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Εισαγωγή 

Ο καρκίνος του μαστού είναι ένα από τα πιο συχνά είδη καρκίνου και η 

δεύτερη αιτία θανάτου από καρκίνο μεταξύ των γυναικών (1). Το οικογενειακό 

ιστορικό θεωρείται ένας από τους πιο σημαντικούς παράγοντες κινδύνου για 

την ανάπτυξη του (2,3). Η διενέργεια μαστογραφίας οδηγεί στη μείωση της 

θνησιμότητας από καρκίνο του μαστού σε γυναίκες με μέσο κίνδυνο 

ανάπτυξης (4,5). Ωστόσο, η επίπτωση της διενέργειας μαστογραφίας στη 

θνησιμότητα στις γυναίκες με οικογενειακό ιστορικό μαστού ή/και ωοθηκών 

παραμένει άγνωστο. Αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι οι γυναίκες με 

οικογενειακό ιστορικό μπορεί να ωφεληθούν από την τακτική εξέταση, 

αναφέροντας υψηλότερα ποσοστά ανίχνευσης του καρκίνου (6) και ευνοϊκά 

προγνωστικά χαρακτηριστικά των καρκίνων που έχουν ανιχνευθεί έγκαιρα 

(7,8). 

Οι γυναίκες με οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του μαστού συνιστάται 

να υποβάλλονται σε έλεγχο  με κλινική εξέταση, μαστογραφία, ή/και μαγνητική 

τομογραφία (Magnetic Resonance Imaging, MRI) ξεκινώντας πριν από την 

ηλικία των 50 ετών (9). Βορειοαμερικανικές μελέτες έχουν δείξει ότι πολλές 

γυναίκες δεν υποβάλλονται σε ετήσια μαστογραφία στο πλαίσιο 

προσυμπτωματικού ελέγχου (10,11). Η σχέση μεταξύ του αντιλαμβανόμενου 

κινδύνου καρκίνου του μαστού και του προσυμπτωματικού ελέγχου δεν έχει 

μελετηθεί ευρέως σε γυναίκες με οικογενειακό ιστορικό. Πάνω σε αυτό το 

θέμα έχουν διεξαχθεί μόνο τέσσερις προοπτικές μελέτες (12–15) και για αυτό 

το λόγο η γενικευσιμότητα των αποτελεσμάτων τους είναι περιορισμένη. 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση της γνώσης και της 

στάσης γυναικών σε διάφορες επαρχιακές περιοχές αναφορικά με την 

ενημέρωση και την πρόληψη του καρκίνου του μαστού. 

Η παρούσα εργασία διαμορφώνεται από το γενικό ή θεωρητικό και το 

ειδικό ή ερευνητικό μέρος. Το πρώτο αποτελείται από 2 κεφάλαια. Στο πρώτο 

κεφάλαιο περιγράφεται ο καρκίνος του μαστού αναλύοντας την επιδημιολογία 

και τους παράγοντες που ευθύνονται για την καθυστέρηση στη διάγνωση του 

και το δεύτερο κεφάλαιο αφορά τον προσυμπτωματικό έλεγχο, 

περιλαμβάνοντας την αποτελεσματικότητά του ανά είδος εξέτασης, τις 
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πιθανές βλάβες και τη χρήση του προσυμπτωματικού ελέγχου και των 

προγνωστών χρήσης. Στη συνέχεια, ακολουθεί το ειδικό μέρος κάνοντας 

μικρή εισαγωγή για το θέμα, περιγράφοντας το σκοπό και τη μεθοδολογία 

που ακολουθήθηκε, ενώ παρουσιάζονται τα αποτελέσματα. Τέλος, ακολουθεί 

η συζήτηση όπου ερμηνεύονται τα αποτελέσματα και συγκρίνονται με 

αντίστοιχες μελέτες στη βιβλιογραφία.  
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1. Καρκίνος του μαστού 

1.1 Επιδημιολογία του καρκίνου του μαστού 

1.1.1 Ανατομία 

Ο γυναικείος μαστός αποτελείται από επιθηλιακά στοιχεία, τα οποία 

περιλαμβάνουν τους γαλακτικούς αδένες (λοβούς) και τους αγωγούς και τα 

στρωματικά στοιχεία, τα οποία περιλαμβάνουν λιπώδη ιστό, συνδετικό ιστό 

και φλεβικά, αρτηριακά και λεμφικά αγγεία (16,17). Η ανάπτυξη του μαστού 

ρυθμίζεται από ορμόνες και αυξητικούς παράγοντες, οι οποίες τροποποιούν 

τον κυτταρικό πολλαπλασιασμό ή τη διαφοροποίηση. Τα οιστρογόνα είναι 

γνωστό ότι παίζουν σημαντικό ρόλο στην προαγωγή του πολλαπλασιασμού 

αμφοτέρων φυσιολογικών και νεοπλασματικών κυττάρων του μαστού (18). Ο 

καρκίνος του μαστού είναι μια ασθένεια στην οποία σχηματίζονται κακοήθη 

κύτταρα στον ιστό του μαστού. Σχεδόν όλοι οι καρκίνοι του μαστού (> 95%) 

έχουν επιθηλιακή προέλευση και ταξινομούνται ως αδενοκαρκινώματα. Οι 

καρκίνοι του μαστού ταξινομούνται ως in situ (καρκίνοι που βρίσκονται μέσα 

στο λοβό ή τους πόρους του μαστού) ή διηθητικοί (καρκίνοι που δεν 

περιορίζονται στα τοιχώματα του λοβού ή των πόρων και έχουν εισβάλει στο 

στρώμα του μαστού) (16). Το λοβιακό καρκίνωμα in situ (Lobular carcinoma in 

situ, LCIS) δεν είναι κλινικά ανιχνεύσιμο, καθώς, σπάνια, παράγει ανωμαλίες 

που παρουσιάζονται κατά τη διάρκεια της μαστογραφίας. Αντίθετα, το LCIS 

ανιχνεύεται τυχαία κατά την ιστολογική εξέταση άλλων βλαβών του μαστού. 

