό των οξυτενών κονδυλωμάτων. Σε γενικές 

γραμμές τα εμβόλια είναι καλώς ανεκτά και οι παρενέργειες περιορίζονται σε τοπικές αντιδράσεις όπως 

ήπιος πόνος, οίδημα, ευθρότητα. Η χρήση του εμβολίου μπορεί να συνεισφέρει στην μείωση του κόστους 

διάγνωσης και θεραπείας προκακρινικών αλλοιώσεων τραχήλου μήτρας και ΚΤΜ. Σημαντικό θέμα στην 

διάδοση του εμβολιασμού για τον ιό HPV είναι η ενημέρωση του πληθυσμού (ξεκινώντας από τις μητέρες 

και τα νέα κορίτσια) ως προς τα οφέλη του εμβολιασμού και την πραγματοποίηση αυτού στην κατάλληλη 

ηλικία , έτσι ώστε η απόφαση συμμετοχής να είναι κατόπιν ενήμερης συναίνεσης και να χρησιμεύσει ως 

κίνητρο για την συμμετοχή και άλλων ομάδωνν πληθυσμού. 

Από το 2007 και μετά οπότε και άρχισε σταδιακά η εφαρμογή προγραμμάτων μαζικού εμβλιασμού 

των νέων κοριτσιών για τον ιό HPV, ξεκίνησαν και διάφορες μελέτες σχετικά με την αποδοχή του εμβολίου 

από διαφορετικές ομάδες πληθυσμού. Σημαντικό μέρος των μελετών αυτών απευθύνεται σε ομάδες εθνικών 

μειονοτήτων και λοιπών ευάλωτων ομάδων. 

Μελέτες στο Ηνωμένο Βασίλειο που συνέκριναν τις απόψεις σχετικά με το εμβόλιο για τον HPV 

μεταξύ Βρετανών (200 άτομα) και γυναικών από το Πακιστάν, Μπανγκλαντές, Ινδία, Αφρική και Κίνα (750 

άτομα) έδειξαν ότι η γνώση και η αποδοχή του εμβολιασμού ήταν πολύ χαμηλότερη στις γυναίκες 

προερχόμενες από μειονότητες, ανεξαρτήτως του βαθμού ενσωμάτωσης στην κοινότητα ή της ικανότητας 

γλωσσικής επικοινωνίας (Marlow et al., 2009). Ως κυριότερα εμπόδια αναφέρονται η έλλειψη ενημέρωσης, 

ο φόβος για αύξηση της σεξουαλικής δραστηριότητας και παρενεργειών. Σε αντίστοιχα συμπεράσματα 

κατέληξε και βιβλιογραφική ανασκόπηση 17 μελετών στο Ηνωμένο Βασίλειο για τό ίδιο θέμα, οι οποίες 

απευθύνονταν σε γυναίκες ευάλωτων ομάδων (Marlow, 2011). Το συμπέρασμα της ανασκόπησης είναι ότι 

υπάρχει χαμηλή αποδοχή και αρνητική αντιμετώπιση του εμβολιασμού για τον HPV, η οποία οφείλεται σε 

βασικό έλλειμα ενημέρωσης των ομάδων αυτών. 

 

Αντίστοιχη βιβλιογραφική ανασκόπηση 28 μελετών στις ΗΠΑ (Brewer & Fazekas, 2007) έδειξε ότι 

η αποδοχή του εμβολιασμού ήταν υψηλότερη όταν υπήρχε σύσταση από επαγγελματία υγείας και υποψία 

μόλυνσης με τον ιό (perceived health risk). Ως εμπόδια αναφέρονται το κόστος του εμβολίου και ο φόβος 

για πρόωρη έναρξη σεξουαλικής δραστηριότητας. 

Μελέτη σε περιθωριακές κοινότητες του Λος Άντζελες ΗΠΑ (Tui et al., 2013) έδειξε ότι η ηλικία, η 

γνώση της μητέρας και η ύπαρξη κονωνικής ασφάλισης ήταν οι βασικότεροι προγνωστικοί παράγοντες για 

την έναρξη του εμβολιασμού. Περαιτέρω στοιχεία από μελέτη στην Βόρεια Καρολίνα, ΗΠΑ (Moss et al., 

2012), έδειξε ότι κατά το διάστημα 2008-2010 υπήρξε μέτρια αύξηση του ποσοστού εμβολιασμού για τον 

HPV ακόμη και σε κορίτσια αγροτικών περιοχών και μειονοτήτων (μαύρης φυλής). Δείγμα από συγχρονική 

μελέτη σε μειονοτικό πληθυσμό χαμηλού εισοδήματος στο Λος Άντζελες, ΗΠΑ (Casillas et al., 2011) έδειξε 

υψηλότερη πιθανότητα έναρξης εμβολιασμού εάν υπήρχε ενημέρωση από λειτουργό υγείας ή από πηγές 

κοινωνικής ενημέρωσης. 

Σχετικά με τα εμπόδια στην έναρξη του εμβολιασμού, μελέτη σε δείγμα νέων γυναικών ηλικίας 13-

26 ετών που επισκέπτονταν ιατρικές υπηρεσίες απευθυνόμενες σε άτομα χαμηλών κοινωνικο-οικονομικών 

ομάδων, έδειξε ότι η αποδοχή του εμβολιασμού σχετιζόταν με προηγούμενη εμπειρία από τις υπηρεσίες 

υγείας, άγνοια του τρόπου χρήσης αυτών (π.χ. τρόπος για να οριστεί ραντεβού για εμβόλιο ή τεστ-ΠΑΠ), 

φόβος για στιγματισμό (π.χ.υποψία ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης, μόλυνση με σε ξουαλικώς μεταδιδόμενα 

νοσήματα) και την ύπαρξη ή μη ασφάλισης. 
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Η έλλειψη ενημέρωσης σχετικά με τα οφέλη του εμβολιασμού φάνηκε και σε μελέτη πληθυσμού 

γυναικών από την Αφρική και την Αϊτή που επισκέπτονται κοινωνικό ιατρείο στην Βοστώνη, ΗΠΑ (Joseph 

et al, 2012), όπου οι πολιτισμικές διαφορές των γυναικών αυτών στέκονται σημαντικό εμπόδιο στην 

εφαρμογή του εμβολιασμού, γεγονός που δηλώνει την αναγκαιότητα ειδικών προσεγγίσεων των ομάδων 

αυτών. Το αντικείμενο των προσεγγίσεων αυτών συζητήθηκε και από ομάδα 56 ειδικών σε φόρουμ της 

Επιστημονικής Εταιρίας Γυναικολογικής Ογκολογίας στον καρκίνο τραχήλου της μήτρας στις ΗΠΑ το 

2008, κατά το οποίο προτάθηκε η ύπαρξη ειδικών κατευθυντήριων οδηγιών είτε σε εθνικό επίπεδο είτε σε 

επίπεδο Πολιτείας, οι οποίες θα συμπεριλαμβάνουν οδηγίες για παρεμβάσεις λαμβάνοντας υπ’ όψιν την 

πολιτισμική ιδιαιτερότητα διαφόρων πληθυσμών, σε συνάρτηση με τους ανασταλτικούς παράγοντες για τον 

εμβολιασμό, τις πεποιθήσεις τους και την εμπειρία τους από την χρήση των υπηρεσιών υγείας. 
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4. Ευάλωτες ομάδες και προσυμπτωματικός έλεγχος ΚΤΜ (cervical 

cancer screening) 
 

4.1 Ευάλωτες ομάδες πληθυσμού και πρόληψη καρκίνου τραχήλου μήτρας 

Δύσκολα προσβάσιμοι πληθυσμοί ή ευάλωτες ομάδες πληθυσμού είναι τα τμήματα της κοινωνίας τα 

οποία παρουσιάζουν δυσκολία στην συμμετοχή τους σε δημόσιες ενέργειες και δράσεις. Η περιορισμένη 

συμμετοχή τέτοιων ομάδων σε δράσεις δευτερογενούς πρόληψης όπως είναι ο προσυμπτωματικός έλεγχος 

για τον καρκίνο τραχήλου της μήτρας είναι ένα χαρακτηριστικό παράδειγμα περιθωριοποίησης των 

γυναικών αυτών. 

Ως ευάλωτες (vulnerable) ομάδες χαρακτηρίζονται μέλη εθνικών μειονοτήτων, μετανάστες (με ή 

χωρίς νομιμοποιητικά έγγραφα), ομάδες οι οποίες δεν έχουν πρόσβαση σε υπηρεσίες (π.χ. διαμένοντες σε 

απομακρυσμένες αγροτικές περιοχές) ή ακόμη ομάδες οι οποίες για διάφορους δεν καταφέρνουν να 

ενταχθούν στο σύστημα, στον βαθμό που αυτό είναι διαθέσιμο και προσβάσιμο (π.χ. τσιγγάνοι). 

Είναι γεγονός ότι η έννοια του όρου «ευάλωτες» ομάδες παρουσιάζει ετερογένεια από χώρα σε 

χώρα η οποία εξαρτάται εν μέρει από τον τρόπο οργάνωσης της χώρας και τις πολιτικές που εφαρμόζει, με 

αποτέλεσμα κάποιες ομάδες πληθυσμού να είναι δύσκολα προσβάσιμες σε μια χώρα αλλά όχι σε άλλη. Ο 

χαρακτηρισμός «ευάλωτος» ή «δύσκολα προσβάσιμος» (hard to reach) συνδέεται πάντα με έναν βαθμό 

προκατάληψης γιατί αυτόματα σημαίνει ομάδα πληθυσμού η οποία βρίσκεται στο περιθώριο. 

Εν τούτοις οφείλουμε να είμαστε πολύ προσεκτικοί, καθώς η ευαλωτότητα ή η δυσκολία πρόσβασης 

ειδικά σε ότι αφορά στην παροχή υπηρεσιών υγείας, μπορεί να αγγίζει και πολίτες ευηπόληπτους, οι οποίοι 

αποτελούν μέρος του συστήματος και δεν είναι καθόλου περιθωριοποιημένοι, όπως είναι για παράδειγμα οι 

πολυάσχολες γυναίκες-επαγγελματίες, οι οποίες λόγω έλλειψης χρόνου και όχι κατ’ ανάγκη λόγω 

πεποιθήσεων ή αποκλεισμού δεν προλαβαίνουν να συμμετάσχουν σε δράσεις έγκαιρης διάγνωσης για τον 

ΚΤΜ. Το αποτέλεσμα όμως είναι ότι και οι γυναίκες αυτές βρίσκονται εκτός προληπτικής φροντίδας για τον 

συγκεκριμένο καρκίνο. 

Σχετικά με την πρόληψη του ΚΤΜ στις γυναίκες ειδικά των ευάλωτων ομάδων υπάρχουν δύο 

άξονες που πρέπει να ληφθούν υπ’όψιν: α) εμβολιασμός για τον ιό HPV των νέων κοριτσιών και β) η 

τακτική εξέταση των ενήλικων γυναικών με τεστ-ΠΑΠ. Επιπλέον, λόγω της ιδιαιτερότητας του θέματος 

(καθότι έχει να κάνει με την αναπαραγωγική και σεξουαλική υγεία των γυναικών) θα πρέπει συνδυστικά να 

υπάρχει οργανωμένη προσπάθεια σωστής, έγκυρης ενημέρωσης από επίσημους φορείς ώστε να μην 

δημιουργούνται εσφαλμένες αντιλήψεις και να προάγεται η συμμετοχή σε δράσεις πρόληψης. 

Λόγω της μακρόχρονης παρουσίας του τεστ-ΠΑΠ στον ιατρικό χώρο και λόγω των 

χαρακτηριστικών ιδιοτήτων του (εύκολο, απλό, φθηνό) οι παρανοήσεις ως προς την αποτελεσματικότητα 

του είναι αρκετά περιορισμένες. Αντιθέτως, το τοπίο γύρω από το εμβόλιο για τον ιό HPV είναι αρκετά 

ασαφές και κυκλοφορούν αρκετές εσφαλμένες αντιλήψεις. Η κυριότερη είναι ότι ο εμβολιασμός αναιρεί την 

αναγκαιότητα υποβολής σε τακτικό έλεγχο με τεστ-Παπανικολάου κάτι το οποίο φυσικά δεν ισχύει. Σε 

πολλές ομάδες ευάλωτων πληθυσμών, υπάρχει η πεποίθηση ότι ο εμβολιασμός προάγει την πρόωρη 

σεξουαλική δραστηριότητα ή ακόμη ότι υποδηλώνει την έναρξη αυτής, γεγονός που σε ορισμένες 

κοινότητες ευάλωτων ομάδων αποτελεί κοινωνικό στίγμα. Τέλος, υπάρχει η αντίληψη για σοβαρές 

παρενέργειες από την εφαρμογή του εμβολίου. 
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Η σωστή αντίληψη είναι ότι τα νέα κορίτσια θα πρέπει να εμβολιάζονται για τον ιό HPV, αλλά το 

εμβόλιο προφυλάσσει μόνο από μερικά στελέχη του ιού για τα οποία έχει αποδειχθεί ότι έχουν 

ογκογονικότητα. Στην συνέχεια, όταν φθάσουν σε ηλικία έναρξης περιοδικού ελέγχου με τεστ-ΠΑΠ θα 

πρέπει να συμμετάσχουν τακτικά σε αυτόν, ακολουθώντας τα προτεινόμενα μεσοδιαστήματα επανεξέτασης. 

Εφ’όσον ο εμβολιασμός έχει μεγάλο ποσοστό κάλυψης και ο προσυμπτωματικός έλεγχος εφαρμόζεται κατά 

οργανωμενο και τακτικό τρόπο, υπάρχει δυνατότητα να εξαλειφθούν οι μορφές ΚΤM οι οποίες οφείλονται 

στα στελέχη HPV 16 & 18 (Stanley, 2008). 

Ιδανικά θα πρέπει να τηρούνται εθνικά αρχεία τόσο για τον εμβολιασμό όσο και για την συμμετοχή 

σε οργανωμένο προσυμπτωματικό έλεγχο, τα στοιχεία των οποίων θα πρέπει να διασταυρώνονται 

προκειμένου να υπάρχει η χάραξη κατάλληλης στρατηγικής. 

4.2. Οι ανισότητες υγείας στην Ελλάδα 

Οι διαφορές στην πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας συνδέονται με σειρά κοινωνικο-

οικονομικών παραγόντων (Monitoring progress towards the objectives of the European Strategy for 

Social Protection and Social Inclusion, 2008). Οι οικονομικές συνθήκες επηρεάζουν τις συνθήκες 

διαβίωσης οι οποίες είναι άρρηκτα συνδεδεμένες με την κατάσταση της υγείας του ανθρώπου. 

Υπάρχουν ακόμη και στις ανεπτυγμένες χώρες της ΕΕ, τμήματα πληθυσμού τα οποία δεν έχουν 

πρόσβαση σε καθαρό νερό και βασικές συνθήκες υγιεινής. Ο τρόπος ζωής και οι συμπεριφορές υγείας 

επηρεάζονται από πολιτισμικούς παράγοντες οι οποίοι διαφοροποιούν ομάδες ατόμων μέσα στην 

Ευρώπη. Παρά τις όποιες προσπάθειες των Κρατών-Μελών να προσφέρουν βασικές υπηρεσίες υγείας 

στο σύνολο του πληθυσμού τους, οι τρέχουσες συνθήκες οικονομικής λιτότητας δυστυχώς 

καταδικάζουν πολλές από αυτές τις προσπάθειες σε αποτυχία. Τα βασικά εμπόδια στην πρόσβαση στις 

υπηρεσίες υγείας είναι η έλλειψη ασφαλιστικής κάλυψης, η διαφορετική γλώσσα και οι πολιτισμικές 

ιδιατερότητες. Στοιχεία από έρευνες δείχνουν ότι οι κοινωνικές πμάδες που αντιμετωπίζουν φτώχεια 

χρησιμοποιούν λιγότερο τις υπηρεσίες υγείας από τις πιο εύπορες ομάδες (Solidarity in Health, 2009). 

Η εξομάλυνση των ανισοστήτων στην υγεία δεν είναι θέμα τύχης αλλά μπορεί να επιτευχθεί 

μέσα απο κοινές προσπάθειες των ατόμων, των κυβερνήσεων, των στρατηγικών εταίρων και των 

κοινοτήτων. Η καταπολέμηση των ανισοτήτων μπορεί να γίνει μέσα από πολιτικές οι οποίες 

στοχεύουν στην μείωση των παραγόντων που τις προκαλούν. 

 

Τα στοιχεία από την έκθεση του Διεθνούς Ερυθρού Σταυρού για το 2013 όμως κάθε άλλο 

παρά ικανοποιητικά είναι προς αυτή την κατεύθυνση. Σύμφωνα με δεδομένα που έχουν στείλει οι 

Εθνικές μονάδες σε 28 χώρες μεταξύ των οποίων και η Ελλάδα, παρά την εκτεταμένη οικονομική 

μετανάστευση, η ανεργία αποτελεί ένα σοβαρότατο κοινωνικό πρόβλημα το οποίο οδηγεί 120 

εκατομμύρια Ευρωπαίων σε διαβίωση στα όρια της φτώχειας, με την ανεργία στους νέους να 

ανέρχεται στο 33-60%. Η έκθεση αναφέρει ότι κατά το τρίτο τρίμηνο του 2012, ο αριθμός των 

μακροχρόνια ανέργων στην ΕΕ ήταν 11 εκατομμύρια, 1.3 εκ. περισσότερο από το 2011 και 5.2 εκ. 

περισσότερο από το 2008. Η κατάσταση αυτή έχει ως αποτέλεσμα την τεράστια αύξηση του κινδύνου 

για κοινωνική αναταραχή κατά 12% σε σχέση με τα έτη 2011/12. 

 

Στην έκθεση χρησιμοποιειται ο όρος «νεόπτωχος» ο οποίος χαρακτηρίζει ανθρώπους οι 

οποίοι έφτασαν στο κατώφλι της φτώχειας λόγω των μέτρων λιτότητας με την εφαρμογή των οποίων 

έχασαν την εργασία τους και ενδεχομένως την στέγη τους. Εν τούτοις αναφέρεται ότι ο όρος αυτός δεν 

περιλαμβάνει αποκλειστικά και μόνο τους ανέργους, καθώς σε πολλές περιπτώσεις υπάρχουν πολίτες 

οι οποίοι ζούν κάτω από το όριο της φτώχειας ενώ εργάζονται. Η Eurostat υπολογίζει ότι 8.9% του 

πληθυσμού της Ευρώπης κατά το έτος 2011, παρά το γεγονός ότι έχει εργασία ζει κάτω από το όριο 
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της φτώχειας. http://www.theguardian.com/world/2013/oct/10/austerity-europe-debt-red-cross 

accessed 29/12/2013 

 

Με βάση τις εκθέσεις της ΕΕ (Solidarity, 2009), οι ευάλωτες ομάδες πληθυσμού ως προς τις 

ανισότητες στην υγεία είναι όσοι ζουν σε συνθήκες φτώχειας, οι μετανάστες ευρισκόμενοι σε δυσμενή 

(disadvantaged) θέση, οι εθνικές μειονότητες, οι ηλικιωμένοι και τα φτωχά παιδιά. Για τις ομάδες 

αυτές, η δυνατότητα πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας αποτελεί θεμελιώδες δικαίωμα το οποίο 

παραβιάζεται. 

 

4.3. Η κατάσταση φτώχειας στην Ελληνική κοινωνία 

Με βάση στοιχεία από την έρευνα οικογενειακών προϋπολογισμών (ανακοίνωση 7/10/2010 από την 

ΕΛΣΤΑΤ) 2,536 εκατομμύρια Έλληνες κάτοικοι της χώρας, ζουν σε συνθήκες φτώχειας με το ετήσιο 

εισόδημα τους να μην υπερβαίνει το ύψος των 7.170 ευρώ. Σε σύγκριση με στοιχεία από την προηγούμενη 

αντίστοιχη έρευνα το 2004, οι συνθήκες διατροφής τους άλλαξαν σημαντικά προς το χειρότερο, όπως 

φαίνεται και από την μείωση των οικογενειακών δαπανών για αγορά γαλακτοκομικών, ψαριών, λαχανικών 

και φρούτων, ενώ παράλληλα υπήρξε αύξηση στην αγορά αλεύρου, ψωμιού, και δημητριακών. Στοιχεία από 

την Έρευνα Εισοδήματος της ΕΛΣΤΑΤ για το 2012 σε δείγμα ιδιωτικών νοικοκυριών, δηλώνουν ότι το 

23.1% του συνολικού πληθυσμού της χώρας βρίσκεται στα όρια της φτώχειας. Σημειώνεται ότι το ετήσιο 

ποσό ορίου φτώχειας ανέρχεται σε 11,986 ευρώ για τα νοικοκυριά που αποτελούνται από 2 ενήλικες και 2 

παιδιά ηλικίας κάτω των 14 ετών, ενώ σε ατομικό επίπεδο το ποσό αυτό είναι 5,708 ευρώ ανά έτος. 