Το LCIS αυξάνει τον κίνδυνο για επακόλουθο διηθητικό καρκίνο του μαστού 

κατά περίπου 10 φορές. Το πορογενές καρκίνωμα in situ (Ductal Carcinoma 

in Situ, DCIS) χαρακτηρίζεται από χαμηλού έως υψηλού βαθμού και 

υποτύπους που μπορεί να έχουν διαφορετικό κίνδυνο επακόλουθου 

διηθητικού καρκίνου του μαστού (19). Σε αντίθεση με τον LCIS, οι διηθητικοί 

όγκοι μετά από διάγνωση DCIS εμφανίζονται συχνά στο τεταρτημόριο του 

μαστού όπου ανιχνεύθηκε αρχικά η βλάβη DCIS (20). 

Οι καρκίνοι του μαστού υποκατηγοριοποιούνται, περαιτέρω, βάσει της 

ιστοπαθολογίας τους, της μοριακής παθολογίας, της γενετικής ανάλυσης ή 

του προφίλ γονιδιακής έκφρασης. Αυτό γίνεται για την απόκτηση λεπτομερών 

κλινικών και προγνωστικών πληροφοριών σχετικά με τη συμπεριφορά του 
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όγκου, για την πρόβλεψη της ανταπόκρισης σε συγκεκριμένες θεραπευτικές 

στρατηγικές, καθώς και για την πρόβλεψη του συνολικού αποτελέσματος 

(16,21). 

 

1.1.2 Χαρακτηριστικά του όγκου 

Το μέγεθος του όγκου έχει αναγνωριστεί από καιρό ως ένας από τους 

σημαντικότερους προγνωστικούς δείκτες. Μεγαλύτεροι όγκοι καρκίνου του 

μαστού σχετίζονται με χαμηλότερα ποσοστά επιβίωσης σε σύγκριση με 

όγκους μικρότερου μεγέθους (22,23), ενώ έχει δειχθεί και μια τάση θετικής ή 

αρνητικής συσχέτισης (22). Η απουσία ή η παρουσία μεταστάσεων στους 

περιφερειακούς λεμφαδένες έχει, επίσης, προγνωστική σημασία όσον αφορά 

στην ασθένεια και τη συνολική επιβίωση. Ενώ η περιφερειακή μετάσταση 

είναι, εν μέρει, συνάρτηση του χρόνου, η συμπερίληψη των λεμφαδένων 

θεωρείται, επίσης, ότι υποδεικνύει έναν περισσότερο βιολογικώς επιθετικό 

φαινότυπο καρκίνο του μαστού (24). Μία μελέτη βρήκε ότι η δεκαετής 

επιβίωση για τους ασθενείς με καρκίνο του μαστού χωρίς μετάσταση στους 

λεμφαδένες ήταν 75% και 25-30% στους ασθενείς στους οποίους είχαν 

προσβληθεί οι λεμφαδένες (25). Παρόμοια τάση υπάρχει σε σχέση με την 

υποτροπή της νόσου. Συγκεκριμένα, μόνο στο 20-30% των ασθενών που δεν 

είχαν προσβληθεί οι λεμφαδένες επανεμφανίστηκε ο καρκίνος του μαστού 

εντός 10 ετών, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό για τους ασθενείς με θετικούς 

λεμφαδένες ήταν 70% (23).  

Τα ποσοστά επιβίωσης έχουν, επίσης, βρεθεί ότι είναι μικρότερα όσο 

αυξάνεται ο αριθμός των προσβεβλημένων λεμφαδένων. Ασθενείς με 

τέσσερις ή περισσότερους προσβεβλημένους λεμφαδένες έχουν μικρότερα 

ποσοστά πενταετούς (23) και δεκαετούς (26) επιβίωσης σε σύγκριση με 

ασθενείς με τρεις ή λιγότερους προσβεβλημένους λεμφαδένες. Η επιβίωση 

των ασθενών με καρκίνο του μαστού με προσβεβλημένους λεμφαδένες 

βελτιώθηκε με την αναθεώρηση των συστημάτων σταδιοποίησης και τις 

προσεγγίσεις συστημικής θεραπείας (22). 