Επιπλέον, συνολικά 914,873 οικογένειες ζουν με μηνιαίο εισόδημα μικρότερο από 1,000 ευρώ. Με βάση την 

Έκθεση του Ινστιτούτου Εργασίας της ΓΣΕΕ για την Οικονομική Ανισότητα και Φτώχεια στην Ελλάδα 

(2008) την υψηλότερη συμμετοχή στη φτώχεια έχουν τα νοικοκυριά με 2 γονείς και 2 μικρά παιδιά και σε 

επίπεδο ατόμων κινδυνεύουν από φτώχεια περισσότερο τα άτομα ηλικίας άνω των 64 ετών (26%) και τα 

κάτω των 24 ετών (21-24%). Οι γυναίκες αντιμετωπίζουν ελαφρώς μεγαλύτερο κίνδυνο φτώχειας από τους 

άνδρες (21% και 20% αντίστοιχα), ενώ όσο χαμηλότερο είναι το μορφωτικό επίπεδο τόσο αυξάνει ο 

κίνδυνος φτώχειας (67% των φτωχών έχουν χαμηλό μορφωτικό επίπεδο, πρωτοβάθμια εκπαίδευση). 

Για το διάστημα 2008-2012 σημειώνεται μείωση 32% στις δαπάνες των νοικοκυριών με παράλληλη 

στροφή προς τα απολύτως απαραίτητα όπως η διατροφή και η στέγαση (ποσοστά 20.1% και 13.9% 

αντίστοιχα). Η εκπαίδευση αποτελεί μόλις το 3.5% των δαπανών. Μείωση παρατηρήθηκε στις δαπάνες για 

κεντρική θέρμανση (22.6%),), ενοικίαση δευτερευουσών κατοικιών (2.8%) και στον αριθμό των 

αυτοκινήτων (3.1%). Τα στοιχεία της ίδιας έρευνας για το 2013 θα ανακοινωθούν προς το τέλος του 2014, 

αλλά συνολικά υπολογίζεται ότι το 21.2% του πληθυσμού της Ελλάδας κινδυνεύει από φτώχεια. Εδώ να 

σημειωθεί ότι ως κίνδυνος φτώχειας σύμφωνα με την ΕΛΣΤΑΤ ορίζεται ως « το ποσοστό των ατόμων που 

ζουν σε νοικοκυριά των οποίων το συνολικό ισοδύναμο διαθέσιμο εισόδημα είναι χαμηλότερο του 60% του 

εθνικού ισοδύναμου διαθέσιμου εισοδήματος». 

Χαρακτηριστικό είναι ότι στην Ελλάδα όπως συμβαίνει και στις υπόλοιπες χώρες της Νότιας 

Ευρώπης, πλην της Ισπανίας, τα νοικοκυριά με υπεύθυνο αυτοαπασχολούμενο αγρότη ή εργαζόμενο 

μερικής απασχόλησης βρίσκονται σε μεγαλύτερο κίνδυνο φτώχειας από τα νοικοκυριά των οποίων ο 

υπεύθυνος είναι άνεργος. Στα υπόλοιπα Κράτη-Μέλη της ΕΕ οι άνεργοι αντιμετωπίζουν τον μεγαλύτερο 

κίνδυνο φτώχειας (ΙΝΕ, 2008). Με βάση πρόσφατα στοιχεία της EUROSTAT για το διάστημα Σεπτέμβριος 

2011- Ιανουάριος 2013 η ανεργία στην Ελλάδα ήταν 18.9% έως 26.4% (υψηλότερη και από αυτή της 

Ισπανίας 23-26.2%), ενώ η ανεργία στους νέους κάτω των 25 ετών ήταν 57.6% (Ισπανία 56.5%). 

http://www.theguardian.com/world/2013/oct/10/austerity-europe-debt-red-cross%20accessed%2029/12/2013
http://www.theguardian.com/world/2013/oct/10/austerity-europe-debt-red-cross%20accessed%2029/12/2013
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Τα στοιχεία αυτά αποτυπώνονται και στις εκθέσεις της Ευρωπαϊκής Επιτροπής για την απασχόληση 

και τις κοινωνικές εξελίξεις (Employment & Social Developments in Europe, 2012) όπου αναφέρεται 

μείωση των μέσων οικογενειακών προϋπολογισμών σε πολλές χώρες της ΕΕ συμπεριλαμβανομένης της 

Ελλάδας με παράλληλη μείωση της προστασίας από το κοινωνικό κράτος κάθε χώρας, που οδηγεί σε 

εισοδηματικές ανισότητες, φτώχεια και κοινωνικό αποκλεισμό. Χαρακτηριστικά αναφέρεται ότι μεταξύ των 

ετών 2008-2010 το ποσοστό των πολιτών της ΕΕ που αντιμετώπιζε μεγάλες δυσκολίες να ανταπεξέλθει στις 

καθημερινές του ανάγκες κυμαινόταν μεταξύ 9.6 και 10.3%, αλλά στην Ελλάδα, Ιρλανδία, Ουγγαρία, 

Μάλτα και στις χώρες της Βαλτικής το ποσοστό αυτό ήταν αυξημένο κατά 4 ποσοστιαίες μονάδες. Κατά τα 

έτη 2009-2011 το ποσοστό του μέσου οικογενειακού προϋπολογισμού μειώθηκε περισσότερο από 4% στην 

Ιρλανδία και στην Εσθονία, 7% στην Κύπρο και Λιθουανία, 8% στην Ισπανία και 17% στην Ελλάδα. Η 

πτώση αυτή διατηρήθηκε και για το έτος 2012 συνολικά σε 11 χώρες Κράτη-Μέλη, με τα υψηλότερα 

ποσοστά μείωσης να εμφανίζονται στηνΕλλάδα, 10% και στην Κύπρο 8% (Draft Joint Employment Report, 

2013). 

 

 4.4 Ευάλωτες ομάδες στην Ελλάδα 

Στην Ελλάδα ευάλωτες ομάδες γυναικών για την πρόληψη του γυναικολογικού καρκίνου αποτελούν 

οι Ελληνίδες άπορες και ανασφάλιστες, οι γυναίκες Ρομά ή τσιγγάνες και οι μετανάστριες, κυρίως αυτές 

χωρίς νομιμοποιητικά έγγγραφα οι οποίες με βάση το νόμο δεν έχουν δικαίωμα πρόσβασης σε υπηρεσίες 

υγείας, εκτός των επειγόντων περιστατικών και περιόδων εγκυμοσύνης. 

Με βάση τα στοιχεία από την απογραφή του 2001, οι ξένοι υπήκοοι στην Ελλάδα αποτελούσαν το 

7.3% του συνολικού πληθυσμού (796,713 άτομα) εκ των οποίων το 55.7% προερχόταν από την Αλβανία. Η 

δεύτερη σε συχνότητα ομάδα προερχόταν από χώρες της Κεντρικής και Ανατολικής Ευρώπης. 

Το 2008, ο μεταναστευτικός πληθυσμός ανήλθε στο 11.3% (1,246,000 άτομα) εκ των οποίων το 

2.9% (339,000 άτομα) ήταν ελληνικής καταγωγής.  

Με βάση στοιχεία της απογραφής του 2011, ο αριθμός των μεταναστών στην Ελλάδα αποτελούσε 

8.45% του συνολικού πληθυσμού της χώρας (956,007 άτομα) και με βάση τα επίσημα στοιχεία οι νόμιμοι 

μετανάστες εκτός χωρών ΕΕ ήταν 802,969 άτομα, από το οποίο συμπεραίνουμε ότι οι «μη νόμιμοι» 

μετανάστες ήταν 153,038 άτομα (16% του συνόλου των μεταναστών). Είναι γεγονός ότι ο ακριβής αριθμός 

των μεταναστών χωρίς νομιμοποιητικά έγγραφα είναι πολύ δύσκολο να βρεθεί, εκτιμάται όμως με βάση 

στοιχεία του ΟΟΣΑ ότι κυμαίνεται γύρω στο 3.4% του πληθυσμού της Ελλάδας, δηλαδή περί τα 300,000 με 

350,000 άτομα ( http://www.mighealth.net/el/index.php/ accessed on 10/1/2014). 

Στην διάρκεια της τελευταίας δεκαετίας, έχει επέλθει αλλαγή στις μεταναστευτικές ροές στην 

Ελλλάδα κι’έτσι πρόσφατα υπάρχει μεγάλος αριθμός μεταναστών από την Ασία και την Αφρική, όπως 

Αφγανιστάν, Πακιστάν, Ιράν, Ιράκ, Σομαλία, Αλγερία, Μαρόκο και πρόσφατα από την Συρία. Μόνο κατά 

τους 10 πρώτους μήνες του 2012 εισήλθαν στην Ελλάδα 30,280 μετανάστες από τις χώρες αυτές σε 

κατάσταση πλήρους εξαθλίωσης, με ελάχιστες πιθανότητες να ενταχθούν στον κοινωνικό ιστό. 

Αν και το μεγαλύτερο μέρος των μεταναστών στην Ελλάδα είναι ενεργά οικονομικοί άνδρες, 

υπάρχει εν τούτοις σημαντικός αριθμός γυναικών μεταναστριών από διάφορες χώρες της Αφρικής και της 

Ασίας με σημαντικές πολιτισμικές, κοινωνικές και θρησκευτικές διαφορές από τις Ελληνίδες (Πίνακας 1). 

Για πολλές από τις γυναίκες αυτές ο ΚΤΜ, μαζί με όλη την διαδικασία πρόληψης, θεραπείας και γενικά την 

θεματολογία αναπαραγωγικής υγείας είναι θέμα ευαίσθητο και απαγορευμένο, με αποτέλεσμα ο βαθμός 

ευαισθητοποίησης για συμμετοχής στις αντίστοιχες δράσεις ενημέρωσης και πρόληψης να είναι εξαιρετικά 

http://www.mighealth.net/el/index.php/
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χαμηλός και φυσικά να υπάρχει σαφής αρνητική στάση ως προν την συμμετοχή τους στην εξέταση τεστ-

ΠΑΠ ειδικά σε οργανωμένα ιατρεία με καταγραφή ατομικών στοιχείων και λεπτομερούς ιατρικού 

ιστορικού. 

Στην Ελλάδα οι κύριοι φορείς παροχής υπηρεσιών υγείας είναι το ΕΣΥ και τα κέντρα 

Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας (Κέντρα Υγείας). Σχετικά πρόσφατα και λόγω των κοινωνικών 

ανακατατάξεων κυρίως λόγω της οικονομική κρίσης αλλά και της μετακίνησης πληθυσμών από χώρα σε 

χώρα (μετανάστευσης), υπηρεσίες υγείας παρέχονται και από τα πολυ-ιατρεία αρκετών ΜΚΟ σε ευάλωτες 

ομάδες πληθυσμού που αντιμετωπίζουν φτώχεια και κοινωνικό αποκλεισμό.  

 

Πίνακας 1: Μόνιμος πληθυσμός στην Ελλάδα κατά υπηκοότητα και φύλο, (επιλογή χωρών)*  

Κράτη ΕΕ Σύνολο Θήλεις Άρρενες 

Βουλγαρία 75,915 47,229 28,686 

Πολωνία  14,155 8,773 5,412 

Ρουμανία 46,523 25,520 21,003 

Ευρωπαϊκά κράτη 

εκτός ΕΕ (σύνολο) 

530,213 262,168 268,045 

Αλβανία 480,824 225,298 255,526 

Μολδαβία 10,391 7,134 3,257 

Ρωσική Ομοσπονδία 13,807 11,025 2,782 

Ουκρανία 17,006 13,405 3,601 

Αφρική (σύνολο) 25,846 7,609 18,237 

Αλγερία 1,119 125 994 

Αίγυπτος 10,455 2,411 8,044 

Ερυθραία 271 144 127 

Αιθιοπία 1,606 1,164 442 

Γκάμπια 60 8 52 

Κένυα 422 249 173 

Λιβύη 226 53 173 

Μαρόκο 1,910 439 1,471 

Νιγηρία 3,285 1,196 2,089 

Ρουάντα 71 10 61 

Σενεγάλη 669 54 615 
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Σιέρα Λεόνε 204 72 132 

Σομαλία 863 196 667 

Σουδάν 740 116 624 

Τυνησία 631 130 501 

Τανζανία 232 82 150 

Ασία (σύνολο) 138,262 47,017 91,245 

Αφγανιστάν 6,911 1,336 5,575 

Αρμενία 8,113 4,606 3,507 

Αζερμπαϊτζάν 126 74 52 

Μπανγκλαντές 11,076 777 10,299 

Γεωργία 27,400 18,157 9,243 

Ινδία 11,333 2,303 9,030 

Ιράκ 3,692 663 3,029 

Ιράν 1,569 311 1,258 

Πακιστάν 34,177 1,464 32,713 

Φιλιπίνες 9,804 6,822 2,982 

Συρία 7,628 2,281 5,347 

Τουρκία 5,157 2,532 2,625 

Απογραφή 2011, μορφοποίηση από πίνακες στοιχείων της ΕΛΣΤΑΤ 

* η επιλογή έγινε με βάση τις χώρες προέλευσης των επισκεπτών των πολυϊατρείων 

 

 

4.5. Η κοινότητα των Ρομά στην Ελλάδα 

Υπολογίζεται ότι στην Ελλάδα κατοικούν 250,000 ατόμων Ρομά, εκ των οποίων περίπου οι 40,000 

είναι μετακινούμενοι, λεγόμενοι και σκηνίτες οι οποίοι ζουν σε 52 περίπου αυτοσχέδιους καταυλισμούς σε 

όλη την χώρα με μεγάλα προβλήματα στην υγιεινή της διαβίωσης (Έκθεση για τα εμπόδια και τις δυσκολίες 

πρόσβασης των Ρομά στις υπηρεσίες υγείας, στην εκπαίδευση και την ένταξή τους στην στεγαστική 

πολιτική. ΜΚΟ PRAKSIS Οκτώβριος 2007). 

Οι Ρομά ή «τσιγγάνοι» όπως οι ίδιοι προτιμούν να αυτο-αποκαλούνται, έχουν εσωτερικές διαμάχες 

οι οποίες προέρχονται από τον τόπο καταγωγής διαφόρων ομάδων. Η πλειοψηφία των Ελλήνων Ρομά είναι 

Χριστιανοί Ορθόδοξοι, ενώ όσοι ζουν στην περιοχή της Δυτικής Θράκης είναι Μουσουλμάνοι. Η ελληνική 

πολιτεία αναγνωρίζει ως μόνη μειονότητα αυτή των μουσουλμάνων της Θράκης με βάση την Συνθήκη της 

Λωζάνης του 1923 και παρατηρείται το οξύμωρο ενώ οι Ρομά να είναι Έλληνες πολίτες να μην 

αναγνωρίζεται η πολιτισμική τους ιδιαιτερότητα και να αντιμετωπίζουν έντονα προβλήματα κοινωνικής 

ένταξης. Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται στην Ελλάδα μεγάλη εισροή Ρομά αλβανικής καταγωγής από 

την Αλβανία και από τις περιοχές της πρώην Γιουγκοσλαβίας, γεγονός που δημιουργεί μεγαλύτερα 
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προβλήματα ένταξης και κοινωνικού αποκλεισμού ιδιαιτέρως διότι οι ομάδες αυτές των τσιγγάνων είναι 

ανιθαγενείς, δηλαδή δεν έχουν καμία ιθαγένεια, ούτε αναγνωρίζονται από κάποιο κράτος του κόσμου και 

θεωρούνται γενικώς ανεπιθύμητοι.  

 

Η θέση όλων των Ρομά είναι σε γενικές γραμμές δυσχερής και επιπλέον υπάρχει διαφοροποίηση 

οικονομικής και κοινωνικής κατάστασης μεταξύ των διαφόρων τσιγγάνικων ομάδων/ φυλών. Τα 

προβλήματα που αντιμετωπίζει κάθε ομάδα διαφέρουν. Η πιο ενταγμένη ομάδα είναι θύμα καθημερινών και 

αλλεπάλληλων ρατσιστικών διακρίσεων, ενώ η πολυπληθής ομάδα των τσιγγάνων που ζουν σε σκηνές 

παρουσιάζει μεγάλο πρόβλημα επιβίωσης.  

 

Χαρακτηριστικό είναι ότι παρά τις προτροπές και τις συστάσεις των αρμοδίων οργάνων της Ε.Ε. και 

οργανώσεων ανθρωπίνων δικαιωμάτων, η πρώτη φορά που η ελληνική πολιτεία ανακοίνωσε την εφαρμογή 

προγράμματος αντιμετώπισης των προβλημάτων των τσιγγάνων είναι το 1996, ενώ ακολούθησε η μελέτη 

για την στέγαση και αντιμετώπιση των οικιστικών προβλημάτων των τσιγγάνων (Τμήμα ερευνών της 

Δημόσια Επιχείρησης Πολεοδομίας και Στέγασης (ΔΕΠΟΣ) για λογαριασμό του ΥΠΕΧΩΔΕ, Μελέτη 

σχεδίου προγράμματος για την αντιμετώπιση των αμέσων οικιστικών προβλημάτων των Ελλήνων 

Τσιγγάνων, 1999.) και διάφορα προγράμματα χρηματοδοτούμενα από την Ε.Ε που στοχεύουν στην 

καταγραφή των προβλημάτων των τσιγγάνων. 

 

Στις τοπικές κοινωνίες οι ομάδες των τσιγγάνων αντιμετωπίζονται συνήθως με εχθρότητα καθώς 

συχνά εμπλέκονται σε παραβατικές πράξεις, ζουν σε κακές συνθήκες υγιεινής οπότε αντιμετωπίζονται ως 

εστία μόλυνσης και η απασχόλησή τους περιλαμβάνει εργασίες όπως συλλογή άχρηστων υλικών οικοδομής, 

σιδερικών και λοιπών άχρηστων αντικειμένων που του ς κατατάσσει στους ρακοσυλλέκτες. Υπάρχουν πολύ 

υψηλά ποσοστά αναλφαβητισμού, ανεργίας και περιθωριοποίησης. Το ποσοστό των ανασφάλιστων αγγίζει 

το 77-80%, των ανέργων το 60% και των αναλφάβητων το 60-70% (Εθνική Επιτροπή για τα δικαιώματα του 

ανθρώπου Η κατάσταση των τσιγγάνων στην Ελλάδα: www.nchr.gr). 

 

Η κατάσταση της υγείας του πληθυσμού ιδίως των σκηνιτών τσιγγάνων είναι κακή κυρίως λόγω των 

ανθυγιεινών συνθηκών διαβίωσης και των υψηλών ποσοστών κατανάλωσης οινοπνεύματος αλλά και χρήσης 

εξαρτησιογόνων ουσιών. Σύμφωνα με έρευνα των Γιατρών του κόσμου το 1999, σε κάποιες κοινότητες 

σκηνιτών μέχρι και το 99% ήταν προσβεβλημένο από τον ιό της ηπατίτιδας Α, ενώ το 50% είχε  εκτεθεί 

στον ιό της ηπατίτιδας Β (Εθνική Επιτροπή για τα δικαιώματα του ανθρώπου Η κατάσταση των τσιγγάνων 

στην Ελλάδα www.nchr.gr). Πλην ελαχίστων εξαιρέσεων, οι τσιγγάνοι δικαιούνται μόνο περίθαλψη 

απόρων, αλλά υπάρχει δυσκολία στην απόκτηση του πιστοποιητικού απορίας, οπότε ουσιαστικά πρόκειται 

για ανασφάλιστο πληθυσμό.  

 

http://www.nchr.gr/
http://www.nchr.gr/
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Οι τσιγγάνοι αντιμετωπίζουν προβλήματα στην σχολική φοίτηση και στην εμβολιαστική 

κάλυψη, η πηγή των οποίων είναι εν μέρει το παραδοσιακό τους σύστημα αξιών, αλλά και παράγοντες 

όπως η μετακίνηση, οικονομικά προβλήματα τα οποία οδηγούν στην παιδική εργασία, η απόσταση 

από το σχολείο και ο τρόπος μετακίνηση προς αυτό, φαινόμενα ρατσισμού στα σχολεία, η έλλειψη 

κατάλληλης και μόνιμης στέγης. Το αποτέλεσμα είναι ότι αυτός ο τρόπος επιβίωσης των τσιγγάνων 

είναι άκρως ανταγωνιστικός προς το σχολείο, η φοίτηση στο οποίο δεν αποτελεί προτεραιότητα και  

γι’ αυτό και το ποσοστό αναλφαβητισμού στους τσιγγάνους φτάνει το το 60%. Με την αποχή από το 

σχολείο ενισχύεται βεβαίως ο κοινωνικο-οικονομικός αποκλεισμός των τσιγγάνων.  

Αντίστοιχο αποκλεισμό βιώνουν και οι γυναίκες τσιγγάνες, οι οποίες τόσο λόγω του 

συστήματος αξιών που έχουν, όσο και λόγω των αιτίων που αναφέρθηκαν παραπάνω δεν έχουν παρά 

ελάχιστη πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας.  

Παρά το γεγονός ότι στην ομάδα αυτή υπάρχουν πολλοί από τους παράγοντες κινδύνου 

ανάπτυξης ΚΤΜ, όπως πρόωρη έναρξη σεξουαλικής δραστηριότητας, μεγάλος αριθμός παιδιών και 

κακή διαβίωση, έρευνες σε γυναίκες Ρομά σε χώρες της Ευρώπης δείχνουν ότι η συμμετοχή τους σε 

προγράμματα έγκαιρης διάγνωσης με τεστ-ΠΑΠ είναι ουσιαστικά ανύπαρκτη, κυρίως λόγω της 

ελλειπούς ενημέρωσης και της γενικότερης αδυναμίας του συστήματος να τις προσεγγίσει και να τις 

εντάξει στις υπηρεσίες υγείας.  

Μελέτη σχετικά με τις ανισότητες στην πρόσβαση σε δράσεις έγκαιρης διάγνωσης για τον 

ΚΤΜ στην Βουλγαρία και στην Ρουμανία, έδειξε ότι 45.9% των γυναικών στην Βουλγαρία και 20.2% 

των γυναικών στηνΡουμανία είχαν κάνει τουλάχιστον ένα τεστ-ΠΑΠ, αλλά στις γυναίκες Ρομά το 

ποσοστό αυτό ήταν 8.8% και 5.2% στην Βουλγαρία και Ρουμανία αντίστοιχα (Todorova et al., 2009). 

Στην Ρουμανία, τα μεγαλύτερα εμπόδια στην πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας αντιμετωπίζουν οι 

γυναίκες Ρομά Ρουμανικής και Ουγγρικής καταγωγής, τα οποία σχετίζονται με κοινωνικο-οικονομικές 

ανισότητες, όπως χαμηλότερο εισόδημα, χαμηλό επίπεδο εκπαίδευσης και πρακτικές δυσκολίες 

μετακίνησης λόγω του μεγέθους του οικισμού στον οποίο κατοικούν. Η εθνικότητα φάνηκε επίσης να 

παίζει αρνητικό ρόλο στην αποδοχή των γυναικών αυτών από το σύστημα υγείας της χώρας τους. 

Σε μελέτη που έγινε για την καταγραφή των συνθηκών διαβίωσης και των προβλημάτων 

υγείας σε 276 νοικοκυριά πληθυσμού Ρομά στην Ελλάδα (Μωραίτου, 2010), μελετήθηκαν μεταξύ 

άλλων, θέματα πρόληψης και γυναικολογικής υγείας των γυναικών. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 

32.4% των γυναικών απάντησαν ότι γνώριζαν τί είναι το τεστ-Παπανικολάου και από αυτές το 96.9% 

δήλωσε ότι έχει κάνει το τεστ τουλάχιστον μία φορά. Ποσοστό 23.9% έχει γεννήσει 4 παιδιά και 

18.3% απέκτησε 5 παιδιά. Ο μέσος όρος ηλικίας για την απόκτηση του πρώτου παιδιού είναι τα 17 

έτη. Ποσοστό 67.2% του δείγματος δηλώνουν ανασφάλιστοι και ότι δεν έχουν μεγάλη επαφή με τις 

υπηρεσίες υγείας κυρίως λόγω απόστασης αλλά και λόγω ωραρίου λειτουργίας των δομών αυτών. 

Κατά δήλωσή τους, οι τσιγγάνες γυναίκες είναι υπεύθυνες για τις οικιακές εργασίες, για την 

ανατροφή των παιδιών και για την φροντίδα των ασθενών και των γερόντων. 
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‘Αλλη μελέτη σε δείγμα 100 τσιγγάνων γυναικών ηλικίας 18-65 ετών που επισκέφθηκαν τα 

εξωτερικά ιατρεία του νοσοκομείου Λαμίας, το Κέντρο Υγείας Κορωπίου και το Δημαρχείο Σοφικού 

Κορινθίας (Gesouli-Voltyraki et al., 2010) έδειξε ότι 28% ήταν απόφοιτες Δημοτικού και 53% 

απόφοιτες Λυκείου, ενώ υπήρχε και 19% το οποίο είχε αποφοιτήσει από Σχολή της Τριτοβάθμιας 

εκπαίδευσης και περισσότερες από 75 % δεν εργάζονταν. Σχετικά με το τεστ-ΠΑΠ 55.1% γνώριζαν τί 

ακριβώς είναι και για ποιόν λόγο γίνεται. Επίσης 64.3% ανέφερε τον γιατρό ως την κύρια πηγή 

πηροφόρησης. Από όσες ανέφεραν ότι δεν είχαν κάνει τεστ-ΠΑΠ πρόσφατα (για περισσότερο από 3 

έτη), 40% ανέφερε αμέλεια, 25% ελλειπή πληροφόρηση και 35% άλλους λόγους. Παρατηρήθηκε 

επίσης ότι οι ανύπανδρες, οι νεότερες, αυτές που κατοικούσαν σε αγροτική περιοχή και όσες δεν 

εργάζονταν είχαν ελλειπέστερη γνώση για τον ΚΤΜ και το τεστ-ΠΑΠ. 

Με βάση την έκθεση για την μείωση των ανισοτήτων υγείας στην ΕΕ (Solidarity in Health 

2009) οι πληθυσμοί οι οποίοι βιώνουν ευαλωτότητα και κοινωνικό αποκλεισμό είναι ορισμένες 

μεταναστευτικές ομάδες, τα μέλη εθνικών μειονοτήτων, οι ανάπηροι και οι άστεγοι. Οι ομάδες αυτές 

εμφανίζουν πολύ υψηλά ποσοστά εύθραυστης υγείας. Για παράδειγμα, το προσδόκιμο επιβίωσης των 

Ρομά υπολογίζεται σε 10 χρόνια χαμηλότερο από αυτό του γενικού πληθυσμού. Οι λόγοι που οδηγούν 

στην εύθραυστη υγεία είναι οι κακές συνθήκες διαβίωσης, η κακή διατροφή, οι λανθασμένες 

αντιλήψεις και συμπεριφορές υγείας καθώς και ο στιγματισμός, η διάκριση και η περιθωριοποίηση 

που εμποδίζουν την πρόσβαση στις δομές υπηρεσιών υγείας στις περισσότερες χώρες της Ευρώπης. 

 

4.6. Εμπόδια στην συμμετοχή των ευάλωτων ομάδων στον προσυμπωματικό έλεγχο για 

ΚΤΜ 

Ο ΚΤΜ μαζί με τον καρκίνο του μαστού και τον καρκίνο του παχέος εντέρου αποτελούν τους τρεις 

τύπους καρκίνου για τους οποίους υπάρχει επαρκής επιστημονική απόδειξη για την αποτελεσματικότητα 

προγραμμάτων δευτερογενούς πρόληψης και συστάσεις από την επιστημονική κοινότητα και τις αρμόδιες 

κυβερνητικές αρχές ανά τον κόσμο για εφαρμογή οργανωμένων πληθυσμιακών προγραμμάτων 

προσυμπτωματικού ελέγχου, καθώς η εφαρμογή τους οδηγεί σε έγκαιρη διάγνωση και κατά συνέπεια 

μείωση της νοσηρότητας και της θνησιμότητας από τους καρκίνους αυτούς.  

Η συμμετοχή γυναικών ευάλωτων ομάδων σε δράσεις προσυμπτωματικού ελέγχου τόσο για τον 

ΚΤΜ όσο και για τον καρκίνο του μαστού είναι περιορισμένη, κυρίως για λόγους που συνδέονται με τον 

κοινωνικό αποκλεισμό που βιώνουν οι ομάδες αυτές και ο οποίος εμποδίζει την πρόσβαση τους στις 

υπηρεσίες υγείας γενικώς. Υπάρχουν όμως και σαφείς ενδείξεις ότι πέρα απο τα κοινωνικο-οικονομικά 

χαρακτηριστικά των ομάδων αυτών, υπάρχουν και παράγοντες συμπεριφοράς οι οποίοι εκφράζουν 

αντιλήψεις και πεποιθήσεις οι οποίοι συμβάλλουν στην αποχή των γυναικών από τις δράσεις έγκαιρης 

διάγνωσης. Οι αντιλήψεις αυτές οφείλονται συνήθως σε πολιτισμικούς και εθιμικούς παράγοντες.  

Επιπλέον έχει παρατηρηθεί ότι το καθεστώς παραμονής σε μια χώρα αποτελεί σημαντικό εμπόδιο 

στην χρήση υπηρεσιών υγείας, με τα άτομα εκείνα τα οποία τελούν υπό καθεστώς μη νομιμοποιητικής 

παραμονής να μην επιχειρούν την χρήση υπηρεσιών υγείας (Nandi et al., 2008). 

Ειδικά σε ότι αφορά στις γυναίκες, οφείλουμε να σημειώσουμε, ότι στην πλειοψηφία των κοινωνιών 

είναι εκείνες που αποτελούν την κινητήριο δύναμη της οικογένειας σε αποφάσεις που σχετίζονται με θέματα 

υγείας, καθώς οι γυναίκες έχουν την ευθύνη ανατροφής των παιδιών και συνεπώς έχουν την δυνατότητα να 

επηρρεάσουν θετικά μεγάλο αριθμό ατόμων στον άμεσο οικογενειακό του περίγυρο. Κατά συνέπεια δράσεις 

που στοχεύουν στις γυναίκες, θα έχουν αντίκτυπο σε περισσότερα άτομα εκτός από τις ίδιες. 
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4.7. Μοντέλο συμπεριφοράς ευάλωτων πληθυσμών- Health Behavioral Model for 

Vulnerable Populations Διερεύνηση αντιλήψεων και πεποιθήσεων για συμμετοχή ευάλωτων 

ομάδων στον προσυμπωματικό έλεγχο για ΚΤΜ 

Έχει γενικώς παρατηρηθεί ότι γυναίκες που ανήκουν σε μειονοτικές ομάδες εμφανίζουν γενικώς 

χαμηλότερα ποσοστά συμμετοχής σε δράσεις προσυμπτωματικού ελέγχου, γεγονός το οποίο έχει οδηγήσει 

στην ανάπτυξη ερευνητικών εργαλείων μελέτης των παραγόντων που συνδέονται με την συμπεριφορά αυτή. 

Έτσι έχει αναπτυχθεί τον μοντέλο συμπεριφοράς για ευάλωτους πληθυσμούς (behavioral model for 

vulnerable populations) το οποίο χρησιμοποιείται για την διερεύνηση συσχετίσεων μεταξύ συμπεριφορών 

που επηρεάζουν την συμμετοχή σε δράσεις έγκαιρης διάγνωσης με τους προγνωστικούς παράγοντες 

συμμετοχής σε προγράμματα προσυμπωματικού ελέγχου (Gelberg et al., 2000). 

Το μοντέλο αυτό θέτει το θεωρητικό υπόβαθρο κατηγοριοποίησης των παραγόντων οι οποίοι 

επηρεάζουν την χρήση υπηρεσιών υγείας από ευάλωτους πληθυσμούς μεταξύ των οποίων περιλαμβάνονται 

οι γυναίκες και οι εθνικές μειονότητες (Gonzalez et al., 2012). Σύμφωνα με το μοντέλο αυτό υπάρχουν 

παράγοντες προδιάθεσης (predisposing), παράγοντες ενδυνάμωσης (enabling) και παράγοντες ανάγκης 

(need) οι οποίοι διευκολύνουν ή εμποδίζουν την χρήση υπηρεσιών υγείας. Οι προδιαθεσικοί παράγοντες 

περιλαμβάνουν την ηλικία, την οικογενειακή κατάσταση, τον αριθμό των παιδιών, τις πεποιθήσεις υγείας, 

την εθνικότητα, τον βαθμό κοινωνικής ενσωμάτωσης, τον τύπο κατοικίας, τον αριθμό των συγκατοίκων 

κάτω από την ίδια στέγη, την εκπαίδευση και την εργασία, οι παράγοντες ενδυνάμωσης αντικατοπτρίζουν 

την ικανότητα του ατόμου να χρησιμοποιήσει τις υπηρεσίες υγείας όπως είναι η ασφαλιστική κάλυψη, 

εισόδημα, συχνότητα χρήσεων υπηρεσιών υγείας και οι παράγοντες ανάγκης περιλαμβάνουν τόσο 

αντικειμενικούς (π.χ. νοσογόνες καταστάσεις, διαβήτης, παχυσαρκία), όσο και υποκειμενικούς δείκτες (π.χ. 

προσωπική εκτίμηση περί υγείας) ή νόσο (Gelberg, Andersen & Leake, 2000). Το μοντέλο αυτό αποτελεί 

εξέλιξη του αρχικού μοντέλου το οποίο περιγράφηκε το 1977 από τους Andersen και Newman και 

ουσιαστικά δηλώνει ότι η ευαλωτότητα επηρεάζει την ικανότητα ενός ατόμου να έχει πρόσβαση στις 

υπηρεσίες υγείας. Το υπάρχον μοντέλο αποτελεί προσαρμογή του αρχικού στις νέες κοινωνικές συνθήκες 

και στις τάσεις αναδιαμόρφωσης των υπηρεσιών υγείας ανά τον κόσμο.  

Στην Ελλάδα, η ερευνητική δραστηριότητα σχετικά με τους παράγοντες που επηρεάζουν την 

πρόσβαση ευάλωτων πληθυσμών στις υπηρεσίες υγείας είναι εξαιρετικά περιορισμένη εάν όχι ανύπαρκτη. 

Υπάρχουν ελάχιστες μελέτες σχετικά την υγεία των Ελληνίδων τσιγγάνων (Μωραίτου, Gesouli-Voltyraki) 

και η έρευνα σχετικά με τις μετανάστριες περιορίζεται σε μικρά αποσπάσματα σε ετήσιες εκθέσεις ΜΚΟ 

που δραστηριοποιούνται στην Ελλάδα (Γιατροί του Κόσμου, Praksis). Συνεπώς, με δεδομένη την σημασία 

που έχει η πρόσβαση γυναικών από ευάλωτες ομάδες πληθυσμού σε υπηρεσίες πρόληψης καρκίνου 

τραχήλου της μήτρας, η καταγραφή της χρήσης των υπηρεσιών αυτών από δείγμα του συγκεκριμένου 

πληθυσμού και η ταυτοποίηση των παραγόντων που την επηρεάζουν με βάση τα όσα ορίζει το μοντέλο 

συμπεριφοράς ευάλωτων ομάδων έχει τεράστια σημασία προκειμένου να γνωρίζουμε την υπάρχουσα 

κατάσταση και να υπάρξει η δυνατότητα αντιμετώπισης των προβλημάτων. Εξ΄όσων γνωρίζουμε, η 

παρούσα μελέτη αποτελεί την πρώτη μεθοδολογικά δομημένη ερευνητική προσπάθεια στην Ελλάδα να 

αποτυπωθούν τα εμπόδια που αντιμετωπίζουν οι γυναίκες από ευάλωτες ομάδες πληθυσμού στην συμμετοχή 

τους σε δράσεις έγκαιρης πρόληψης ΚΤΜ με τεστ-Παπανικολάου.  
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Β. Ειδικό μέρος 

 

 1. Σκοπός της Μελέτης 
 

Σκοπός της μελέτης είναι η διερεύνηση των αντιλήψεων, πρακτικών και του βαθμού γνώσεων 

σχετικά με τον καρκίνο τραχήλου της μήτρας σε γυναίκες που ανήκουν σε ευάλωτες ομάδες πληθυσμού 

στην Ελλάδα οι οποίες οδηγούν σε μειωμένη συμμετοχή τους σε δράσεις προσυμπτωματικού ελέγχουν για 

τον καρκίνο τραχήλου της μήτρας. Δευτερευόντως, η διερεύνηση των διαφορών μεταξύ γυναικών ευάλωτων 

ομάδων με διαφορετικά κοινωνικο-οικονομικά χαρακτηριστικά και εθνικότητα.  

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν γυναίκες οι οποίες ανήκουν σε ομάδες με δύσκολη πρόσβαση 

στις υπηρεσίες υγείας όπως οι τσιγγάνες, οι μετανάστριες αλλά και οι Ελληνίδες το βιοτικό επίπεδο των 

οποίων έχει επηρεαστεί λόγω της οικονομικής ύφεσης που υπάρχει στην Ελλάδα από το 2010 έως σήμερα. 

 

Τα ερευνητικά ερωτήματα που θα διερευνηθούν είναι τα εξής: 

α) τα δημογραφικά και κοινωνικο-οικονομικά χαρακτηριστικά των Ελληνίδων, τσιγγάνων και 

μεταναστριών στην Αττική που επισκέπτονται τα πολυϊατρεία. 

β) η συμμετοχή των γυναικών αυτών στον προσυμπτωματικό έλεγχο καρκίνου τραχήλου της μήτρας 

με τεστ Παπανικολάου  

γ) το επίπεδο των γνώσεων σχετικά με τον καρκίνο τραχήλου μήτρας 

δ) η καταγραφή των αντιλήψεων σχετικά με τον καρκίνο τραχήλου μήτρας  

ε) oι γνώσεις και αντιλήψεις γύρω από το εμβόλιο για τον ιό HPV  

 

Για την διερεύνηση των ερωτημάτων χρησιμοποιήθηκε το Μοντέλο Συμπεριφοράς Ευάλωτων 

Πληθυσμών με διαχωρισμό των παραγόντων που επηρεάζουν την συμπεριφορά σε παράγοντες προδιάθεσης, 

ενδυνάμωσης και ανάγκης. 

Ως παράγοντες προδιάθεσης χρησιμοποιήθηκαν οι εξής: ηλικία, ύπαρξη και αριθμός παιδιών, 

εθνικότητα, επίπεδο εκπαίδευσης, επάγγελμα, μέγεθος οικογένειας, συνθήκες διαβίωσης, τύπος κατοικίας, 

αριθμός συγκατοίκων, διάρκεια διαμονής στην Ελλάδα. Ως παράγοντες ενδυνάμωσης χρησιμοποιήθηκαν η 

προηγούμενη ύπαρξη ασφαλιστικής κάλυψης, η ύπαρξη κοινωνικού δικτύου, η περιοχή κατοικίας, η λήψη 

επιδομάτων. Ως παράγοντες ανάγκης χρησιμοποιήσαμε το γεγονός ότι ανήκουν σε ευάλωτες ομάδες 

πληθυσμού και ότι προσέρχονται σε πολυϊατρείο ΜΚΟ που υποδηλώνει την προσωπική αντίληψη ανάγκης 

λήψεως υπηρεσιών υγείας.  