Η σταδιοποίηση του καρκίνου είναι μια μέθοδος για τον προσδιορισμό 

της ανατομικής έκτασης ενός καρκίνου με βάση το φυσικό του ιστορικό, το 
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οποίο σχετίζεται με τη λήψη θεραπευτικών αποφάσεων και τον προσδιορισμό 

της συνολικής πρόγνωσης. Η σταδιοποίηση TNM καθορίζεται από το 

συνδυασμό της βαθμολογίας τριών στοιχείων, περιλαμβάνοντας το μέγεθος 

του όγκου (T), τη συμμετοχή των περιφερικών λεμφαδένων (N) και την 

παρουσία μεταστάσεων (M) (27). Το κλινικό σύστημα ταξινόμησης TNM 

βασίζεται σε στοιχεία που έχουν αποκτηθεί από μη επεμβατικές διαγνωστικές 

μεθόδους, όπως φυσική εξέταση ή απεικονιστικό έλεγχο ή πιο επεμβατικές 

μεθόδους, όπως η βιοψία (28). Το κλινικό σύστημα ταξινόμησης είναι 

επιρρεπές σε αναξιοπιστία ως προς την πρόγνωση. Η κλινική αξιολόγηση των 

λεμφαδένων δεν είναι πάντοτε ακριβής (δηλαδή οι προσβεβλημένοι 

λεμφαδένες μπορεί να παραμείνουν αμετάβλητοι σε μέγεθος και οι μη 

προσβεβλημένοι λεμφαδένες μπορεί να διογκωθούν λόγω καλοήθων 

αλλαγών). Ως εκ τούτου, προτείνεται το παθολογοανατομικό σύστημα 

σταδιοποίησης TNM (pTNM), το οποίο ενσωματώνει την μέτρηση τόσο του 

μεγέθους του όγκου όσο και της κατάστασης των λεμφαδένων μετά από 

χειρουργική εκτομή του πρωτεύοντος όγκου και των λεμφαδένων. Η 

παρουσία μεταστατικής νόσου δεν αξιολογείται τυπικά ιστολογικά και, 

επομένως, η κλινική ταξινόμηση των απομακρυσμένων μεταστάσεων δίνεται 

συνήθως από το συστατικό "Μ" (29). Οι καρκίνοι του μαστού που 

διαγνώστηκαν σε μεταγενέστερο στάδιο σχετίζονται με φτωχότερη πρόγνωση. 

Για παράδειγμα, μια μελέτη που συμπεριλάμβανε όλα τα στάδια καρκίνου του 

μαστού βρήκε ότι τα ποσοστά επιβίωσης στα 10 έτη από καρκίνο του μαστού 

ανά στάδιο ήταν πάνω από 99% για το στάδιο 0, 95% για το στάδιο Ι, 81% για 

το στάδιο II, 55% για το στάδιο III και 4% για το στάδιο IV (30). 

Ο ιστολογικός βαθμός σχετίζεται, επίσης, έντονα με την επιβίωση και 

την επανεμφάνιση του καρκίνου του μαστού, αν και δεν περιλαμβάνονται στα 

επίσημα κριτήρια σταδιοποίησης λόγω ανησυχιών σχετικά με την αξία του για 

τους μικρούς όγκους (31). Η τροποποίηση του Elston-Ellis στο σύστημα 

ταξινόμησης Scarff-Bloom-Richardson (σύστημα ταξινόμησης Nottingham) 

είναι το συνηθέστερα χρησιμοποιούμενο ιστολογικό σύστημα ταξινόμησης. 

Συνιστάται από το Ηνωμένο Βασίλειο, τις Ευρωπαϊκές ομάδες παθολογίας 

προσυμπτωματικού ελέγχου του μαστού, τους Αμερικανούς Διευθυντές 

Ανατομικής και Χειρουργικής Παθολογίας, της Ένωσης για τον Διεθνή Έλεγχο 
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του Καρκίνου και τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO) (29). Η ιστολογική 

ταξινόμηση περιλαμβάνει τρία μορφολογικά χαρακτηριστικά, τον σχηματισμό 

σωληνώσεων, τον πυρηνικό πλειομορφισμό και τον μιτωτικό αριθμό, στο 

καθένα από τα οποία αποδίδεται βαθμός από 1 έως 3 (32). Οι όγκοι 

θεωρούνται καλά διαφοροποιημένοι εάν η συνολική βαθμολογία είναι 3 έως 5 

(ιστολογικός βαθμός Ι), μέτρια διαφοροποιημένοι εάν η βαθμολογία είναι 6 

έως 7 (ιστολογικός βαθμός ΙΙ) ή ελάχιστα διαφοροποιημένοι εάν η βαθμολογία 

είναι 8 έως 9 (ιστολογικός βαθμός III). Μια μελέτη εξέτασε τη συσχέτιση 

μεταξύ της ιστολογικής ποιότητας και της επιβίωσης και βρήκε ότι η επιβίωση 

μειώθηκε για τους καρκίνους με ιστολογική βαθμολογία II έναντι Ι και III έναντι 

Ι (31). Ο υψηλός δείκτης μιτωτικής δραστηριότητας έχει, επίσης, αποδειχθεί 

ότι σχετίζεται με φτωχότερη πρόγνωση (33). 

Η λεμφαγγειακή επέκταση αναφέρεται στην παρουσία όγκου εντός των 

αιμοφόρων αγγείων ή των λεμφικών αγγείων. Αν και αυτή τη στιγμή δεν 

περιλαμβάνεται στα περισσότερα συστήματα σταδιοποίησης, στους 

προγνωστικούς δείκτες ή στις θεραπευτικές οδηγίες, ορισμένες μελέτες έχουν 

δείξει ότι η λεμφαγγειακή εισβολή σχετίζεται ισχυρά με την επιβίωση (31,34) 

και την παρουσία μεταστάσεων (35).  

 

1.1.3 Ιστολογικός τύπος 

Ο καρκίνος του μαστού είναι μια ετερογενής ασθένεια, που δείχνει σημαντική 

μεταβλητότητα στην κλινική της παρουσίαση και συμπεριφορά. Η ιστολογική 

τυποποίηση μπορεί να παρέχει βιολογικές και προγνωστικές πληροφορίες 

(36), επιπλέον εκείνων που παρέχονται από τη μορφολογία του όγκου μόνο. 

Το διηθητικό πορογενές καρκίνωμα χωρίς ειδικό τύπο (Non Specific Tumor, 

NST) είναι το πιο κοινό καρκίνωμα του μαστού και αντιπροσωπεύει το 40% 

έως 75% των διηθητικών καρκίνων του μαστού (37). Το NST είναι η διάγνωση 

αποκλεισμού που τίθεται όταν τα αδενοκαρκινώματα δεν παρουσιάζουν 

χαρακτηριστικά που να δικαιολογούν ταξινόμηση ως ειδικού τύπου. Οι ειδικοί 

τύποι αντιπροσωπεύουν περίπου το 25% όλων των καρκίνων του μαστού και 

σήμερα αναγνωρίζονται από τον ΠΟΥ 18 ειδικοί τύποι (37). Μερικοί ειδικοί 

τύποι, συμπεριλαμβανομένων των σωληνοειδών, βλεννογόνων, μυελικών, 
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διηθητικών, λοβοειδών και οι κακοήθεις όγκοι του μαστού έχουν δείξει 

ευνοϊκότερες προγνώσεις σε σύγκριση με το NST (19,38). Αυτοί οι καρκίνοι 

συνήθως διαγιγνώσκονται ως βαθμού 1 και παρουσιάζουν ποσοστά 

δεκαετούς επιβίωσης που υπερβαίνουν το 80%. Εναλλακτικά, άλλοι ειδικοί 

τύποι, όπως o μικτός ή στερεός λοβιαίος, o μικτός πορώδης και λοβιακός ή o 

νευρικός NST έχουν χαμηλότερα ποσοστά δεκαετούς επιβίωσης (38). Η 

δεκαετής επιβίωση από τον φλεγμονώδη καρκίνο του μαστού είναι περίπου 

30% (39). 

 

1.1.4 Μοριακοί παράγοντες 

Οι καρκίνοι του μαστού ταξινομούνται, περαιτέρω, με τα επίπεδα έκφρασης 

των υποδοχέων των στεροειδών ορμονών [υποδοχείς οιστρογόνων (ER) και 

υποδοχείς προγεστερόνης (PR)] που αξιολογήθηκαν με ανοσοϊστοχημεία 

(IHC), καθώς και την έκφραση του ανθρώπινου επιδερμικού υποδοχέα 

αυξητικού παράγοντα 2 / neu (HER-2), που εκτιμάται με IHC και φθορίζοντα 

in situ υβριδισμό (FISH) (16,21). Οι υποδοχείς οιστρογόνων εκφράζονται στο 

60-80% των επεμβατικών όγκων του μαστού (19) και πάνω από το ήμισυ των 

όγκων ER + είναι επίσης PR + (40). Λιγότερο από το 10% των όγκων είναι 

ER- / PR + (40). Το ερυθροβλαστικό ογκογονικό ομόλογο 2 v-erb-b2 της 

λευχαιμίας (ERBB2) ή ο επιδερμικός ανθρώπινος υποδοχέας του αυξητικού 

παράγοντα 2 (HER-2/neu) ενισχύεται στο περίπου 20% των διηθητικών 

όγκων του μαστού, οδηγώντας σε υπερέκφραση του HER-2 (19). Σε σύγκριση 

με τους όγκους ER +/PR +/HER-2-, οι ER-/PR-/HER-2 + και ER-/ PR-/HER-2- 

(τριπλά αρνητικοί) όγκοι είναι πολύ πιο πιθανό να διαγνωσθούν σε 

μεταγενέστερο στάδιο και έχουν υψηλότερη ιστολογική ποιότητα μετά την 

προσαρμογή για την ηλικία. Οι τριπλοί αρνητικοί όγκοι έχουν, επίσης, χαμηλά 

ποσοστά συνολικής επιβίωσης και επιβίωσης χωρίς ασθένεια (41,42). Η 

κατάσταση έκφρασης για τους υποδοχείς ER, PR και HER-2 υποδεικνύει ποια 

μοριακά μονοπάτια επηρεάζουν έναν όγκο και χρησιμοποιείται, επίσης, για 

τον προσδιορισμό του τύπου θεραπείας που ενδείκνυται. Οι ER +/ PR + 

(καρκίνοι του μαστού πρώιμοι και μεταστατικοί) αντιμετωπίζονται με αντι-

οιστρογονικές θεραπείες, όπως η ανοσοενισχυτική ταμοξιφένη ή η 
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αναστροζόλη (43) και έχουν ποσοστό απόκρισης στην ορμονοθεραπεία 60%-

70%, ενώ οι όγκοι ER-/PR- έχουν ποσοστό απόκρισης μικρότερο από 10% 

(19). Οι όγκοι ER +/ PR- έχουν ποσοστό απόκρισης 40%. Όγκοι που έχουν 

υπερέκφραση υποδοχέα ή γονιδιακή ενίσχυση του HER2 υποβάλλονται σε 

αγωγή με θεραπείες αντι-ΗΕR2, όπως π.χ. τραστουζουμάμπη. Μέχρι σήμερα, 

δεν έχει σχεδιαστεί συγκεκριμένη φαρμακευτική θεραπεία για τριπλά 

αρνητικούς όγκους, με αποτέλεσμα η χημειοθεραπεία να παραμένει η βάση 

της αντιμετώπισης αυτών των καρκίνων (44). 