Ο πληθυσμός της μελέτης αυτής παρουσιάζει ομοιογένεια ως προς τους παράγοντες ενδυνάμωσης 

και ανάγκης. Διαφοροποίηση αναμένεται να υπάρξει ως προς τους παράγοντες προδιάθεσης. Η διερεύνηση 

των γνώσεων και των αντιλήψεων, οι οποίες ανήκουν στους παράγοντες προδιάθεσης (πεποιθήσεις 

υγείας),σχετικά με τον καρκίνο τραχήλου της μήτρας θα χρησιμεύσει ως δείκτης επιρροής της συμπεριφοράς 

υγείας. 
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 2. Υλικό και Μέθοδος 

 

2.1.Περιοχή διεξαγωγής της μελέτης 

 

Ως τόπος διεξαγωγής της μελέτης επιλέχθηκαν τα πολυϊατρεία της ΜΚΟ «Γιατροί του Κόσμου» στο 

Νομό Αττικής τα οποία εξυπηρετούν άπορα και ανασφάλιστα άτομα ανεξαρτήτως φυλής και εθνικότητας. 

Πρόκειται για 2 πολυϊατρεία που λειτουργούν το ένα στην περιοχή του κέντρου της Αθήνας (Σαπφούς 1, πλ. 

Κουμουνδούρου,  κοντά στην Ομόνοια) και το άλλο στο Πέραμα Πειραιά (Αριστείδου 5 & Ξενοφώντος) και 

τα οποία παρέχουν ιατρικές υπηρεσίες διαφόρων ειδικοτήτων σε καθημερινή βάση.  Κατά δήλωση της: «H 

ΜΚΟ παρέχει φροντίδα και κοινωνική υποστήριξη σε κάθε άτομο που δεν έχει πρόσβαση στο εθνικό 

σύστημα υγείας, στα άτομα χωρίς πόρους και ιατρική κάλυψη, χωρίς κατοικία, μετανάστες, αιτούντες 

άσυλο, άτομα χωρίς νόμιμα έγγραφα». 

 

Ο πληθυσμός στόχος της μελέτης είναι οι γυναίκες οι οποίες αντιμετωπίζουν μειωμένη πρόσβαση 

στις υπηρεσίες υγείας και κατ’ επέκταση αντιμετωπίζουν μεγαλύτερα προβλήματα στην χρήση ιατρικών 

υπηρεσιών. Λόγω του γεγονότος ότι οι γυναίκες αυτές ανήκουν σε ποικιλλόμορφα διαφορετικές κοινωνικές 

ομάδες και δεδομένου ότι υπάρχει μόνο ελάχιστη ερευνητική δραστηριότητα στην καταγραφή πεποιθήσεων 

και αντιλήψεων των γυναικών αυτών σε θέματα προσυμπτωματικού ελέγχου γυναικολογικού καρκίνου 

ιδιαίτερα στην Ελλάδα, κρίθηκε σκόπιμο από μεθοδολογικής πλευράς να γίνει προσέγγιση των γυναικών 

αυτών σε χώρο παροχής στοιχειώδους ιατρικής φροντίδας όπως τα πολυϊατρεία ΜΚΟ παρά στον τόπο 

κατοικίας τους έτσι ώστε να ελαχιστοποιηθεί το σφάλμα απόκρισης (είναι πολύ δύσκολο να δεχτούν 

συμμετοχή σε ερευνητική μελέτη χωρίς μακρόχρονη προετοιμασία και ενημέρωση) και το σφάλμα επιλογής 

(ειδικά στην συμμετοχή γυναικών από συγκεκριμένες κοινωνικές ομάδες π.χ. τσιγγάνες-πρέπει να προηγηθεί 

ειδική συνεννόηση για συνάντηση μετά από καταγραφή του συνόλου του πληθυσμού). Επιπλέον, εάν γίνει 

μελέτη στους χώρους κατοικίας του, θα πρέπει η επιλογή τυχαιοποιημένου δείγματος να γίνει μέσα από 

συνολική καταγραφή του πληθυσμού-στόχου κάτι που στην περίπτωση των ευάλωτων ομάδων δεν είναι 

άμεσα διαθέσιμο. 

Τέλος, στην παρούσα μελέτη υπάρχει η παραδοχή ότι η ευαλωτότητα των γυναικών ευπαθών 

ομάδων είναι τέτοια που σε γενικές γραμμές το επίπεδο των γνώσεων και των αντιλήψεων είναι αρκετά 

χαμηλό. Έτσι θεωρούμε ότι οι γυναίκες των ομάδων αυτών που επισκέπτονται τα πολυϊατρεία έχουν μερική 

ευαισθητοποίηση σε θέματα υγείας καθώς έχουν κάνει ήδη το πρώτο βήμα επικοινωνίας με έναν φορέα 

υπηρεσιών υγείας. 

 

2.2. Πληθυσμός υπό μελέτη – Δείγμα- Τύπος μελέτης  

 

Στα 2 πολυϊατρεία της ΜΚΟ «Γιατροί του Κόσμου» λειτουργούν μεταξύ άλλων γυναικολογικά και 

παιδιατρικά ιατρεία σχεδόν καθημερινά αναλόγως την διαθεσιμότητα των εθελοντών ιατρών. Με βάση τα 

στοιχεία της οργάνωσης, υπολογίζεται ότι στα 2 αυτά ιατρεία εξυπηρετούνται κατά μέσον όρο σε 

εβδομαδιαία βάση περί τις 10 γυναίκες στο Πέραμα και 40 στην Αθήνα (200 γυναίκες ανά μήνα). Κατά την 

διάρκεια του έτους σαφώς παρουσιάζονται διακυμάνσεις στην επισκεψιμότητα των πολυϊατρείων με τους 

μήνες Οκτώβριο- Φεβρουάριο να παρουσιάζουν την υψηλότερη κίνηση. 

 

Με βάση τα στοιχεία αυτά κρίθηκε σκόπιμο η συλλογή του υλικού να γίνει κατά τους μήνες 

Νοέμβριο ’12 έως Ιανουάριο ’13 προκειμένου να υπάρξει ικανό δείγμα πληθυσμού για την μελέτη, καθώς η 

προσέλευση κατά τους μήνες αυτούς είναι αρκετά αυξημένη. 
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Δεδομένου ότι ο πληθυσμός-στόχος για την εφαρμογή πληθυσμιακών προγραμμάτων για την 

πρόληψη καρκίνου τραχήλου της μήτρας είναι 20-65 ετών και η χορήγηση του εμβολίου HPV συνιστάται σε 

κορίτσια ηλικίας 12-26 ετών συμπεριλάβαμε γυναίκες κάθε ηλικίας οι οποίες προσήλθαν στα πολυϊατρεία 

για επίσκεψη σε γυναικολόγο ή παιδίατρο κατά το συγκεκριμένο χρονικό διάστημα. Ειδικά για τις τσιγγάνες 

γυναίκες οι οποίες είναι γνωστό ότι τεκνοποιούν σε αρκετά μικρότερη ηλικία από τις Ελληνίδες και ειδικά 

περίπου στην ηλικία των 13-15 ετών, υπήρχε πρόβλεψη οι ηλικίες αυτές να συμπεριληφθούν στο δείγμα της 

μελέτης.  

 

Υπολογίζοντας την ισχύ της μελέτης στο επίπεδο σφάλματος 5% και προκειμένου να 

εξασφαλίσουμε ποσοστό απόκρισης από το δείγμα άνω του 85% το ελάχιστο δείγμα είναι 132 άτομα 

(www.raosoft.com/samplesize.htm). Προκειμένου να υπάρξουν περιθώρια ασφαλείας για τυχόν παραλείψεις 

ή ανακρίβειες προστέθηκαν 10 επιπλέον άτομα στην μελέτη με αποτέλεσμα ο συνολικός αριθμός του 

δείγματος να γίνει 142 άτομα. Στην μελέτη έχουν δικαίωμα συμμετοχής γυναίκες ηλικίας από 15 ετών έως 

70 ετών. 

 

 Δειγματοληψία 

 

Η επιλογή του δείγματος έγινε με την μέθοδο της στοχευμένης διαστρωματωμένης δειγματοληψίας 

(purposive sampling, Devereaux Walsh et al., 2008, Logan 2011) προκειμένου να διασφαλιστεί επαρκής 

συμμετοχή από διαφορετικές πληθυσμιακές ομάδες και συγκεκριμένα Ελληνίδες, Τσιγγάνες και 

Μετανάστριες. Μετά από παρατήρηση μερικών εβδομάδων, κατά την προετοιμασία και την διεξαγωγή της 

πιλοτικής μελέτης παρατηρήσαμε ότι η συχνότητα εμφάνισης Ελληνίδων και μεταναστριών ήταν περίπου η 

ίδια, ενώ οι τσιγγάνες ήταν σαφώς λιγότερες. Με βάση τα στοιχεία αυτά αποφασίστηκε το 75-85% του 

δείγματος να αποτελείται από Ελληνίδες και μετανάστριες και το υπόλοιπο 15-20% από τσιγγάνες, όλες 

ηλικίας 15 έως 70 ετών. Κατά την διεξαγωγή της μελέτης, κάθε γυναίκα ξεχωριστά ερωτήθηκε εάν 

επιθυμούσε να συμμετάσχει σε μελέτη για την υγεία των γυναικών συμπληρώνοντας σύντομο 

ερωτηματολόγιο. Εφ’ όσον η γυναίκα συμφωνούσε, τότε ξεκινούσε η συνέντευξη. Η διαδικασία αυτή 

ακολουθήθηκε μέχρι να συμπληρωθεί ο απαιτούμενος αριθμός γυναικών ανά ομάδα. Σε όλη την διάρκεια 

της μελέτης  υπήρξαν 4 περιπτώσεις όπου οι γυναίκες εξαιρέθηκαν γιατί δεν ήταν δυνατή η επικοινωνία μαζί 

τους λόγω γλώσσας ή λόγω ψυχιατρικού προβλήματος. Δύο ακόμη γυναίκες αρνήθηκαν να συμπληρώσουν 

το ερωτηματολόγιο, η μία διότι δεν είχε χρόνο και η δεύτερη διότι δεν ήθελε να δώσει οποιαδήποτε 

προσωπική πληροφορία. 

 

Με βάση τα χαρακτηριστικά του δείγματος και με δεδομένο ότι πρόκειται για την πρώτη μελέτη 

καταγραφής σε δείγμα ελληνικού πληθυσμού, ο πλέον ενδεδειγμένος τύπος μελέτης είναι η συγχρονική 

μελέτη ή μελέτη επιπολασμού, όπου θα καταγραφούν τα χαρακτηριστικά του υπό μελέτη πληθυσμού σε 

δεδομένη χρονική περίοδο με βάση τα ερευνητικά ερωτήματα που έχουν οριστεί, έτσι ώστε να τεθεί η βάση 

για περαιτέρω έρευνα. 

 

2.3. Διεξαγωγή της έρευνας 

 

 2.3.1 Επικοινωνία με την διοίκηση των Πολυϊατρείων ΜΚΟ «Γιατροί του Κόσμου» 

 

Αρχικά έγινε προφορική επικοινωνία με την διοίκηση των Πολυϊατρείων της ΜΚΟ «Γιατροί 

του Κόσμου» και στην συνέχεια υποβλήθηκε επίσημο έγγραφο αίτημα το οποίο και έγινε άμεσα αποδεκτό 

καθώς οι στόχοι της μελέτης συμπλέουν με δράσεις πρόληψης γυναικολογικού καρκίνου που κατά καιρούς 

αναλαμβάνει η συγκεκριμένη ΜΚΟ σε ευκαιριακή βάση. 
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 2.3.2 Σχεδιασμός της μελέτης- Ερευνητικό εργαλείο  

 

Για την συλλογή του υλικού δημιουργήθηκε ειδικά σχεδιασμένο ερωτηματολόγιο για την 

συγκεκριμένη μελέτη με ερωτήσεις κλειστού τύπου ώστε να διευκολύνεται η συμπλήρωση και η 

κωδικοποίηση. Οι πληροφορίες συλλέχθηκαν με προσωπική συνέντευξη ανώνυμα από 2 εκπαιδευμένους 

συνεντευκτές κατά την ώρα λειτουργίας των γυναικολογικών και παιδιατρικών ιατρείων. Η επιλογή των 

συγκεκριμένων ιατρείων είχε σαν στόχο την εξασφάλιση ικανού αριθμού γυναικείου πληθυσμού από την 

δεξαμενή επιλογής των συμμετεχόντων στην μελέτη. Λόγω της ανωνυμίας των συμμετεχόντων στην μελέτη, 

δεν υπήρχε ανάγκη έγκρισης του ερευνητικού πρωτοκόλλου από την Επιτροπή Ηθικής και Δεοντολογίας του 

Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών. Επιπλέον προκειμένου να αποφευχθεί η εισαγωγή 

συστηματικού σφάλματος στην μελέτη, οι γυναίκες ενημερώνονταν από τους συνεντευκτές ότι πρόκειται να 

συμμετάσχουν σε μια έρευνα για την υγεία της γυναίκας έτσι ώστε να μην είναι γνωστοί οι συγκεκριμένοι 

ερευνητικοί στόχοι της συγχρονικής μελέτης. 

 

 Ι) Ερωτηματολόγιο 

 

Το ειδικά διαμορφωμένο ερωτηματολόγιο συμπληρώνεται ανώνυμα με την βοήθεια συνεντευκτή. 

Οι ερωτήσεις που περιέχονται σε αυτό βασίστηκαν σε στοιχεία από την διεθνή βιβλιογραφία όπου 

αναφέρεται χρήση αντίστοιχων ερωτημάτων σε μεταναστευτικούς και μειονοτικούς πληθυσμούς με βάση το 

θεωρητικό υπόβαθρο του μοντέλου συμπεριφοράς ευάλωτων πληθυσμών  (Gelberg, Andersen & Leake, 

2000). Αποτελείται από 3 τμήματα: στο πρώτο καταγράφονται κύρια δημογραφικά στοιχεία της γυναίκας: 

ηλικία, ημερομηνία γέννησης, χώρα καταγωγής, μητρική γλώσσα, αριθμός παιδιών, σύντομο γυναικολογικό 

ιστορικό, επίπεδο εκπαίδευσης, περιοχή και τύπος κατοικίας, συγκατοίκηση με άλλα άτομα. 

 

Στο δεύτερο μέρος καταγράφεται η εμπειρία των γυναικών στον προσυμπτωματικό έλεγχο για το 

καρκίνο τραχήλου της μήτρας με τεστ Παπανικολάου και καρκίνο του μαστού με μαστογραφία και 

αυτοεξέταση.  

Στο τρίτο μέρος υπάρχουν ερωτήσεις ελέγχου των γνώσεων και των αντιλήψεων των γυναικών 

σχετικά με τον καρκίνο τραχήλου της μήτρας και τον καρκίνο του μαστού. 

 

Λόγω της ιδιαιτερότητας του πληθυσμού, το ερωτηματολόγιο μεταφράστηκε και στην αγγλική 

γλώσσα για να διευκολυνθεί το έργο των διερμηνέων και να μην αποκλειστούν γυναίκες λόγω γλωσσικής 

δυσχέρειας ή αδυναμίας χρήσης της ελληνική γλώσσας. 

 

Δυσκολίες στην συμπλήρωση του ερωτηματολογίου 

Σε μερικές περιπτώσεις παρατηρήθηκε δισταγμός στην συμπλήρωση του ερωτηματολογίου κυρίως 

λόγου της ανησυχίας των ερωτώμενων μήπως χαθεί η σειρά τους για τον γυναικολόγο/ παιδίατρο. Με την 

διαβεβαίωση ότι μόλις έρθει η σειρά τους θα διακόψουμε και την παράκληση να συνεχίσουμε αμέσως μετά, 

δεν υπήρξαν παρά μόνο 4 αρνήσεις στο σύνολο των γυναικών που προσεγγίσαμε, εκ των οποίων οι 3 

οφείλονταν καθαρά σε αδυναμία γλωσσικής επικοινωνίας. Επρόκειτο για μια τσιγγάνα η οποία μιλούσε 

μόνο τσιγγάνικα και μας μετέφραζε το 6χρονο κοριτσάκι της το οποίο μιλούσε σπαστά ελληνικά και το 

οποίο φυσικά δεν μπορούσαμε να χρησιμοποιήσουμε για το ερωτηματολόγιο, μια Ελληνίδα με νοητικά 

προβλήματα, μια νεαρή Αφγανή με το μωρό και τον αδελφό της, η οποία λόγω συστολής δεν ήθελε να 

μιλήσει για το συγκεκριμένο θέμα και μια Βουλγάρα με εμφανή σημάδια κατάθλιψης. Συνολικά η χορήγηση 

του ερωτηματολογίου απαιτούσε 10 λεπτά για τις Ελληνίδες και 15-20 λεπτά για τις αλλοδαπές. 
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Η όποια γλωσσική δυσχέρεια αντιμετωπίστηκε με το αγγλικό ερωτηματολόγιο, έγιναν συνεντεύξεις στα 

γαλλικά (ειδικά στις προερχόμενες από γαλλόφωνες χώρες της Αφρικής) και σε μερικές περιπτώσεις 

χρησιμοποιήθηκε διερμηνέας (αραβικά και φαρσί). 

 ΙΙ) Πιλοτική εφαρμογή 

 

Προ της έναρξης των συνεντεύξεων στα πλαίσια της συγχρονικής μελέτης, προηγήθηκε η 

διεξαγωγή 20 πιλοτικών συνεντεύξεων (10 στο κάθε πολυϊατρείο της ΜΚΟ «Γιατροί του Κόσμου» σε 

Αθήνα και Πέραμα) έτσι ώστε να ελεγχθεί η διατύπωση και διαμόρφωση των ερωτήσεων και να 

εκπαιδευτούν οι συνεντευκτές κατά τρόπο ώστε να προσεγγίζουν με ευκολία τις συμμετέχουσες και να 

αποκτήσουν ευχέρεια στις συνεντεύξεις.  

Επιπλέον, η πιλοτική εφαρμογή των ερωτηματολογίων χρησιμοποιήθηκε για την διαμόρφωση της 

βάσης δεδομένων στην οποία στην συνέχεια καταχωρήθηκαν τα δεδομένα των ερωτηματολογίων της 

μελέτης. 

 

 ΙΙΙ) Διαχείριση δεδομένων 

 

Τα δεδομένα των ερωτηματολογίων καταχωρήθηκαν σε ειδικά διαμορφωμένη βάση δεδομένων με 

την χρήση του στατιστικού προγράμματος SPSS v.20 (IBM Corporation, www.spss.com). 

 

 Στατιστική επεξεργασία δεδομένων  

 

Ακολουθήθηκε μεθοδολογία περιγραφικής στατιστικής για όλες τις μεταβλητές του 

ερωτηματολογίου της μελέτης, με υπολογισμό κατανομής συχνοτήτων για τις κατηγορικές μεταβλητές, του 

μέσου όρου και της σταθερής απόκλισης για τις συνεχείς μεταβλητές. Στην μονοπαραγοντική ανάλυση έγινε 

έλεγχος στατιστικής σημαντικότητας με το κριτήριο χ
2
 και στην συνέχεια έγινε πολυπαραγοντική ανάλυση 

με την μέθοδο της λογαριθμιστικής παλινδρόμησης για τις μεταβλητές που εμφάνισαν στατιστική 

σημαντικότητα, με έλεγχο διαφορετικών μοντέλων μεταβλητών προκειμένου να εξεταστούν περαιτέρω 

συσχετίσεις. Υπολογίστηκε ο σχετικός κίνδυνος, Odds Ratio (OR), υπολογίστηκαν τα διαστήματα 

εμπιστοσύνης κατά 95% (Confidence Intervals- CI) και το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας. 

 

 3. Αποτελέσματα 

 

 3.1. Πληθυσμός μελέτης 

 

Στην μελέτη συμμετείχαν συνολικά 142 γυναίκες εκ των οποίων 60 ήταν Ελληνίδες (42,3%), 56 

μετανάστριες (39.4%) και 26 Τσιγγάνες- Ελληνίδες ή Αλβανικής καταγωγής (18.3% επί του συνόλου). Οι 

Ελληνίδες τσιγγάνες ήταν 18 και οι Αλβανές 8, αλλά λόγω της ομοιότητας στα δημογραφικά 

χαρακτηριστικά και λόγω του σχετικά μικρού αριθμού τους, οι 2 κατηγορίες τσιγγάνων συμπτύχθηκαν σε 

μια κοινή ομάδα προκειμένου να υπάρχει μεγαλύτερη στατιστική ισχύς.  