 

1.1.5 Καλοήθης νόσος του μαστού 

Η καλοήθης νόσος του μαστού (BBD) αντιπροσωπεύει μη κακοήθεις αλλαγές 

στον κανονικό ιστό του μαστού που μπορεί να υποδηλώνουν αυξημένο 

κίνδυνο διηθητικού καρκίνου του μαστού (45–47). Ειδικές ιστολογικές 

ανωμαλίες που βασίζονται στην παθολογική εξέταση έχουν ένα εύρος 

σχετικών κινδύνων για επακόλουθο διηθητικό καρκίνο του μαστού (16,48). Η 

καλοήθης νόσος του μαστού υποδιαιρείται γενικά σε τρεις τύπους 

αλλοιώσεων με βάση τη σοβαρότητα και τον σχετικό κίνδυνο για επακόλουθο 

καρκίνο του μαστού, συμπεριλαμβανομένων της: i) μη πολλαπλασιαστικής 

νόσου, (ii) πολλαπλασιαστικής νόσου χωρίς ατυπία, και (iii) 

πολλαπλασιαστικής νόσου με ατυπία (49). Οι μη-πολλαπλασιαστικές 

αλλοιώσεις του μαστού (μαστίτιδα, κύστεις, μεταπλασία και ήπια υπερπλασία) 

δεν σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού (50). Η 

πολλαπλασιαστική ασθένεια του μαστού χωρίς ατυπία (ινοαδένωμα με 

σύνθετα χαρακτηριστικά, ενδοαγωγικό θήλωμα, σκληρυντική αδενοσίδωση) 

σχετίζεται με μέτρια αυξημένο κίνδυνο (1,5 έως 2 φορές) μεταγενέστερου 

καρκίνου του μαστού, ενώ ο κίνδυνος καρκίνου του μαστού αυξάνεται 3,5 έως 

6 φορές σε παρουσία άτυπης υπερπλασίας. Ενώ πολλές μελέτες έχουν δείξει 

υψηλότερο ποσοστό καρκίνων του μαστού μετά από διάγνωση καλοήθους 

νόσου του μαστού που αναπτύσσεται στον ομόπλευρο μαστό, οι άτυπες 

βλάβες προσφέρουν, επίσης, αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του 

μαστού στον ετερόπλευρο μαστό (50,51). 
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1.1.6 Περιγραφική επιδημιολογία 

Ενώ ο καρκίνος του μαστού μπορεί να εμφανιστεί τόσο στους άνδρες όσο και 

στις γυναίκες, λιγότερο από το 1% όλων των περιπτώσεων καρκίνου του 

μαστού εμφανίζονται σε άνδρες (52,53). Ο καρκίνος του μαστού είναι και το 

κύριο είδος καρκίνου και η κύρια αιτία θνησιμότητας που συνδέεται με τον 

καρκίνο στις γυναίκες παγκοσμίως. Εκτιμάται ότι το 2008 υπήρχαν 1.384.000 

γυναίκες με διάγνωση καρκίνου του μαστού και 450.000 γυναίκες πέθαναν 

από καρκίνο του μαστού σε παγκόσμιο επίπεδο (54). Από το 1988 έως το 

2004, τα ποσοστά εμφάνισης καρκίνου του μαστού έχουν μεταβληθεί, 

πιθανώς λόγω μεταβολών στους ορμονικούς παράγοντες και συγκεκριμένα 

την ηλικία έναρξης εμμηνόρροιας, εγκυμοσύνης και εμμηνόπαυσης, τις 

πρακτικές θηλασμού, την από του στόματος χρήση αντισυλληπτικών και 

θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης (55). Η πιθανότητα ανάπτυξης καρκίνου 

του μαστού στην διάρκεια ζωής στις γυναίκες όλων των ηλικιών είναι 11,5%. 

Ο καρκίνος του μαστού κατατάσσεται δεύτερος (μετά τον καρκίνο του 

πνεύμονα) όσον αφορά τη θνησιμότητα και αντιπροσωπεύει περίπου το 

13,8% του συνόλου των θανάτων από καρκίνο γυναικών. Τα ποσοστά 

θνησιμότητας για τον καρκίνο του μαστού στις γυναίκες παρουσιάζουν 

πτωτική τάση από τα μέσα της δεκαετίας του '80 μέχρι σήμερα στις Ηνωμένες 

Πολιτείες, την Ευρωπαϊκή Ένωση και την Αυστραλία, λόγω του 

προσυμπτωματικού ελέγχου (κυρίως μαστογραφία), σε συνδυασμό με τη 

χρήση στοχευμένων ανοσοενισχυτικών θεραπειών μετά τη χειρουργική 

επέμβαση καρκίνου του μαστού (1,56). 

 

1.1.7 Οικογενής καρκίνος του μαστού 

Το οικογενειακό ιστορικό του καρκίνου του μαστού είναι πιθανώς ο 

σημαντικότερος παράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξη καρκίνου του μαστού 

εκτός από την ηλικία. Οι γυναίκες που έχουν συγγενή πρώτου βαθμού, ο 

οποίος έχει νοσήσει από καρκίνο του μαστού, είναι περίπου δύο φορές πιο 

πιθανό να αναπτύξουν καρκίνο στη διάρκεια της ζωής τους σε σύγκριση με τις 

γυναίκες οι οποίες δεν έχουν συγγενείς που νοσούν. Οι κίνδυνοι είναι 

υψηλότεροι όταν υπάρχουν περισσότεροι από ένας συγγενείς πρώτου 
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βαθμού που έχουν νοσήσει ή ο συγγενής είναι νεότερος σε ηλικία κατά τη 

διάγνωση (2,3,57). Για παράδειγμα, οι γυναίκες των οποίων η μητέρα και η 

αδελφή πάσχουν από καρκίνο του μαστού έχουν περίπου τριπλάσιο κίνδυνο 

να αναπτύξουν σε σχέση με εκείνες χωρίς οικογενειακό ιστορικό και οι 

γυναίκες των οποίων τρεις ή περισσότεροι συγγενείς πρώτου βαθμού έχουν 

νοσήσει έχουν σχεδόν τετραπλάσιο κίνδυνο να αναπτύξουν καρκίνο του 

μαστού (2,3). Παρόλο που είναι σπάνιο, οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του 

μαστού σε συγγενείς πρώτου βαθμού σε άνδρα μπορεί να αυξήσει περαιτέρω 

αυτόν τον κίνδυνο (57). Ο κίνδυνος που σχετίζεται με οικογενειακό ιστορικό 

καρκίνου του μαστού σε γυναίκες συγγενείς δευτέρου βαθμού είναι 

μικρότερος από τον κίνδυνο που αποδίδεται από το οικογενειακό ιστορικό 

πρώτου βαθμού (3). Μια γυναίκα με συγγενή πρώτου βαθμού που 

διαγνώστηκε με καρκίνο των ωοθηκών είναι, επίσης, περίπου δύο φορές πιο 

πιθανό να αναπτύξει καρκίνο του μαστού σε σύγκριση με εκείνες που δεν 

έχουν συγγενείς που έχουν προσβληθεί από τη νόσο (58). 

Μελέτες που διεξήχθησαν στις Ηνωμένες Πολιτείες εκτιμούν ότι 

περίπου το 7%-11% των γυναικών στο γενικό πληθυσμό έχουν οικογενειακό 

ιστορικό καρκίνου του μαστού πρώτου βαθμού (59,60). Πολλές μελέτες, που 

έχουν εξετάσει τις διαφορές στα προγνωστικά χαρακτηριστικά του καρκίνου 

του μαστού μεταξύ γυναικών με οικογενειακό ιστορικό πρώτου ή δευτέρου 

βαθμού και γυναικών χωρίς οικογενειακό ιστορικό, δεν έχουν παρατηρήσει 

σημαντικές διαφορές (61,62). Ωστόσο, μερικές μελέτες έχουν αναφέρει ότι οι 

όγκοι σε γυναίκες με οικογενειακό κίνδυνο είναι μικρότεροι (63,64), πιο συχνά 

χωρίς λεμφαδενική διήθηση (65) και ER + (64) σε σχέση με τους όγκους σε 

γυναίκες χωρίς οικογενειακό ιστορικό. Αυτά τα αποτελέσματα μπορεί να 

εξηγήσουν γιατί μερικές μελέτες έχουν παρατηρήσει ένα όφελος επιβίωσης 

στις γυναίκες με οικογενειακό κίνδυνο (63,65). 

Δύο γονίδια προδιάθεσης υψηλού κινδύνου για τον καρκίνο του 

μαστού, BRCA1 και BRCA2, έχουν ταυτοποιηθεί. Μια μετα-ανάλυση έδειξε ότι 

οι φορείς μετάλλαξης BRCA1 έχουν 65% κίνδυνο να αναπτύξουν καρκίνο του 

μαστού στη ζωή τους και 39% κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου των ωοθηκών, 

ενώ τα ποσοστά για τους φορείς μετάλλαξης του BRCA2 είναι 45% και 11%, 

αντίστοιχα (66). Οι μεταλλάξεις BRCA2 σχετίζονται, επίσης, με αυξημένο 
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κίνδυνο καρκίνου του παγκρέατος, του στομάχου, των οστών, του προστάτη 

και του λάρυγγα, καθώς και μελανώματος (67,68). Πολλές μελέτες έχουν 

διερευνήσει τη διεισδυτική μετάλλαξη και τις εκτιμήσεις κινδύνου κατά τη 

διάρκεια ζωής για τους φορείς BRCA αναφέροντας ποσοστό μεγαλύτερο από 

80% (69). Οι εκτιμήσεις της διείσδυσης διαφέρουν ανάλογα με τη μέθοδο 

διαπίστωσης. Μελέτες σε οικογένειες με θετικό ιστορικό τείνουν να παρέχουν 

υψηλότερες εκτιμήσεις από τις μελέτες που βασίζονται σε περιπτώσεις με 

οικογενειακό ιστορικό (70). Στο γενικό πληθυσμό, η εκτιμώμενη επικράτηση 

των φορέων είναι από 1 στους 345 έως 1 στους 1000 (71,72). Η επικράτηση 

των μεταλλάξεων BRCA1/2 είναι υψηλότερη μεταξύ συγκεκριμένων 

γεωγραφικών και εθνοτικών υποπληθυσμών. Η συχνότητα των μεταλλάξεων 

BRCA1 και BRCA2 στους Εβραίους άνδρες και γυναίκες Ashkenazi είναι 

πολύ υψηλή (2,0%-2,5%) (73) ενώ συστάδες μεταλλάξεων BRCA έχουν 

βρεθεί στην Ολλανδία (74), Ισλανδία (75), Σουηδία (76) και τις Μπαχάμες 

(77). 