 

Οι μετανάστριες προέρχονταν από διάφορες χώρες της Αφρικής, της Ανατολικής Ευρώπης και της Ασίας. 

Για λόγους διαχείρισης του δείγματος έγινε ομαδοποίηση της μεταβλητής «χώρα προέλευσης» ως εξής: 

Αφρική: Αιθιοπία, Γκάμπια, Ερυθραία, Καμερούν, Κένυα, Κονγκό, Νιγηρία, Σενεγάλη, Σιέρρα Λεόνε, 

Σομαλία, Τανζανία, ποσοστό 11.3% του συνολικού δείγματος 
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Ανατολική Ευρώπη: Αλβανία, Βουλγαρία, Γεωργία, Ουκρανία, Πολωνία, 25.4% του δείγματος 

Ασία: Αφγανιστάν, Ιράν, Συρία, Τουρκία, ποσοστό 9.2% του δείγματος. 

Ομοίως έγινε ομαδοποίηση για την περιοχή κατοικίας όπου οι διάφορες περιοχές κατηγοριοποιήθηκαν σε 7 

διαφορετικές κατηγορίες: Κέντρο Αθήνας, Δυτικά προάστια, Πειραιάς & περίχωρα, Νότια προάστια, 

Μεσόγεια, Ασπρόπυργος, Κρήτη. 

 

3.2 Παράγοντες κινδύνου 

 

3.2.1. Δημογραφικά και κοινωνικο-οικονομικά χαρακτηριστικά ευάλωτων ομάδων πληθυσμού 

μελέτης  

 

Το δείγμα της μελέτης αποτελείται από Ελληνίδες (42.3%), μετανάστριες (39.4%) και τσιγγάνες (18.3%) 

προερχόμενες από την Ελλάδα και την Αλβανία (Πίνακας 2).  

 

Η μέση τιμή της ηλικίας του δείγματος ήταν 40.5 έτη (σταθερή απόκλιση 14.7 και ηλικιακό εύρος 15-81 

έτη) και 19.7% ήταν νεότερες των 25 ετών, 40.8% ηλικίας 26-45 ετών και 39.4% ηλικίας άνω των 46 ετών 

(Διάγραμμα 1). 

 

Σχετικά με το είδος της κατοικίας η πλειοψηφία δήλωσε ότι κατοικεί σε διαμέρισμα (45.7%), ποσοστό 

37.9% κατοικεί σε μονοκατοικία, 20 γυναίκες (14.3%) δήλωσαν ότι έμεναν σε προσωρινή κατοικία και 3 

άτομα δήλωσαν άστεγες (2.1%). Το μεγαλύτερο ποσοστό δήλωσε συγκατοίκηση έως 2 άτομα (42.8%), 

32.6% συγκατοίκηση μέχρι 4 άτομα και τέλος 34 γυναίκες (24.6%) δήλωσαν ότι συγκατοικούν με 5 ή 

περισσότερα άτομα (Διάγραμμα 2). 

Στην κατανομή των δημογραφικών χαρακτηριστικών ανά εθνικότητα (Πίνακας 3) βλέπουμε ότι 13.3% (8 

άτομα) των Ελληνίδων είχαν ηλικία έως 25 ετών, 28.3% (17 άτομα) 26-45 ετών και 58.3% (35 άτομα) 

ηλικίας 46 ετών και άνω. Από τις μετανάστριες 16.1% (9 άτομα) ήταν έως 25 ετών, 57.1% (32 άτομα) 

ηλικίας 26-45 ετών και 26.8% (15 άτομα) ηλικίας 46 ετών και άνω, ενώ στις τσιγγάνες η εικόνα είναι 

διαφορετική με το 42.3% (11 άτομα) να είναι ηλικίας έως 25 ετών, 34.6% (9 άτομα) ηλικίας 26-45 ετών και 

23.1% (6 άτομα) ηλικίας 46 ετών και άνω.  

Σχετικά με τον αριθμό παιδιών περισσότερα από 3 παιδιά είχε το 26.6% των Ελληνίδων, 61.6% των 

τσιγγάνων και 32.4% των μεταναστριών. 

Τα στοιχεία για την εκπαίδευση δείχνουν ότι 5% των Ελληνίδων, 84.6% των τσιγγάνων και 5.4% των 

μεταναστριών δεν πήγαν ποτέ στο σχολείο, ενώ 50% των Ελληνίδων και 42.9% των μεταναστριών είχαν 

τελειώσει το Λύκειο (Πίνακας 2). 

Σε εμμηνόπαυση βρίσκεται το 53.3 % των Ελληνίδων, 16.5 % των τσιγγάνων, γεγονός αναμενόμενο λόγω 

της ηλικιακής κατανομής της συγκεκριμένης ομάδας και 35.9 % των μεταναστριών. 

Το μεγαλύτερο ποσοστό των μεταναστριών (61.8%) κατοικεί στην Ελλάδα για διάστημα μικρότερο των 7 

ετών ενώ 45.8% των τσιγγάνων κατοικεί στην Ελλάδα περισσότερο από 23 έτη (Διάγραμμα 3). 

Συγκατοίκηση με περισσότερα από 5 άτομα σην ίδια στέγη ανέφερε το 15% των Ελληνίδων, το 62.5% των 

τσιγγάνων και το 18.5% των μεταναστριών. 
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Διάγραμμα 1: Ηλικιακή κατανομή δείγματος ανά εθνικότητα 

 

 

Διάγραμμα 2: Συγκατοίκηση ανά εθνικότητα 
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Πίνακας 2 Δημογραφικά χαρακτηριστικά δείγματος (n=142) 

Μεταβλητή Ν % 

   

Εθνικότητα   

Ελληνίδες 60 42.3 

Τσιγγάνες 26 18.3 

Μετανάστριες 56 39.4 

   

Ηλικία   

Έως 25 ετών 28 19.7 

26-45 58 40.8 

46+ 56 39.4 

   

Αριθμός παιδιών   

Χωρίς παιδιά 26 18.3 

1 παιδί 23 16.2 

2 παιδιά 47 33.1 

3 ή 4 παιδιά 33 23.2 

5+ παιδιά 13 9.2 

   

Εκπαίδευση   

Καθόλου σχολείο 28 19.7 

Δημοτικό 38 26.8 

Γυμνάσιο/ Λύκειο 56 39.4 

ΑΕΙ/ΤΕΙ 20 14.1 

   

Χώρα προέλευσης   

Αφρική 16 11.3 

Ανατολική Ευρώπη 36 25.4 

Ασία 13 9.2 

Ελλάδα 77 54.2 

   

Εμμηνόπαυση   

Ναι 91 64.1 

Όχι 51 35.9 

   

Έτη διαμονής στην Ελλάδα   

Έως 7 έτη 35 25.5 

8-22 έτη 36 26.3 

> 23 έτη 66 48.2 

   

Είδος κατοικίας   

Μονοκατοικία 53 37.9 

Διαμέρισμα 64 45.7 

Προσωρινή κατοικία 20 14.3 

Άστεγη/φιλοξενία 3 2.1 

   

Συγκατοίκηση   

Έως 2 άτομα 59 42.8 

3-4 άτομα 45 32.6 

>5άτομα 34 24.6 
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Πίνακας 3 Δημογραφικά χαρακτηριστικά ανά εθνικότητα 

Μεταβλητή Ελληνίδες Τσιγγάνες  Mετανάστριες χ 
2
 (p value) 

 N (%) N (%) N (%)  

Ηλικία     

Έως 25 ετών 8 (13.3) 11 (42.3) 9 (16.1)  

26-45  17 (28.3) 9 (34.6) 32 (57.1) 24.0 (<0.001) 

46+ 35 (58.3) 6 (23.1) 15 (26.8)  

     

Αριθμός παιδιών     

Χωρίς παιδιά 14 (23.3) 1 (3.8) 11 (19.6)  

1 παιδί 8 (13.3) 3 (11.5) 12 (21.4)  

2 παιδιά 22 (36.7) 6 (23.1) 19 (33.9)  

3 ή 4 παιδιά 14 (23.3) 8 (30.8) 11 (19.6) 23.8 (p=0.002) 

5+ παιδιά 2 (3.3) 8 (30.8) 3 (5.4)  

     

Εκπαίδευση     

Καθόλου σχολείο 3 (5) 22 (84.6) 3 (5.4)  

Δημοτικό 27 (45) 2 (7.7) 9 (16.1) 120.6 (<0.001) 

Γυμνάσιο/ Λύκειο 30 (50) 2 (7.7) 24 (42.9)  

ΑΕΙ/ΤΕΙ 0 (0) 0 (0) 20 (35.7)  

     

Χώρα 

προέλευσης 

    

Αφρική - - 16 (28.6)  

Ανατολική 

Ευρώπη 

1 (1.7) 8 (30.8) 28 (50) 121.7 (<0.001) 

Ασία - - 12 (21.4)  

Ελλάδα 59 (98.3) - -  

     

Εμμηνόπαυση     

Ναι 32 (53.3) 3 (11.5) 16 (28.6)  

Όχι 28 (46.7) 23 (88.5) 40 (71.4) 15.9 (<0.001) 

     

Έτη διαμονής 

στην Ελλάδα 

    

Έως 7 έτη - 1 (4.2) 34 (61.8)  

8-22 έτη 3 (5.2) 12 (50) 21 (38.2)  

> 23 έτη 55 (94.8) 11 (45.8) -  

     

Είδος κατοικίας     

Μονοκατοικία 32 (53.3) 7 (29.2) 14 (25)  

Διαμέρισμα 24 (40) 10 (41.7) 30 (53.6)  

Προσωρινή 

κατοικία 

4 (6.7) 7 (29.2) 9 (16.1) 18.8 (p=0.005) 

Άστεγη/φιλοξενία - - 3 (5.4)  

     

Συγκατοίκηση     

Έως 2 άτομα 33 (55) 4 (16.7) 22 (40.7)  

3-4 άτομα 18 (30) 5 (20.8) 22 (40.7) 25.25 (<0.001) 

>5 άτομα 9 (15) 15 (62.5) 10 (18.5)  
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Διάγραμμα 3: Έτη διαμονής στην Ελλάδα ανά εθνικότητα 

 

3.2.2 Πρακτικές πρόληψης γυναικολογικού καρκίνου  

Οι ερωτήσεις στις γυναίκες της μελέτης σχετικά με τις πρακτικές πρόληψης του γυναικολογικού καρκίνου 

είχαν σαν στόχο την αποτύπωση της προηγούμενης εμπειρίας τους στις δράσεις πρόληψης καρκίνου του 

μαστού και καρκίνου τραχήλου της μήτρας. 

Συνολικά 73.3% των Ελληνίδων ανέφερε ότι έχει κάνει τουλάχιστον μια φορά τεστ-Παπανικολάου, 51.8% 

των μεταναστριών και μόλις 29.2% των τσιγγάνων (Πίνακας 4, Διάγραμμα 4). Στην αιτιολογία, 33.3.% των 

τσιγγάνων απάντησε ότι δεν γνωρίζει τι είναι το τεστ-ΠΑΠ (Διάγραμμα 5), ενώ στην ομάδα των Ελληνίδων 

και στην ομάδα των μεταναστριών, η αιτιολογίες είχαν να κάνουν με την έλλειψη χρόνου (14.3% και 7.4% 

αντίστοιχα) ή την αντίληψη ότι δεν χρειάζεται (14.3% Ελληνίδες και 40.7% μετανάστριες). 

Η πλειοψηφία των γυναικών που συμμετείχαν στην μελέτη δεν δήλωσε ότι επηρεάζεται από το φύλο του 

γυναικολόγου (65% των Ελληνίδων, 62.5% των τσιγγάνων και 58.9% των μεταναστριών. 

Η πραγματοποίηση του τελευταίου τεστ-ΠΑΠ ήταν εντός των τελευταίων 12 μηνών για το 37% των 

Ελληνίδων, 42.9% των τσιγγάνων και 43.3% των μεταναστριών και περισσότερο των 2 ετών για το 45.7% 

των Ελληνίδων, 57.1% των τσιγγάνων και 46.7% των μεταναστριών (Διάγραμμα 6). Στα ίδια ποσοστά 

κυμαίνεται και η συχνότητα πραγματοποίησης του τεστ-ΠΑΠ με 38.5% των Ελληνίδων να αναφέρουν ότι 

κάνουν το τεστ κάθε χρόνο, 33.3% των τσιγγάνων και 38.5% των μεταναστριών. Τεστ-ΠΑΠ σε διαστήματα 

μεγαλύτερα των 2 ετών αναφέρει το 46.2% των Ελληνίδων, 66.7% των τσιγγάνων και 53.8% των 

μεταναστριών. 
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Η εικόνα στις ερωτήσεις σχετικά με την αυτοεξέταση μαστού, ήταν 73.% των Ελληνίδων που ανέφερε ότι 

κάνει αυτοεξέταση, ενώ στις τσιγγάνες και τις μετανάστριες το ποσοστό αυτό ήταν σημαντικά χαμηλότερο 

(25% και 33.9% αντίστοιχα). Ποσοστό 63.6% των Ελληνίδων και 52.6% των μεταναστριών αναφέρει ότι 

έκανε αυτοεξέταση μαστού τον τελευταίο μήνα σε σύγκριση με 25% των τσιγγάνων, ενώ 50% των 

Ελληνίδων και 52.6%των μεταναστριών αναφέρει ότι κάνει αυτοεξέταση μαστού κάθε μήνα, σε σύγκριση 

με 25% των τσιγγάνων. 

 

Διάγραμμα 4: Υποβολή σε τεστ-ΠΑΠ ανά εθνικότητα 
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Πίνακας 4 Πρακτικές πρόληψης γυναικολογικού καρκίνου ανά εθνικότητα 

 Ελληνίδες Τσιγγάνες  Mετανάστριες χ 
2
 (p value) 

 N (%) N (%) N (%)  

Έχετε κάνει ποτέ 

τεστ-ΠΑΠ; 

    

Ναι 44 (73.3) 7 (29.2) 29 (51.8)  

Όχι 16 (26.7) 17 (70.8) 27 (48.2) 14.7 (p=0.001) 

     

Εάν όχι, γιατί;     

Δεν γνωρίζω τί 

είναι 

1 (7.1) 5 (33.3) 3 (11.1)  

Φοβάμαι - - 2 (7.4)  

Ντρέπομαι 3 (21.4) 1 (6.7) 3 (11.1)  

Δεν έχω χρόνο 2 (14.3) 2 (13.3) 2 (7.4)  

Δεν χρειάζεται 2 (14.3) 3 (20) 11 (40.7) 12.1 (p=0.278) 

Άλλο* 6 (42.9) 4 (26.7) 6 (22.2)  

     

Τελευταίο τεστ-

ΠΑΠ 

    

Εντός 12 μηνών 17 (37.0) 3 (42.9) 13 (43.3)  

Εντός 18 μηνών 3 (6.5) 0 2 (6.7) 2.8 (p=0.832) 

Εντός 2 ετών 5 (10.9) 0 1 (3.3)  

>2 έτη 21 (45.7) 4 (57.1) 14 (46.7)  

     

Πόσο συχνά;     

Κάθε 12 μήνες 15 (38.5) 2 (33.3) 10 (38.5)  

Κάθε 18 μήνες 1 (2.6) 0 2 (7.7) 5.9 (p=0.435) 

Κάθε 2 έτη 5 (12.8) 0 0  

>2 έτη 18 (46.2) 4 (66.7) 14 (53.8)  

     

Έχετε κάνει ποτέ 

αυτοεξέταση 

μαστού; 

    

Ναι 44 (73.3) 6 (25.0) 19 (33.9) 24.82 (p< 0.005) 

Όχι 16 (26.7) 18 (75.0) 37 (66.1)  

     

Τελευταία 

αυτοεξέταση 

μαστού 

    

Εντός μηνός 28 (63.6) 1 (25.0) 10 (52.6)  

Εντός 2 μηνών 3 (6.8) 0 2 (10.5) 7.46 (p=0.28) 

Εντός 3 μηνών 2 (4.5) 1 (25.0) 0  

>3 μήνες 11 (25.0) 2 (50.0) 7 (36.8)  

     

Πόσο συχνά;     

Κάθε μήνα 22 (50.0) 1 (25.0) 10 (52.6)  

Κάθε 2 μήνες 4 (9.1) 0 1 (5.3)  

Κάθε 3 μήνες 1 (2.3) 0 0  

>3 μήνες 17 (38.6) 3 (75.0) 8 (38.1)  
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Προτίμηση στο 

φύλο του 

γυναικολόγου 

    

Άνδρας 2 (3.3) 1 (4.2) 3 (5.4)  

Γυναίκα 19 (31.7) 8 (33.3) 20 (35.7) 0.592 (p=0.964) 

Δεν διαφέρει 39 (65.0) 15 (62.5) 33 (58.9)  

*Άλλοι: αμέλεια, ανασφάλιστη, δεν υπάρχουν σεξουαλικές επαφές, πολλαπλές εγκυμοσύνες, οικονομικοί λόγοι 

 

 

Διάγραμμα 5: Λόγοι μη υποβολής σε τεστ-ΠΑΠ ανά εθνικότητα 

 

3.2.3. Γνώσεις σχετικά με τον καρκίνο τραχήλου μήτρας 

Εξετάζοντας τις συσχετίσειςμεταξύ γνώσεων σχετικά με τον καρκίνο τραχήλου της μήτρας και της 

εθνικότητας, παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση στην ερώτηση «Πού εμφανίζεται ο καρκίνος 

της μήτρας;» όπου το ποσοστό των Ελληνίδων οι οποίες έδωσαν την σωστή απάντηση ανήλθε στο 33.3%, 

ενώ στις τσιγγάνες ήταν 8.3% και στις μετανάστριες 14.3%. Ομοίως υπήρξε στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση στις ερωτήσεις σχετικά με το αίτιο καρκίνου τραχήλου της μήτρας (p=0.058) και για την δράση 

του εμβολίου για τον ιό HPV (p=0.037) όπως φαίνεται στον πίνακα 5. Μόνο 10.2% των Ελληνίδων και 

7.1% των μεταναστριών απάντησαν σωστά στο αίτιο του καρκίνου τραχήλου της μήτρας και η συντριπτική 

πλειοψηφία στις τρεις ομάδες εθνικότητας δήλωσε άγνοια με τα μεγαλύτερα ποσοστά να καταγράφονται 

στην ομάδα των τσιγγάνων. Στην ερώτηση για την δράση του εμβολίου για τον ιό HPV, 33.9% των 

Ελληνίδων, 16.7 % των τσιγγάνων και 10.7% των μεταναστριών δήλωσαν σωστά ότι το εμβόλιο 

προλαμβάνει την νόσο, αλλά και εδώ τα μεγαλύτερα ποσοστά των ερωτηθέντων δήλωσαν άγνοια. 
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Εξετάζοντας την συσχέτιση με την ηλικία, παρατηρούμε ότι τα ποσοστά άγνοιας παραμένουν υψηλά και 

στις τρεις ηλικιακές ομάδες: έως 25 ετών, 26-45 ετών και άνω των 46 ετών (Πίνακας 6). 