Η κατάσταση των φορέων των μεταλλάξεων συνδέεται, επίσης, με τα 

αποτελέσματα του καρκίνου του μαστού. Πολλές μελέτες έχουν ερευνήσει την 

πρόγνωση σε καρκίνους του μαστού που σχετίζονται με το BRCA. Μερικές 

μελέτες έδειξαν ότι η πρόγνωση μπορεί να είναι πιο ευνοϊκή με τον καρκίνο 

του μαστού που σχετίζεται με μεταλλάξεις (78,79). Μεταγενέστερες μελέτες με 

πιο αυστηρές μεθοδολογίες (μεγαλύτερα δείγματα, συμπερίληψη σημαντικών 

προγνωστικών παραγόντων που ρυθμίζουν τον τύπο θεραπείας) έδειξαν ότι 

οι σχετιζόμενοι με τον BRCA καρκίνοι έχουν φτωχότερη πρόγνωση (80–83). 

Ο κίνδυνος καρκίνου του ετερόπλευρου μαστού είναι υψηλότερος σε σχέση με 

το σχετιζόμενο BRCA καρκίνο του μαστού (81) και η επιβίωση μπορεί να 

εξαρτάται από το εάν χορηγήθηκε ανοσοενισχυτική χημειοθεραπεία (80). 

Οι μελέτες που έχουν συμπεριλάβει την παρουσία θετικού 

οικογενειακού ιστορικού έχουν εντοπίσει αρκετές επιπλέον γενετικές 

μεταλλάξεις υψηλής διείσδυσης στο ογκοκατασταλτικό γονίδιο ομόλογο της 

τενσίνης, φωσφατάση (phosphatase and tensin homolog, PTEN) και στην 

ογκογενική πρωτεΐνη 53 (TP53) (84). Ο κίνδυνος καρκίνου του μαστού σε 

γυναίκες που είναι φορείς της μετάλλαξης TP53 είναι περίπου 30% στην 

ηλικία 30 ετών (85) και 50% στην ηλικία 50 ετών (86). Μεταλλάξεις στην 
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κινάση 2 (checkpoint kinase 2, CHEK2), στη μεταλλαγμένη αταξία 

τελαγγειεκτασίας (Ataxia Τelangiectasia Μutated, ATM), στην πρωτεΐνη που 

αλληλεπιδρά με την BRCA1 C-τελική ελικάση 1 (BRCA1-interacting protein 1, 

BRIP1), τη RAD51 paralog C (RAD51C) και το συνεργάτη και εντοπιστή του 

BRCA2 (Partner and Localizer of BRCA-2, PALB2) συνδέονται, επίσης, με 

μέτρια αύξηση (20%-40%) του κινδύνου εμφάνισης καρκίνου του μαστού. 

Γονιδιακές μελέτες συσχέτισης έχουν εντοπίσει πολλά κοινά αλληλόμορφα 

γονίδια χαμηλής διείσδυσης, τα οποία σχετίζονται με ελαφρώς αυξημένο ή 

μειωμένο κίνδυνο καρκίνου του μαστού (84,85). Μόνο το 5%-10% όλων των 

περιπτώσεων καρκίνου του μαστού θεωρείται ότι είναι το άμεσο αποτέλεσμα 

γενετικών μεταλλάξεων, με τις μεταλλάξεις BRCA1 και BRCA2 να 

αντιπροσωπεύουν το μεγαλύτερο ποσοστό (2%-5%) (52).  

Οι γυναίκες με οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του μαστού έχουν 

περισσότερες πιθανότητες να διαγνωσθούν με καλοήθεις ασθένειες του 

μαστού και με άτυπη υπερπλασία (87). Αυτή η αύξηση του κινδύνου είναι 

μεγαλύτερη στις νεότερες γυναίκες (87,88). Οι γυναίκες με οικογενειακό 

ιστορικό καρκίνου του μαστού και διαγνωσμένες με καλοήθη νόσο του μαστού 

(πολλαπλασιαστικές αλλοιώσεις χωρίς άτυπη ή άτυπη υπερπλασία) έχουν 

μεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του μαστού σε σύγκριση με γυναίκες 

με αντίστοιχη σοβαρότητα καλοήθων νόσων του μαστού που δεν έχουν 

οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του μαστού (51). 

 

1.2 Καθυστέρηση στη διάγνωση του καρκίνου του μαστού 

Η καθυστέρηση σε μία γυναίκα από το πρώτο αναφερόμενο σύμπτωμα ως τη 

διάγνωση του καρκίνου του μαστού μπορεί να επηρεάσει το στάδιο της 

διάγνωσης και της επιβίωσης. Μεγαλύτερη περίοδος αναμονής πριν από τη 

διάγνωση του καρκίνου του μαστού και την έναρξη της θεραπείας είναι 

προγνωστικοί παράγοντες, επειδή αυτές οι καθυστερήσεις οδηγούν στην 

παρουσία υψηλότερων σταδίων νόσου κατά τη διάγνωση, με συνοδό αύξηση 

της θνητότητας (89). Οι καθυστερήσεις στον καρκίνο του μαστού έχουν 

περιγραφεί στο πλαίσιο της συνολικής καθυστέρησης, της καθυστέρησης του 

ασθενούς και της καθυστέρησης του παρόχου. Η συνολική καθυστέρηση έχει 
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οριστεί ως ο χρόνος από την ανακάλυψη των συμπτωμάτων μέχρι τη 