 

 
Διάγραμμα 6: Πραγματοποίηση τελευταίου τεστ-ΠΑΠ ανά εθνικότητα 
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Πίνακας 5: Γνώσεις σχετικά με τον καρκίνο τραχήλου της μήτρας ανά εθνικότητα 

 Ελληνίδες Τσιγγάνες  Mετανάστριες χ 
2
 (p value) 

 N (%) N (%) N (%)  

Πού 

εμφανίζεται; 

    

Ωοθήκες 8 (13.3) 0 7 (7.1)  

Κάτω μέρος της 

μήτρας 

20 (33.3) 2 (8.3) 8 (14.3)  

Θώρακας 1 (1.7) 0 0  

Λαιμός 0 0 1 (1.8) 20.65 (p=0.024) 

Παντού 1 (1.7) 0 0  

Δεν γνωρίζω 30 (50.0) 22 (91.7) 43 (76.8)  

     

Πού οφείλεται;     

Μόλυνση με HPV 6 (10.2) 0 4 (7.1)  

Σεξουαλική 

επαφή 

5 (8.5) 1 (4.2) 1 (1.8)  

Παρουσία ΣΜΝ 5 (8.5) 0 1 (1.8)  

Όλα τα ανωτέρω 4 (6.8) 0 0 20.5 (p=0.058) 

Δεν γνωρίζω 38 (64.4) 23 (95.8) 49 (87.5)  

     

Ποιές γυναίκες 

κινδυνεύουν; 

    

Καπνίστριες 7 (11.9) 1 (4.2) 5 (8.9)  

Φορείς HPV 4 (6.8) 0 3 (5.4)  

Χαμηλό 

ανοσοποιητικό 

3 (5.1)0 0 3 (5.4) 19.128 (p=0.160) 

Όλα τα ανωτέρω 10 (16.9) 0 5 (8.9)  

Δεν γνωρίζω 31 (52.5) 23 (95.8) 40 (71.4)  

     

Εμβόλιο για τον 

ιό HPV 

    

Θεραπεύει 0 0 0  

Προλαμβάνει 20 (33.9) 4 (16.7) 6 (10.7) 16.39 (p=0.037) 

Μόνο για 

γυναίκες 

2 (3.4) 0 1 (1.8)  

Δεν γνωρίζω 36 (61.0) 20 (83.3) 46 (82.1)  

* Οι αναφορές με τα λοξά γράμματα (italics) δηλώνουν την σωστή απάντηση 
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Πίνακας 6: Γνώσεις σχετικά με τον καρκίνο τραχήλου της μήτρας ανά ηλικιακή ομάδα 

 Έως 25 ετών 26-45 ετών  Άνω 46 ετών χ 
2
 (p value) 

 N (%) N (%) N (%)  

Πού 

εμφανίζεται; 

    

Ωοθήκες 2 (7.1) 6 (10.5) 4 (7.3)  

Κάτω μέρος της 

μήτρας 

4 (14.3) 10 (17.5) 16 (29.1)  

Θώρακας 0 1 (1.8) 0 8.23 (p=0.60) 

Λαιμός 0 1 91.8) 0  

Παντού 0 0 1 (1.8)  

Δεν γνωρίζω 22 (78.6) 39 (68.4) 34 (61.8)  

     

Πού οφείλεται;     

Μόλυνση με HPV 0 8 (14.3) 2 (3.6)  

Σεξουαλική 

επαφή 

4 (14.3) 0 3 (5.5)  

Παρουσία ΣΜΝ 2 (7.1) 0 4 (7.3) 23.98 (p=0.02) 

Όλα τα ανωτέρω 0 1 (1.8) 3 (5.5)  

Δεν γνωρίζω 22 (78.6) 46 (82.1) 42 (74.6)  

     

Ποιές γυναίκες 

κινδυνεύουν; 

    

Καπνίστριες 2 (7.1) 6 (10.7) 5 (9.1)  

Φορείς HPV 1 (3.6) 2 (3.6) 4 (7.3)  

Χαμηλό 

ανοσοποιητικό 

0 4 (7.1) 2 (3.6) 10.24 (p=0.74) 

Όλα τα ανωτέρω 2 (7.1) 5 (8.9) 8 (14.5)  

Δεν γνωρίζω 22 (78.6) 38 (67.9) 34 (61.8)  

     

Εμβόλιο για τον 

ιό HPV 

    

Θεραπεύει 0 2 (3.6) 1 (1.8)  

Προλαμβάνει 7 (25.0) 13 (23.2) 10 (18.2)  

Μόνο για 

γυναίκες 

0 2 (3.6) 1 (1.8) 4.71 (p=0.79) 

Δεν γνωρίζω 21 (75.0) 38 (67.9) 43 (78.2)  

* Οι αναφορές με τα λοξά γράμματα (italics) δηλώνουν την σωστή απάντηση 

 

3.2.4. Αντιλήψεις σχετικά με τον καρκίνο τραχήλου μήτρας  

Η συσχέτιση των αντιλήψεων σχετικά με τον καρκίνο τραχήλου της μήτρας με την εθνικότητα έδειξε 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τις εξής δηλώσεις (Πίνακας 7): 

«Υγιείς γυναίκες πρέπει να κάνουν τεστ-ΠΑΠ κάθε 2 χρόνια» (p=0.001).  

«Το τεστ-ΠΑΠ δεν χρειάζεται σε γυναίκες στην ηλικία μου» (p<0.001). 

«Τεστ-ΠΑΠ κάνουν μόνο οι γυναίκες που έχουν πολλούς ερωτικούς συντρόφους» (p=0.001). 

«Το τεστ-ΠΑΠ βοηθά στην έγκαιρη διάγνωση καρκίνου τραχήλου της μήτρα»ς (p<0.001). 
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«Το τεστ-ΠΑΠ χρειάζεται ακόμη και εάν δεν υπάρχει ιστορικό καρκίνου στην οικογένεια» (p<0.001) 

«Ο καρκίνος τραχήλου της μήτρας θεραπεύεται» (p=0.015). 

«Συχνά τεστ-ΠΑΠ μπορούν να προλάβουν τον καρκίνο και να σώσουν ζωές» (p<0.001). 

«Το εμβόλιο για τον ιό HPV μπορούν να το κάνουν οι γυναίκες κάθε ηλικίας» (p<0.001). 

Παρατηρώντας την κατανομή των απαντήσεων διαπιστώνουμε ότι οι αντιλήψεις των Ελληνίδων συγκλίνουν 

περισσότερο στις σωστές απαντήσεις, στηνσυνέχεια αυτές των μεταναστριών και με σημαντική απόκλιση 

ακολουθεί η ομάδα των τσιγγάνων. 

Σημαντική διαφοροποίηση παρουσιάζουν οι αντιλήψεις σχετικά με τις εξής δηλώσεις 

«Ο καρκίνος τραχήλου της μήτρας έχει πάντα συμπτώματα (κολπική αιμορραγία, πόνο στο υπογάστριο 

κλπ.)». 

«Το θετικό τεστ-ΠΑΠ σημαίνει ότι μια γυναίκα έχει καρκίνο τραχήλου της μήτρας». 

Στις δηλώσεις αυτές η πλειοψηφία των ερωτηθέντων και στις τρεις ομάδες εθνικότητας έδωσε λανθασμένες 

απαντήσεις, θεωρώντας εσφαλμένα ότι ο καρκίνος τραχήλου της μήτρας εμφανίζει πάντα συμπτώματα και 

ότι ένα θετικό τεστ-ΠΑΠ σημαίνει οπωσδήποτε ύπαρξη νόσου. 

Ελέγχοντας περαιτέρω για την συσχέτιση με την ηλικία παρατηρούμε, όπως είναι άλλωστε αναμενόμενο, ότι 

η κατηγορία των γυναικών ηλικίας άνω των 46 ετών εμφανίζει μεγαλύτερα πσοοστά σωστών απαντήσεων 

σχε σχέση με τις νεότερες κατηγορίες (Πίνακας 8). 

Πίνακας 7 Αντιλήψεις σχετικά με τον καρκίνο τραχήλου της μήτρας ανά εθνικότητα 

 Ελληνίδες Τσιγγάνες  Mετανάστριες χ 
2
 (p value) 

 N (%) N (%) N (%)  

Υγιείς γυναίκες 

τεστ-ΠΑΠ ανά 

διετία 

    

Σωστό 44 (74.6) 12 (50.0) 28 (50.0)  

Λάθος 13 (22.0) 3 (12.5) 10 (17.9) 19.49 (p=0.001) 

Δεν γνωρίζω 2 (3.4) 9 (37.5) 18 (32.1)  

     

Δεν χρειάζεται 

τεστ-ΠΑΠ στην 

ηλικία μου 

    

Σωστό 14 (23.7) 0 10 (17.9)  

Λάθος 41 (69.5) 12 (50.0) 31 (55.4) 22.189 (p< 0.001) 

Δεν γνωρίζω 4 (6.8) 12 (50.0) 15 (26.8)  

     

Τεστ-ΠΑΠ μόνο 

όσες έχουν 

πολλούς 

ερωτικούς 

συντρόφους 

    

Σωστό 18 (30.5) 2 (8.3) 9 (16.1)  

Λάθος 32 (54.2) 8 (33.3) 26 (46.4) 17.659 (p=0.001) 

Δεν γνωρίζω 9 (15.3) 14 (58.3) 21 (37.5)  
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Τεστ-ΠΑΠ 

έγκαιρη 

διάγνωση Ca 

τραχήλου 

    

Σωστό 55 (93.2) 9 (37.5) 36 (64.3)  

Λάθος 1 (1.7) 0 1 (1.8) 31.556 (p<0.001) 

Δεν γνωρίζω 3 (5.1) 15 (62.5) 19 (33.9)  

     

Τεστ-ΠΑΠ χωρίς 

ιστορικό Ca 

    

Σωστό 55 (93.2) 10 941.7) 34 (60.7)  

Λάθος 4 (6.8) 1 (4.2) 4 (7.1) 34.581 (p<0.001) 

Δεν γνωρίζω 0 13 (54.2) 18 (32.1)  

     

Ca τραχήλου 

θεραπεύεται 

    

Σωστό 39 (66.1) 11 (45.8) 23 (41.1)  

Λάθος 5 (8.5) 0 3 (5.4) 12.36 (p=0.015) 

Δεν γνωρίζω 15 (25.4) 13 (54.2) 30 (53.6)  

     

Ca τραχήλου & 

συμπτώματα 

    

Σωστό 36 (61.0) 8 (33.3) 25 (44.6)  

Λάθος 7 (11.9) 4 (16.7) 4 (7.1) 8.656 (p=0.07) 

Δεν γνωρίζω 16 (27.1) 12 (50.0) 27 (48.2)  

     

Θετικό τεστ-

ΠΑΠ & Ca 

τραχήλου 

    

Σωστό 25 (42.4) 5 (20.8) 21 (37.5)  

Λάθος 15 (25.4) 5 (20.8) 13 (23.2) 5.282 (p=0.260) 

Δεν γνωρίζω 19 (32.2) 14 (58.3) 22 (39.3)  

     

Συχνά τεστ-ΠΑΠ 

& πρόληψη 

    

Σωστό 55 (93.2) 12 (50.0) 36 (64.3)  

Λάθος 1 (1.7) 0 1 (1.8) 23.447 (p<0.001) 

Δεν γνωρίζω 3 (5.1) 12 (50.0) 19 (33.9)  

     

Χορήγηση 

εμβολίου HPV σε 

όλες τις ηλικίες 

    

Σωστό 23 (39.0) 4 (16.7) 11 (19.6)  

Λάθος 15 (25.4) 0 8 (14.3) 20.679 (p<0.001) 

Δεν γνωρίζω 21 (35.6) 20 (83.3) 37 (66.1)  

* Οι αναφορές με τα λοξά γράμματα (italics) δηλώνουν την σωστή απάντηση 
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Πίνακας 8 Αντιλήψεις σχετικά με τον καρκίνο τραχήλου της μήτρας ανά ηλικιακή ομάδα 

 Έως 25 ετών 26-45 ετών  Άνω 46 ετών χ 
2
 (p value) 

 N (%) N (%) N (%)  

Υγιείς γυναίκες 

τεστ-ΠΑΠ ανά 

διετία 

    

Σωστό 16 (57.1) 25 (44.6) 43 (78.2)  

Λάθος 5 (17.9) 13 (23.2) 8 (14.5) 14.88 (p=0.005) 

Δεν γνωρίζω 7 (25.0) 18 (32.1) 4 (7.3)  

     

Δεν χρειάζεται 

τεστ-ΠΑΠ στην 

ηλικία μου 

    

Σωστό 4 (14.3) 6 (10.7) 14 (25.5)  

Λάθος 17 (60.7) 33 (33.9) 34 (61.8) 7.7 (p=0.104) 

Δεν γνωρίζω 7 (25.0) 17 (30.4) 7 (12.7)  

     

Τεστ-ΠΑΠ μόνο 

όσες έχουν 

πολλούς 

ερωτικούς 

συντρόφους 

    

Σωστό 5 (17.9) 8 (14.3) 16 (29.1)  

Λάθος 14 (50.0) 30 (53.6) 22 (40.0) 4.2 (p=0.38) 

Δεν γνωρίζω 9 (32.1) 18 (32.1) 17 (30.9)  

     

Τεστ-ΠΑΠ 

έγκαιρη 

διάγνωση Ca 

τραχήλου 

    

Σωστό 16 (57.1) 36 (64.3) 48 (87.3)  

Λάθος 0 1 (1.8) 1 (1.8) 12.6 (p=0.013) 

Δεν γνωρίζω 12 (42.9) 19 (33.9) 6 (10.9)  

     

Τεστ-ΠΑΠ χωρίς 

ιστορικό Ca 

    

Σωστό 17 (60.7) 36 (64.3) 46 (83.6)  

Λάθος 2 (7.1) 3 (5.4) 4 (7.3) 9.33 (p=0.05) 

Δεν γνωρίζω 9 (32.1) 17 (30.4) 5 (9.1)  

     

Ca τραχήλου 

θεραπεύεται 

    

Σωστό 10 (35.7) 28 (50.0) 35 (63.6)  

Λάθος 2 (7.1) 0 6 (10.9) 14.73 (p=0.005) 

Δεν γνωρίζω 16 (57.1) 28 (50.0) 14 (25.5)  

     

Ca τραχήλου & 

συμπτώματα 

    

Σωστό 12 (42.9) 26 (46.4) 31 (56.4)  

Λάθος 3 (10.7) 2 (3.6) 10 (18.2) 11.0 (p=0.03) 

Δεν γνωρίζω 13 (46.4) 28 (50.0) 14 (25.5)  
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Θετικό τεστ-

ΠΑΠ & Ca 

τραχήλου 

    

Σωστό 8 (28.6) 15 (26.8) 28 (50.9)  

Λάθος 9 (32.1) 14 (25.0) 10 (18.2) 8.71 (p=0.07) 

Δεν γνωρίζω 11 (39.3) 27 (48.2) 17 (30.9)  

     

Συχνά τεστ-ΠΑΠ 

& πρόληψη 

    

Σωστό 18 (64.3) 36 (64.3) 49 (89.1)  

Λάθος 2 (7.1) 0 0 17.9 (p=0.001) 

Δεν γνωρίζω 8 (28.6) 20 (35.7) 6 (10.9)  

     

Χορήγηση 

εμβολίου HPV σε 

όλες τις ηλικίες 

    

Σωστό 8 (21.1) 15 (26.8) 15 (27.3)  

Λάθος 5 (17.9) 10 (17.9) 8 (14.5) 0.32 (p=0.99) 

Δεν γνωρίζω 15 (53.6) 31 (55.4) 32 (58.2)  

* Οι αναφορές με τα λοξά γράμματα (italics) δηλώνουν την σωστή απάντηση 

 

 

3.2.5. Εμβόλιο για τον ιό HPV- γνώσεις και αντιλήψεις 

Το ερωτηματολόγιο περιλαμβάνει 2 ερωτήσεις σχετικά με το εμβόλιο για τον ιό HPV. Η πρώτη ανήκει στην 

ομάδα απεικονίζει γνώση, όπου η ερωτώμενη απαντά σχετικά με την δράση του εμβολίου και η δεύτερη 

απεικονίζει αντιλήψεις όπου η ερωτώμενη απαντά σχετικά με την ηλικιακή ομάδα στην οποία απευθύνεται ο 

εμβολιασμός. Σε απάντηση της ερώτησης γνώσης τα ποσοστά άγνοιας είναι αρκετά υψηλά και στις τρείς 

ομάδες εθνικότητας με 61% των Ελληνίδων, 83.3% των τσιγγάνων και 82.1% των μεταναστριών να 

απαντούν ότι δεν γνωρίζουν ποια είναι η δράση του εμβολίου, ενώ 33.9% των Ελληνίδων, 16.7% των 

τσιγγάνων και 10.7% των μεταναστριών απάντησαν σωστά ότι προλαμβάνει την εμφάνιση καρκίνου 

τραχήλου της μήτρας (Πίνακας 5). 

Σε απάντηση της ερώτησης αντιλήψεων για την ηλικιακή ομάδα χορήγησης του εμβολίου, 25.4% των 

Ελληνίδων και 14.3% των μεταναστριών έδωσε την σωστή απάντηση, ενώ η πλειοψηφία έδωσε 

λανθασμένες απαντήσεις (Πίνακας 7). 

Στην κατανομή των απαντήσεων κατά ηλικιακή ομάδα παρατηρούμε ότι το ποσοστό των σωστών 

απαντήσεων μειώνεται όσο μεγαλώνει ηλικία τόσο στην ερώτηση γνώσης όσο και στην ερώτηση των 

αντιλήψεων, ενώ παραμένουν υψηλά τα ποσοστά άγνοιας και στις τρεις ηλικιακές ομάδες (Πίνακες 6 και 8). 

 

3.2.6. Πολυπαραγοντική ανάλυση 

Στην πολυπαραγοντική ανάλυση (λογαριθμιστική παλινδρόμηση) την εξαρτημένη μεταβλητή αποτέλεσε η 

εθνικότητα. Εφαρμόστηκαν τρία μοντέλα, ένα για σύγκριση γνώσεων και αντιλήψεων Ελληνίδων και 

μεταναστριών, το δεύτερο σύγκριση Ελληνίδων και τσιγγάνων και το τρίτο σύγκριση μεταναστριών και 

τσιγγάνων. Ως ανεξέρτητες μεταβλητές χρησιμοποιήθηκαν οι μεταβλητές γνώσεων και αντιλήψεων οι 

οποίες στην μονοπαραγοντική ανάλυση έδειξαν στατιστικά σημαντική εξάρτηση με την εθνικότητα. 
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Επιπλέον, στα μοντέλα της πολυπαραγοντικής ανάλυσης συνυπολογίστηκε και η επίδραση της ηλικίας ώστε 

να ελεγχθεί καλύτερα το εύροςτωνσυσχετίσεων με συνυπολογισμό του συγχυτικού παράγοντα. 

Προκειμένου να ισχυροποιηθεί η σύγκριση, οι ανεξάρτητες μεταβλητές κωδικοποιήθηκαν σε 2 κατηγορίες 

«σωστό/λάθος» όπου στην κατηγορία «λάθος» συνενώθηκαν όλες οι λανθασμένες απαντήσεις καθώς και η 

απάντηση «δεν γνωρίζω». 

Στο μοντέλο των γνώσεων σχετικά με τον καρκίνο τραχήλου της μήτρας εισάχθηκαν οι μεταβλητές: α) πού 

εμφανίζεται ο καρκίνος τραχήλου της μήτρας, β) ποιες γυναίκες κινδυνεύουν να εμφανίσουν καρκίνο 

τραχήλου της μήτρας και γ) ποια η δράση του εμβολίου για τον ιό HPV. 

Στο μοντέλο των αντιλήψεων σχετικά με τον καρκίνο τραχήλου της μήτρας εισάχθηκαν οι μεταβλητές: α) 

υγιείς γυναίκες πρέπει να κάνουν τεστ-ΠΑΠ ανά διετία, β) το τεστ-ΠΑΠ βοηθά στην έγκαιρη διάγνωση 

καρκίνου τραχήλου της μήτρας, γ) το τεστ-ΠΑΠ χρειάζεται ακόμη και εάν δεν υπάρχει ιστορικό καρκίνου 

στην οικογένεια, δ) ο καρκίνος τραχήλου της μήτρας θεραπεύεται, ε) συχνά τεστ-ΠΑΠ μπορούν να 

προλάβουν τον καρκίνο και να σώσουν ζωές και στ) το εμβόλιο για τον ιό HPV μπορούν να το κάνουν 

γυναίκες κάθε ηλικίας. 

Σε όλα τα μοντέλα των γνώσεων η ηλικία εμφάνισε στατιστικά σημαντική συσχέτιση όπου η μεγαλύτερη 

ηλικία συνδέεται με μεγαλύτερη πιθανότητα να δοθεί σωστή απάντηση στις ερωτήσεις σχετικά με τις 

γνώσεις και τις αντιλήψεις για τον καρκίνο τραχήλου της μήτρας. 

Συγκρίνοντας τις Ελληνίδες με τις μετανάστριες ως προς τις γνώσεις τους σχετικά με τον καρκίνο τραχήλου 

της μήτρας (Πίνακας 9), διαπιστώνουμε αυξημένη στατιστικά σημαντική συσχέτιση λανθασμένης 

απάντησης από τις μετανάστριες στο σημείο εμφάνισης του καρκίνου τραχήλου της μήτρας (Odds 

Ratio=2.66, p=0.04) και στην δράση του εμβολίου για τον ιό HPV(OR=3.81, p=0.01). 

Ως προς τις αντιλήψεις (Πίνακας 9), οι μετανάστριες εμφανίζουν αυξημένη στατιστικά σημαντική 

πιθανότητα για λανθασμένη απάντηση στην ερώτηση για την ανάγκη διενέργειας τεστ-ΠΑΠ ακόμη και 

χωρίς ιστορικό καρκίνου στην οικογένεια (OR=4.95, p=0.014) και στην ερώτηση για την συχνότητα του 

τεστ-ΠΑΠ (OR=3.45, p=0.06). 

Αξίζει να σημειωθεί ότι  σε όλες τις ερωτήσεις του μοντέλου των  γνώσεων και των αντιλήψεων υπάρχει 

αυξημένη πιθανότητα για λανθασμένη απάντηση των μεταναστριών σε σχέση με τις Ελληνίδες, η οποία 

όμως είναι πιο χαμηλή και με οριακό επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας.  

Στο πολυπαραγοντικό μοντέλο σύγκρισης γνώσεων Ελληνίδων και τσιγγάνων (Πίνακας 10) η ερώτηση 

σχετικά με το σημείο εμφάνισης του καρκίνου τραχήλου της μήτρας εμφάνισε στατιστικά σημαντικότητα με 

τις τσιγγάνες να εμφανίσουν 5.32 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα να δώσουν λανθασμένη απάντηση σε 

σχέση με τις Ελληνίδες (p=0.05). 

Στις αντιλήψεις, διαπιστώθηκε 9.88 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα οι τσιγγάνες να απαντήσουν λάθος στην 

ερώτηση εάν το τεστ-ΠΑΠ συμβάλλει στην έγκαιρη διάγνωση του καρκίνου τραχήλου της μήτρας (p=0.002) 

και 6.92 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα για λανθασμένη απάντηση στην ερώτηση εάν χρειάζεται να γίνεται 

τεστ-ΠΑΠ ακόμη και εάν δεν υπάρχει ιστορικό καρκίνου στην οικογένεια (p=0.012). Συνυπολογίζοντας και 

στην ηλικία στις παραπάνω συσχετίσεις αυξήθηκε σημαντικά η στατιστική ισχύς του μοντέλου, ομοίως και 

οι συσχετίσεις (Πίνακας 10). 

Στο πολυπαραγοντικό μοντέλο σύγκρισης γνώσεων και αντιλήψεων μεταξύ μεταναστριών και τσιγγάνων 

(Πίνακας 11) παρατηρήθηκε μικρότερος βαθμός συσχέτισης, ο οποίος εξηγείται από την σχετικά μικρή 

διαφοροποίηση των δύο ομάδων ως προς τις απαντήσεις. Ενδιαφέρον παρουσιάζει η συσχέτιση με την 
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ηλικία η οποία δείχνει ότι οι μεγαλύτερες σε ηλικία τσιγγάνες εμφανίζουν περίπου 2 φορές μεγαλύτερη 

πιθανότητα να δώσουν λανθασμένη απάντηση σε σχέση με τις νεότερες τόσο στις γνώσεις (OR=2.11, 

p=0.043) όσο και στις αντιλήψεις (OR=1.89, p=0.108). 

Στατιστικά σημαντική συσχέτιση παρουσιάζει η απάντηση στην ερώτηση εάν το τεστ-ΠΑΠ συμβάλλει στην 

έγκαιρη διάγνωση του καρκίνου τραχήλου της μήτρας (OR=0.33, p=0.03) που είναι και η μοναδική ερώτηση 

όπου φαίνεται ότι οι τσιγγάνες είναι καλύτερα ενημερωμένες από τις μετανάστριες (Πίνακας 11). 

 

 

Πίνακας 9: Πολυπαραγοντική ανάλυση γνώσεων και αντιλήψεων σε Ελληνίδες & μετανάστριες 

Μεταβλητές OR 95% CI p-value 

Γνώσεις    

Πού εμφανίζεται 2.66 1.03-6.91 0.04 

Σωστό/Λάθος    

Ποιές γυναίκες 

κινδυνεύουν 

1.04 0.286-3.79 0.95 

Σωστό/Λάθος    

Εμβόλιο για τον ιό 

HPV 

3.81 1.37-10.59 0.01 

Σωστό/Λάθος    

Nagelkerke R2=0.148         Hosmer-Lemeshow test=0.132 

    

Αντιλήψεις    

Υγιείς γυναίκες τεστ-

ΠΑΠ ανά διετία 

   

Σωστό/Λάθος 1.84 0.76-4.46 0.17 

Τεστ-ΠΑΠ έγκαιρη 

διάγνωση Ca 

τραχήλου 

   

Σωστό/Λάθος 1.66 0.37-7.49 0.50 

Τεστ-ΠΑΠ χωρίς 

ιστορικό Ca 

   

Σωστό/Λάθος 4.95 1.38-17.72 0.014 

Ca τραχήλου 

θεραπεύεται 

   

Σωστό/Λάθος 1.57 0.65-3.83 0.32 

Συχνά τεστ-ΠΑΠ & 

πρόληψη 

   

Σωστό/Λάθος 3.45 0.94-12.76 0.06 

Χορήγηση εμβολίου 

HPV σε όλες τις 

ηλικίες 

   

Σωστό/Λάθος 1.309 0.45-3.82 0.62 

Nagelkerke R2=0.235         Hosmer-Lemeshow test=0.025 
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Πίνακας 10: Πολυπαραγοντική ανάλυση γνώσεων και αντιλήψεων σε Ελληνίδες & τσιγγάνες (με την 

ηλικία) 

Μεταβλητές OR 95% CI p-value 

Ηλικία 0.29 0.14-0.59 0.001 

Γνώσεις    

Πού εμφανίζεται    

Σωστό/Λάθος 5.32 1.004-28.14 0.005 

Ποιές γυναίκες 

κινδυνεύουν 

   

Σωστό/Λάθος Non-valid   

Εμβόλιο για τον ιό 

HPV 

   

Σωστό/Λάθος 3.83 0.98-14.98 0.53 

Nagelkerke R2=0.34         Hosmer-Lemeshow test=0.92 

    

Ηλικία 0.253 0.095-0.672 0.006 

Αντιλήψεις    

Υγιείς γυναίκες τεστ-

ΠΑΠ ανά διετία 

   

Σωστό/Λάθος 0.64 0.104-3.89 0.63 

Τεστ-ΠΑΠ έγκαιρη 

διάγνωση Ca 

τραχήλου 

   

Σωστό/Λάθος 15.04 1.68-134.97 0.015 

Τεστ-ΠΑΠ χωρίς 

ιστορικό Ca 

   

Σωστό/Λάθος 6.59 1.11-38.96 0.04 

Ca τραχήλου 

θεραπεύεται 

   

Σωστό/Λάθος 0.084 0.006-1.228 0.07 

Συχνά τεστ-ΠΑΠ & 

πρόληψη 

   

Σωστό/Λάθος 9.35 0.721-121.32 0.08 

Χορήγηση εμβολίου 

HPV σε όλες τις 

ηλικίες 

   

Σωστό/Λάθος Non valid - - 

Nagelkerke R2=0.63         Hosmer-Lemeshow test=0.96 
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Πίνακας 11: Πολυπαραγοντική ανάλυση γνώσεων και αντιλήψεων σε μετανάστριες & τσιγγάνες (με την 

ηλικία) 

Μεταβλητές OR 95% CI p-value 

Ηλικία 2.11 1.024-4.35 0.04 

Γνώσεις    

Πού εμφανίζεται    

Σωστό/Λάθος 0.536 0.095-3.023 0.48 

Ποιές γυναίκες 

κινδυνεύουν 

   

Σωστό/Λάθος Non valid   

Εμβόλιο για τον ιό 

HPV 

   

Σωστό/Λάθος 1.73 0.425-7.07 0.44 

Nagelkerke R2=0.076         Hosmer-Lemeshow test=0.067 

    

Ηλικία 1.89 0.87-4.095 0.108 

Αντιλήψεις    

Υγιείς γυναίκες τεστ-

ΠΑΠ ανά διετία 

   

Σωστό/Λάθος 2.146 0.518-8.88 0.29 

Τεστ-ΠΑΠ έγκαιρη 

διάγνωση Ca 

τραχήλου 

   

Σωστό/Λάθος 0.33 0.124-0.89 0.03 

Τεστ-ΠΑΠ χωρίς 

ιστορικό Ca 

   

Σωστό/Λάθος 1.25 0.20-6.18 0.89 

Ca τραχήλου 

θεραπεύεται 

   

Σωστό/Λάθος 2.84 0.801-10.04 0.106 

Συχνά τεστ-ΠΑΠ & 

πρόληψη 

   

Σωστό/Λάθος 0.42 0.065-2.604 0.35 

Χορήγηση εμβολίου 

HPV σε όλες τις 

ηλικίες 

   

Σωστό/Λάθος Non valid   

Nagelkerke R2=0.084         Hosmer-Lemeshow test=0.557 
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4. Συζήτηση 

 

Το θέμα των αντιλήψεων και πεποιθήσεων γυναικών για τον καρκίνο τραχήλου της μήτρας από ευάλωτες 

ομάδες πληθυσμού αποτελεί αντικείμενο μελέτης σε διάφορες χώρες του κόσμου όπου υπάρχουν 

μεταναστευτικές ομάδες και μειονότητες με χαρακτηριστικά τα οποία τις διαφοροποιούν από τον γενικό 

πληθυσμό. Ιδιαιτέρως τα τελευταία χρόνια με την δυσχερή οικονομική κατάσταση παγκοσμίως, αλλά και 

λόγω των αυστηρών μέτρων λιτότητας που επιβάλλονται, το πρόβλημα μειωμένης πρόσβασης στις 

υπηρεσίες πρόληψης και έγκαιρης διάγνωσης επηρεάζει όλο και μεγαλύτερο τμήμα του πληθυσμού κάθε 

χώρας λόγω της «φτωχοποίησης» στην οποία περιέρχονται πολλές γυναίκες γεγονός που ακολουθεί την 

απώλεια εργασίας και ενδεχομένως της ασφαλιστικής τους κάλυψης. Η συμμετοχή σε δράσεις ΚΤΜ απαιτεί 

την ενεργό συμμετοχή του ατόμου και αποδοχή τεκμηριωμένης αιτιολόγησης που έχει προηγηθεί σχετικά με 

τα οφέλη από αυτήν (perceived benefits). Σε συνθήκες κρίσης όπου οι προτεραιτότητες αλλάζουν 

δραματικά, η επίδραση παγειωμένων μεν λανθασμένων δε αντιλήψεων και πεποιθήσεων σχετικά με τα 

οφέλη από την τακτική εξέταση με τεστ-Παπανικολάου και εμβολιασμό για τον ιό HPV είναι σημαντικά 

μεγαλύτερη οδηγώντας έτσι πολλές γυναίκες στην πλήρη απομάκρυνση από τον τακτικό έλεγχο, ο οποίος 

αποδεδειγμένα μπορεί να τους σώσει την ζωή. 

 

Κατά συνέπεια, η καταγραφή αυτών των λανθασμένων πεποιθήσεων και αντιλήψεων, έχει καίρια 

σημασία προκειμένου να καταστεί δυνατή ο σχεδιασμός  αποτελεσματικής παρέμβασης που σαν στόχο έχει 

την αύξηση της συμμετοχής των γυναικών σε προγράμματα έγκαιρης διάγνωσης. 

 

Στην Ελλάδα, τα στοιχεία από τέτοιες μελέτες είναι εξαιρετικά περιορισμένα ως φυσιολογική απόρροια 

της έλλειψης οργανωμένου πληθυσμιακού προγράμματος προσυμπτωματικού ελέγχου για τον ΚΤΜ και της 

ουσιαστικής έλλειψης εθνικού ερχείου καταγραφής νεοπλασιών. Αλλά ακόμα και τα λίγα υπάρχοντα 

στοιχεία είναι αποσπασματικά γεγονός που καθιστά την χρήση τους ιδιαιτέρως αναξιόπιστη. Αξίζει δε να 

σημειωθεί ότι τα στοιχεία αυτά δεν προέρχονται από γυναίκες που ανήκουν σε ευάλωτες ομάδες πληθυσμού, 

αλλά σε μίγμα γενικού πληθυσμού, συνεπώς δεν μπορούν να εξαχθούν ειδικά συμπεράσματα για τις ομάδες 

που ενδιαφέρουν την παρούσα μελέτη. 

 

Σε μεγάλο βαθμό τα διαθέσιμα στοιχεία από αντίστοιχες έρευνες προέρχονται από τις ΗΠΑ και το 

Ηνωμένο Βασίλειο και μελετούν γυναίκες κυρίως από ειδικές μεταναστευτικές ομάδες. 

 

Μελέτη σε 319 Μεξικανές γυναίκες στην Καλιφόρνια των ΗΠΑ (Gonzalez et al., 2012), έδειξε υψηλά 

ποσοστά συμμετοχής σε δράσεις έγκαιρης διάγνωσης ΚΤΜ (86%) και καρκίνου του μαστού (79%) που 

εξηγείται από το γεγονός ότι στην περιοχή αυτή μεγάλος αριθμός των γυναικών αυτών δικαιούται να 

εξετάζεται δωρεάν με τεστ-ΠΑΠ ή μαστογραφία εφ’ όσον έχει ιατρο-φαρμακευτική περίθαλψη. Επιπλέον, 

παρατηρήθηκε ότι στην συγκεκριμένη κοινότητα των γυναικών υπήρχε μεγάλη συμμετοχή σε καμπάνιες 

ενημέρωσης και ευαισθητοποίησης για την πρόληψη του ΚΤΜ, με αποτέλεσμα να ξεπεραστούν εμπόδια 

όπως ο φόβος της εξέτασης, το στίγμα της ασθένειας από πιθανή ανίχνευση της νόσου ή από θεωρούμενη 

επικίνδυνη σεξουαλική συμπεριφορά. Παρατηρήθηκε επίσης ότι η συγκεριμένη ομάδα γυναικών είχε αρκετά 

υψηλό κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο. 

 

Άλλη μελέτη σε τυχαίο δείγμα 230 ισπανόφωνων και Αφρο-αμερικανών γυναικών στην Καλιφόρνια, 

ΗΠΑ (Bazargan et al., 2004) με μέση ηλικία 45 έτη, χαμηλού εκπαιδευτικού επιπέδου (58% με απολυτήριο 

δημοτικού), 73% άνεργες  έδειξε ότι μόνο το 62% των γυναικών αυτών είχε κάνει τεστ-ΠΑΠ μέσα στον 

τελευταίο χρόνο. Ως παράγοντες προδιάθεσης για εξέταση με τεστ-ΠΑΠ (μοντέλο συμπεριφοράς ευάλωτων 

πληθυσμών) φάνηκε να αποτελούν η μεγαλύτερη ηλικία, η εθνικότητα με τις ισπανόφωνες πιο θετικές σε 
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σχέση με τις Αφρο-αμερικανές, το υψηλότερο μορφωτικό επίπεδο και η γλωσσική ικανότητα. Η ύπαρξη 

κοινωνικής ασφάλισης και η λήψη κοινωνικών επιδομάτων ήταν ο παράγοντας ενδυνάμωσης για συμμετοχή 

σε προγράμματα έγκαιρης διάγνωσης και ως παράγοντας ανάγκης για χρήση των υπηρεσιών υγείας ήταν η 

ύπαρξη χρόνιου ιατρικού προβλήματος. 

 

Μελέτη σε τμήμα γενικού πληθυσμού στην Γενεύη της Ελβετίας (Cullati et al.,2009) όπου συμμετείχαν 

1,266 γυναίκες συμπληρώνοντας ταχυδρομικά ερωτηματολόγιο σχετικά με την συμμετοχή τους σε 

προγράμματα έγκαιρης διάγνωσης μέσα στα προηγούμενα 3 χρόνια, έδειξε ότι 76.6%  των γυναικών είχαν 

κάνει τουλάχιστον ένα τεστ-ΠΑΠ και 54% μαστογραφία. Η πλειοψηφία των γυναικών αυτών ήταν 

μεγαλύτερες σε ηλικία, είχαν υψηλότερο εκπαιδευτικό επίπεδο, ήταν οικονομικά ευκατάστατες, είχαν 

επισκεφθεί κάποιον γιατρό κατά τους προηγούμενους 6 μήνες για κάποιο πρόβλημα υγείας, είχαν κάποια 

εμπειρία καρκίνου στο παρελθόν ή είχαν καλύτερη γνώση πάνω σε θέματα προσυμπτωματικού ελέγχου. 

 

Ποιοτική μελέτη σε 48 γυναίκες κατοίκους κοινωνικά υποβαθμισμένης περιοχής στην Βόρειο Ιρλανδία, 

όπου υπήρχε διαθέσιμη κινητή μονάδα για λήψη δείγματος τεστ-ΠΑΠ, ηλικίας 35-55 ετών, σχετικά με την 

γνώση, αντιλήψεις και εμπειρίες προσυμπτωματικού ελέγχου για τον ΚΤΜ, έδειξε ότι τα κύρια εμπόδια 

στην συμμετοχή τους ήταν η έλλειψη χρόνου για την εξέταση και η αδυναμία φύλαξης των παιδιών. 

Παράλληλα, διαπιστώθηκαν εσφαλμένες αντιλήψεις σχετικά με τον ΚΤΜ όπως ότι οφείλεται σε ιό, 

επηρρεάζεται από την κατανάλωση οινοπνεύματος και την παχυσαρκία. Τέλος, σημειώθηκε μεγάλο 

ποσοστό άγνοιας, ντροπής και φόβου σχετικά με την συμμετοχή τους σε πρόγραμμα πρόληψης ΚΤΜ λόγω 

φόβου στιγματισμού και κοινωνικής κατακραυγής. 

 

Η ανασκόπηση μελετών σχετικά με την συμμετοχή των γυναικών σε προγράμματα έγκαιρης διάγνωσης 

ΚΤΜ των Spadea et al., 2010, έδειξε ότι η συμμετοχή γυναικών από ευάλωτες ομάδες πληθυσμού μπορεί να 

αυξηθεί αρκετά όταν οι παρεχόμενες υπηρεσίες λαμβάνουν υπ’όψιν τις κοινωνικές ανισότητες που 

αντιμετωπίζουν οι ομάδες αυτές και λαμβάνονται μέτρα για την αντιμετώπιση τους, όπως η δωρεάν 

συμμετοχή για τεστ-ΠΑΠ, η διευκόλυνση συμμετοχής  σε συγκεκριμένα προγράμματα (π.χ. δωρεάν 

μεταφορά, βολικές ώρες εξέτασης) και η συμβουλή από ειδικό πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας. 

 

Σχετικά με την γνώση γύρω από τον ΚΤΜ και τους παράγοντες κινδύνου (όπως η μη τακτική λήψη τεστ-

ΠΑΠ, η ύπαρξη πολλώς ερωτικών συντρόφων, μόλυνση με τον ιό HPV, ύπαρξη σεξουαλικώς 

μεταδιδόμενων νοσημάτων), μελέτη στην Αγγλία (Low et al., 2012) σε 1392 γυναίκες ηλικίας 16 ετών και 

άνω, έδειξε ότι μεγαλύτερες γυναίκες, λευκής φυλής με υψηλό εκπαιδευτικό επίπεδο και εμπειρία ΚΤΜ 

είχαν μεγαλύτερα ποσοστά σωστών απαντήσεων. Το ποσοστό αυτών που αναγνώρισαν την μόλυνση με τον 

ιό HPV ως παράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη ΚΤΜ ήταν μόνο 46.2% παρά το γεγονός ότι υπάρχει 

εθνικό πρόγραμμα εμβολιασμού για τον HPV στο Ηνωμένο Βασίλειο από το 2008. Σε παλαιότερη μελέτη 

πάλι στο Ηνωμένο Βασίλειο, το 2002 (Waller et al., 2004) πριν από την εφαρμογή του μαζικού εμβολιασμού 

για τον ιό HPV το ποσοστό των γυναικών ηλικίας 25-75 που γνώριζαν ότι η εμφάνιση ΚΤΜ σχετίζεται με 

την σεξουαλική συμεριφορά ήταν 36% αλλά μόνο το 0.9%. αυτών γνώριζε ότι ο ιός HPV αποτελεί 

παράγοντα κινδύνου για τον ΚΤΜ. Επιπλέον, το ποσοστό των γυναικών μειονοτικών ομάδων που γνώριζε τί 

είναι ο ιός HPV ήταν μηδαμινό. 

 

Τα αποτελέσματα της παρούσης μελέτης βρίσκονται σε συμφωνία με τα αποτελέσματα μελετών σε 

άλλους πληθυσμούς όπως αναφέρεται παραπάνω. Η βασική διαφορά του πληθυσμού της μελέτης μας 

έγκειται στο γεγονός ότι πρόκειται για γυναίκες οι οποίες είναι ανασφάλιστες, συνεπώς έχουν μειωμένη 

δυνατότητα πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας και βεβαίως ότι στην Ελλάδα δεν υπάρχει οργανωμένο 

πρόγραμμα προσυμπτωματικού ελέγχου στο οποίο θα μπορούσαν οι γυναίκες αυτές να συμπεριληφθούν. 
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Παρατηρούμε ότι η ηλικία παίζει ρόλο στις γνώσεις και στις αντιλήψεις, όπως είναι άλλωστε 

αναμενόμενο και ότι οι τσιγγάνες εμφανίζουν σημαντικά μεγάλη απόκλιση γεγονός το οποίο μπορεί εύκολα 

να αποδοθεί στην μεγάλη διαφορά που υπάρχει στο επίπεδο εκπαίδευσης και κοινωνικής ένταξης σε σχέση 

με τις Ελληνίδες και τις μετανάστριες. Εδώ πρέπει επίσης να σημειωθεί ότι το δείγμα των Ελληνίδων και 

των μεταναστριών της μελέτης ήταν άμεσα συγκρίσιμο ως προς τα δημογραφικά χαρακτηριστικά και οι 

διαφορές που παρατηρήθηκαν αποδίδονται περισσότερο σε θέματα όπως η διάρκεια παραμονής στην χώρα, 

ο βαθμός ενσωμάτωσης στην κοινωνία και η πολιτιστική ιδιαιτερότητα των χωρών προέλευσης.  

 

Εν τούτοις, οι διαφορές και οι ελλείψεις που παρατηρήθηκαν στο επίπεδο γνώσεων και αντιλήψεων 

σχετικά με τον καρκίνο τραχήλου της μήτρας καταδεικνύουν την αναγκαιότητα ενημέρωσης και άμεσης 

παρέμβασης προκειμένου να καλυφθεί το κενό. Μεγάλη σημασία πρέπει να δοθεί στο γεγονός ότι υπάρχει 

υψηλό ποσοστό άγνοιας σχετικά με την σχέση του ιού HPV με τον καρκίνο τραχήλου της μήτρας και την 

δράση του εμβολίου στην πρόληψη, ιδιαίτερα στις νεότερες ηλικίες αλλά και στις μητέρες εφήβων, παρά το 

γεγονός ότι στην Ελλάδα υπάρχει εθνικό πρόγραμμα εμβολιασμού από το 2007. 

 

Σημαντικό επίσης είναι το γεγονός ότι τα ποσοστά των γυναικών που δήλωσαν ότι δεν χρειάζεται να 

υποβληθούν σε τεστ-ΠΑΠ ήταν αρκετά υψηλά και στις τρείς ομάδες εθνικοτήτων, γεγονός που πάλι 

επιβεβαιώνει έλλειψη ενημέρωσης. Χαρακτηριστικό επίσης είναι το εύρημα ότι τα ποσοστά των τσιγγάνων 

και των μεταναστριών που δεν έχουν ποτέ υποβληθεί σε τεστ-ΠΑΠ είναι ιδιαίτερα υψηλά ( 70.8% και 

48.2% αντίστοιχα) όπως και τα υψηλά ποσοστά της συχνότητας διενέργειας τεστ-ΠΑΠ σε διαστήματα 

μεγαλύτερα των 2 ετών, τόσο στις Ελληνίδες όσο και στις μετανάστριες και στις τσιγγάνες (46.2%, 66.7% 

και 53.8%). Ακόμη, τα ποσοστά των γυναικών που δήλωσαν ότι έχουν κάνει τεστ-ΠΑΠ μέσα στον 

τελευταίο χρονο ήταν ιδιαίτερα χαμηλά (37% των Ελληνίδων, 42.9% των τσιγγάνων και 43.3% των 

μεταναστριών), σημαντικά χαμηλότερα σε σχέση με αυτά που παρατηρούνται σε  πληθυσμούς εκτός 

Ελλάδος, όπως φαίνεται στην βιβλιογραφία (Bazargan et al., 2004, Gonzalez et al., 2012). 

 

Εδώ αξίζει να σημειωθεί ότι το δείγμα γυναικών της παρούσης μελέτης παρουσιάζει το σημαντικό 

πλεονέκτημα ότι έχει κάνει ήδη κάποια επαφή με φορέα παροχής ιατρικών υπηρεσιών μέσω των 

πολυϊατρείων, συνεπώς μπορούμε να θεωρήσουμε ότι οι γυναίκες αυτές είναι αρκετά πιο 

ευαισθητοποιημένες σε σχέση με άλλες, οι οποίες αν και στην ίδια κοινωνικο-οικονομική κατάσταση 

(ανεργία και έλλειψη κοινωνικής ασφάλισης) παραμένουν εκτός. Το γεγονός αυτό συμβαδίζει με την 

διαπίστωση που έχει γίνει και σε μελέτες εκτός Ελλάδος ότι η συμμετοχή σε δράσεις πρόληψης είναι 

υψηλότερη στην περίπτωση που υπάρχει κάποιο ιατρικό πρόβλημα (Cullati et al.,2009).  

 

Συνολικά παρατηρούμε ότι η εθνικότητα σχετίζεται με διαφοροποίηση στις γνώσεις και στις αντιλήψεις 

σχετικά με τον καρκίνο τραχήλου της μήτρας, με τις Ελληνίδες να παρουσιάζουν καλύτερο επίπεδο σε 

σχέση με τις μετανάστριες και τις τσιγγάνες. Η διαφορά των Ελληνίδων σε σχέση με τις μετανάστριες είναι 

μικρότερη από αυτή με τις τσιγγάνες, γεγονός που απορρέει από την περιθωριοποίηση και τον κοινωνικό 

αποκλεισμό της ομάδας αυτής. Αξίζει επίσης να σημειωθεί ότι οι μετανάστριες που επισκέπτονται τα 

πολυϊατρεία έχουν καλύτερο βαθμό κοινωνικής ενσωμάτωσης καθώς είναι σε μεγάλο βαθμό πρόσφυγες που 

συνεπάγεται ευνοϊκότερο καθεστώς σε σχέση με τις μετανάστριες χωρίς νομιμοποιητικά έγγραφα, οι οποίες 

αντιμετωπίζουν μεγαλύτερο βαθμό αποκλεισμού. Η χρήση του μοντέλου συμπεριφοράς των ευάλωτων 

πληθυσμών στην παρούσα μελέτη συνέβαλε στην κατηγοριοποίηση και ταξινόμηση των παραγόντων που 

επηρρεάζουν την συμπεριφορά υγείας, προκειμένου να διερευνηθεί η συσχέτιση με τις γνώσεις και τις 

αντιλήψεις στο θέμα του καρκίνου τραχήλου της μήτρας σε σχέση με την εθνικότητα. 

Τα οργανωμένα προγράμματα προσυμπτωματικού ελέγχου για τον καρκίνο έχουν συχνά κατακριθεί για 

υψηλό κόστος ειδικά τα τελευταία χρόνια όπου η οικονομική κρίση πλήττει πολλές χώρες της ΕΕ. Οι 
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υγιειονομικές αρχές όλων των χωρών προτάσσουν την αναγκαιότητα ύπαρξης και λειτουργίας των 

προγραμμάτων αυτών δίνοντας μάλιστα έμφαση στην ένταξη ατόμων από ευάλωτες ομάδες, ενώ παράλληλα 

συνιστούν αναδιαρθρώσεις στα συστήματα υγείας μετά από συμμετοχή στον κοινωνικό διάλογο. Στην 

συζήτηση περί αποτελεσματικότητας των προγραμμάτων δευτερογενούς πρόληψης δεν θα πρέπει να 

εστιάζουμε τόσο στο οικονομικό κόστος, αλλά στην αξία των προγραμμάτων αυτών και στην προσπάθεια να 

διασφαλίσουμε ολοένα υψηλότερη ποιότητα. Στο πλαίσιο αυτό, τα προγράμματα έγκαιρης διάγνωσης έχει 

αποδειχθεί ότι είναι αποτελεσματικά στην μείωση της νοσηρότητας και της θνησιμότητας από τον καρκίνο 

τραχήλου της μήτρας και καρκίνου του μαστού (Martin-Moreno et al., 2012). 

 

4.1 Περιορισμοί-Πλεονεκτήματα 

 

’Οπως ισχύει και σε όλες τις παρόμοιες συγχρονικές μελέτες, η φύση του τύπου της μελέτης δεν 

επιτρέπει την εξαγωγή αιτιολογικών συσχετίσεων σχετικά με την επίδραση κοινωνικο-οικονομικών και 

άλλων παραγόντων (πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας, κατάσταση υγείας ατόμου) με την συμμετοχή σε 

προγράμματα έγκαιρης διάγνωσης για τον ΚΤΜ. Επίσης, η μελέτη βασίστηκε σε πληροφορίες που δόθηκαν 

από τις ίδιες τις γυναίκες στον χώρο του πολυϊατρείου, γεγονός που οδηγεί σε τάση θετικών απαντήσεων σε 

κάποια ερωτήματα, συνεπώς η λήψη στοιχείων από φακέλους ιατρικού ιστορικού (όπου βεβαίως αυτοί 

υπάρχουν) θα έδινε πολύ πιο αξιόπιστα αποτελέσματα. Ακόμη, δεν θα πρέπει να αποκλειστεί το σφάλμα 

ανάκλησης (recall bias)  καθώς κάποιες ερωτήσεις αναφέρονταν σε ενέργειες του παρελθόντος (π.χ. πότε 

ήταν το τελευταίο τεστ-ΠΑΠ). Τέλος, η μελέτη διεξήχθη στα πολυϊατρεία της ΜΚΟ «Γιατροί του Κόσμου» 

συνεπώς είναι πιθανό, παρά το γεγονός ότι φροντίσαμε να καλύψουμε χρονική περίοδο μεγάλης 

επισκεψιμότητας, το δείγμα μας να μην συμπεριέλαβε γυναίκες ευάλωτων ομάδων οι οποίες δεν 

χρησιμοποιούν συχνά (ή καθόλου) τα συγκεκριμένα πολυϊατρεία ως σημείο παροχής υπηρεσιών υγείας. 

Εν τούτοις, παρά τους περιορισμούς που προκύπτουν από τον τύπο της μελέτης, τα συμπεράσματα που 

εξήχθησαν προσφέρουν πολύτιμη συμβολή στην γνώση γύρω από το θέμα των αντιλήψεων και των 

πεποιθήσεων γυναικών από ευάλωτες ομάδες πληθυσμού ως προς τον ΚΤΜ στην Ελλάδα, όπου υπάρχει 

έντονη απουσία πληροφόρησης. Είναι η πρώτη φορά, απ’όσο γνωρίζουμε, που επιχειρείται κάτι τέτοιο στην 

χώρα μας, παρά το γεγονός ότι οι γυναίκες αυτές αποτελούν ένα αρκετά μεγάλο τμήμα του γυναικείου 

πληθυσμού το οποίο δυστυχώς συνεχώς αυξάνεται, ο ΚΤΜ αποτελεί πρόβλημα δημόσιας υγείας και 

συνεπώς η αντιμετώπισή του οφείλει να είναι άμεση. Επίσης, είναι η πρώτη φορά που χρησιμοποιείται ως 

θεωρητικό υπόβαθρο το Μοντέλο Συμπεριφοράς για Ευάλωτους Πληθυσμούς, το οποίο συστηματικοποιεί 

τον τύπο των ερωτήσεων, την ανάλυση και ερμηνεία των αποτελεσμάτων, καθιστώντας τα αποτελέσματα 

της μελέτης συγκρίσιμα με αυτά άλλων πληθυσμών και χωρών, ώστε να εξάγονται γενικότερα 

συμπεράσματα. Τέλος, η συγκεκριμένη έρευνα επιχειρεί την σύγκριση των αντιλήψεων και πεποιθήσεων για 

την πρόληψη του καρκίνου τραχήλου της μήτρας σε γυναίκες ευάλωτων ομάδων συμπεριλαμβάνοντας και 

τις Ελληνίδες, κάτι που γενικώς δεν επιχειρείται σε παρόμοιες μελέτες, καθώς αυτές κατά κύριο λόγο 

απευθύνονται σε εθνικές και μειονοτικές ομάδες, εξαιρώντας έτσι τις γυναίκες της χώρας όπου διεξάγεται η 

μελέτη. Στόχος της σύγκρισης αυτής ήταν να έχουμε στοιχεία που να υποδηλώνουν την πτώση του επιπέδου 

υγείας του ελληνικού πληθυσμού κυρίως λόγω της δεινής οικονομικής κατάστασης της χώρας και των 

σκληρών, άνισων μέτρων που έχουν ληφθεί, τα οποία πλήττουν άμεσα τόσο την ατομική όσο και την 

δημόσια υγεία. 
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5. Συμπεράσματα 

 

Τα αποτελέσματα της παρούσης έρευνας δείχνουν ότι υπάρχει ανάγκη για ενημέρωση και γνώση σχετικά με 

την πρόληψη του ΚΤΜ, τον τακτικό περιοδικό προληπτικό έλεγχο με τεστ-Παπανικολάου και τον εμβολιασμό 

για τον ιό HPV. Όπως έχει ήδη διαπιστωθεί επανειλλημένα (Soskolne, 2007) ο πλέον ισχυρός παράγοντας για 

την συμμετοχή σε προγράμματα έγκαιρης διάγνωσης είναι η σύσταση από ειδικό επαγγελματία υγείας, ο οποίος 

εξηγεί και ενημερώνει σχετικά με τα οφέλη και την διαδικασία συμμετοχής. Ειδικά, στην περίπτωση των 

γυναικών οι οποίες ανήκουν σε μειονοτικές και εθνικές ομάδες με διαφορετικά πολιτισμικά, κοινωνικά ή 

θρησκευτικά χαρακτηριστικά, η όποια παρέμβαση οφείλει να γίνει κατά τρόπον ώστε οι ιδιαιτερότητες αυτές να 

γίνουν απολύτως σεβαστές. Η διαδικασία της απόφασης του ατόμου να δράσει σε θέματα υγείας ξεκινά με την 

επίγνωση του κινδύνου (risk awareness) και την πρόσβαση σε έγκυρη πληροφόρηση. Στο σημείο αυτό 

εμπλέκεται ο εκπαιδευμένος λειτουργός υγείας ο οποίος θα δώσει την σωστή καθοδήγηση και υποστήριξη. Ένα 

ακόμη σημαντικό σημείο, ειδικά σε ότι αφορά στις γυναίκες και την συμμετοχή τους σε δράσεις 

προσυμπτωματικού ελέγχου, είναι η ιεράρχηση των αναγκών. Οι γυναίκες τείνουν σε μεγάλο βαθμό να 

φροντίζουν τα μέλη της οικογένειας τους πριν από τίς ίδιες με αποτέλεσμα τελικά να μένουν χωρίς την 

απαραίτητη φροντίδα υγείας ακόμα και σε περιπτώσεις όπου υπάρχει κάποιο πρόβλημα και την χρειάζονται. 

Εκτός από τον λειτουργό υγείας, σημαντική είναι και η ύπαρξη έντυπης πληροφόρησης στην πλέον προσιτή και 

κατανοητή της μορφή για τον πληθυσμό στον οποίο απευθύνεται. Τέλος κεφαλαιώδους σημασίας είναι η 

ενθάρρυνση στην διαδικασία της απόφασης για συμμετοχή σε προγράμματα έγκαιρης διάγνωσης ΚΤΜ των 

μητέρων από τα παιδιά τους, γεγονός που σημαίνει ότι η σχετική ενημέρωση θα πρέπει να εισαχθεί και στα 

σχολεία μέσω των δράσεων της σχολικής αγωγής υγείας. Οι δράσεις αυτές θα βοηθήσουν εκτός άλλων και στην 

έγκαιρη ενημέρωση για τα οφέλη του εμβολιασμού για τον ιό HPV. 

 

 

5.1 Προτάσεις για δράσεις προαγωγής υγείας στον ΚΤΜ 

 

Μερικές προτάσεις για αύξηση της συμμετοχής σε δράσεις πρόληψης ΚΤΜ είναι οι εξής: 

Δημιουργία ανοικτής γραμμής ενημέρωσης για το τεστ-ΠΑΠ και το εμβόλιο HPV όπου θα μπορούν να 

καλούν οι γυναίκες να ενημερώνονται για τα σημεία και τις προϋποθέσεις εξέτασης ή εμβολιασμού και να 

επιλύουν απορίες σχετικά με τον ΚΤΜ.   

Εκπαίδευση των λειτουργών υγείας της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας στο θέμα ΚΤΜ και HPV,  ειδικά 

γυναικών λειτουργών υγείας, ώστε να υπάρχει μεγαλύτερη αμεσότητα και εγγύτητα στην ενημέρωση γυανικών 

από ευάλωτες πληθυσμιακές ομάδες. 

Δημιουργία ενημερωτικών φυλλαδίων για τον ΚΤΜ και τον εμβολιασμό HPV σε γλώσσες των ομάδων 

μεταναστριών με την μεγαλύτερη συχνότητα (π.χ. φαρσί, αραβικά), οι οποίες δεν μιλούν με ευχέρεια τα 

ελληνικά ή τα αγγλικά. 

Δημιουργία δικτύου διαπολιτισμικών μεσολαβητριών από την κοινότητα των μεταναστριών με εκπαίδευση 

και ενημέρωση ώστε να αυξηθεί η αποδοχή του μηνύματος πρόληψης από τις γυναίκες. 

Χρήση ηλεκτρονικών μέσων για την ταχύτερη διάδοση των μηνυμάτων (ηλεκτρονικά περιοδικά, 

διαφημίσεις, σποτάκια στην τηλεόραση, βίντεο στο διαδίκτυο κ.α.). 

 

 

5.2 Μελλοντική έρευνα  

 

Με βάση τα στοιχεία της παρούσης έρευνας, υπάρχει ανάγκη να γίνουν περαιτέρω μελέτες στην Ελλάδα σε 

μεγαλύτερο δείγμα πληθυσμού γυναικών από ευάλωτες ομάδες συμπεριλαμβανομένων των «νεόπτωχων» 

Ελληνίδων προκειμένου να επαληθευθούν και να ισχυροποιηθούν τα υπάρχοντα αποτελέσματα. Θα πρέπει να 
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δοθεί μεγαλύτερη έμφαση στην διερεύνηση των συμπεριφορών που επηρεάζουν την συμμετοχή σε 

προγράμματα προσυμπτωματικού ελέγχου ώστε να καταστεί δυνατός ο σχεδιασμός αποτελεσματικών 

παρεμβάσεων. Η μελέτη των απόψεων των συζύγων/ συντρόφων των γυναικών θα ήταν ένα πολύ ενδιαφέρον 

στοιχείο το οποίο πιθανά να δώσει νέα στοιχεία για την εφαρμογή αποτελεσματικών παρεμβάσεων στην 

πρόληψη ΚΤΜ και στον εμβολιασμό για τον ιό HPV. Επιπλέον, η διερεύνηση των εμπειριών ανδρών και 

γυναικών από την συναναστροφή με συγγενείς με καρκίνο έχει την δυνατότητα να δώσει μεγάλη ώθηση στην 

προαγωγή των προληπτικών δράσεων. 
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