διάγνωση ή την έναρξη της θεραπείας για καρκίνο του μαστού (90). Αυτή η 

χρονική περίοδος κατηγοριοποιείται, περαιτέρω, σε δύο βασικά χρονικά 

διαστήματα, στην καθυστέρηση του ασθενούς και στην καθυστέρηση του 

παρόχου ή του συστήματος. Η καθυστέρηση του ασθενούς έχει περιγραφεί 

στη βιβλιογραφία ως ο χρόνος από την πρώτη αναφορά ενός συμπτώματος 

μέχρι την παρουσίαση σε έναν πάροχο περίθαλψης, ενώ η καθυστέρηση του 

παρόχου είναι ο χρόνος από την παρουσίαση στον πάροχο περίθαλψης μέχρι 

την επιβεβαιωμένη διάγνωση καρκίνου του μαστού (89).  

Σε μία κλινική μαστού στο Λονδίνο, η μέση καθυστέρηση ασθενούς 

ήταν 13 ημέρες, ενώ η μέση καθυστέρηση του συστήματος ήταν 18 ημέρες 

(91). Στην Ταϊλάνδη αναφέρθηκε, επίσης, μέση καθυστέρηση ασθενούς 12 

ημερών και μέση καθυστέρηση συστήματος 21 ημερών (92), παρόμοια με 

αναφορές στον Καναδά (93), τη Γαλλία (94), τη Γερμανία (95) και τις 

Ηνωμένες Πολιτείες (96). Στο Μεξικό, η αυτοαναφερόμενη καθυστέρηση του 

ασθενούς ήταν μόνο 10 ημέρες, ενώ η καθυστέρηση του συστήματος ήταν 

πολύ μεγαλύτερη από 5 μήνες λόγω του ότι οι ασθενείς πρέπει να 

επισκεφτούν πολλούς παρόχους περίθαλψης πριν τεθεί η οριστική διάγνωση 

(90). Τα μικρά χρονικά διαστήματα καθυστέρησης βρίσκονται σε αντίθεση με 

τις αναπτυσσόμενες χώρες. Στη Νότια Αφρική, η μέση καθυστέρηση 

ασθενούς ήταν 164 ημέρες και η μέση καθυστέρηση του συστήματος ήταν 92 

ημέρες (97). Στη Ρουάντα, οι καθυστερήσεις στον ασθενή και το σύστημα 

ήταν και οι δύο 150 ημέρες (98). Παρόμοιες μεγάλες καθυστερήσεις έχουν 

αναφερθεί στη Νιγηρία και στην Ουγκάντα (99).  

Μια σχέση μεταξύ καθυστερημένης διάγνωσης του καρκίνου του 

μαστού και πιο προχωρημένων κλινικών σταδίων έχει επισημανθεί σε μελέτες 

που διεξήχθησαν στο Μεξικό (90), την Ταϊλάνδη (92), τη Γερμανία (95) και τη 

Ρουάντα (98). Αυτά τα ευρήματα δείχνουν ότι οι προσπάθειες για την 

προώθηση βραχύτερων διαστημάτων από το πρώτο συμπτώματα που 

αναφέρθηκε μέχρι την παρουσίαση και τη διάγνωση θα μπορούσαν να έχουν 

σημαντικό αντίκτυπο στο στάδιο της νόσου και στην επιβίωση του ασθενή 

(98). Μια καθυστερημένη διάγνωση σχετίζεται, επίσης, με αυξημένο μέγεθος 

όγκου και μεγαλύτερη απόσταση ταξιδιού σε μια διαγνωστική μονάδα υγείας.  
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1.2.1 Κοινωνικοδημογραφικοί παράγοντες 

Το χαμηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης, η νεότερη ηλικία στη διάγνωση και η 

οικογενειακή κατάσταση (άγαμοι) είναι μερικοί από τους 

κοινωνικοδημογραφικούς παράγοντες που έχουν εντοπιστεί ότι σχετίζονται με 

τις διαγνωστικές καθυστερήσεις σε γυναίκες με καρκίνο του μαστού (100). 

Άλλοι παράγοντες που έχουν εντοπιστεί είναι η μεγαλύτερη ηλικία της 

γυναίκας, τα χαμηλότερα εισοδήματα και η χαμηλή κοινωνικοοικονομική τάξη 

(95). 

 

1.2.2 Παράγοντες ευαισθητοποίησης του καρκίνου του μαστού 

Η προηγούμενη γνώση του καρκίνου του μαστού, η ευαισθητοποίηση για τα 

συμπτώματα του καρκίνου του μαστού και η θεραπεία τους μπορεί να είναι 

σημαντικοί καθοριστικοί παράγοντες σε σχέση με τις διαγνωστικές 

καθυστερήσεις στις γυναίκες με συμπτώματα του μαστού. Προηγούμενες 

μελέτες έχουν εντοπίσει έλλειψη συνειδητοποίησης της σοβαρότητας του 

καρκίνου του μαστού (ακόμη και σε γυναίκες επαγγελματίες υγείας) (99), κακή 

γνώση των συμπτωμάτων του και κακές πρακτικές προσυμπτωματικού 

ελέγχου ως μερικούς από τους παράγοντες που συνδέονται με τις 

διαγνωστικές καθυστερήσεις (101). 

 

1.2.3 Παράγοντες πρόσβασης στην περίθαλψη υγείας 

Η έλλειψη σαφών διαύλων παραπομπής των γυναικών από την πρωτοβάθμια 

στη δευτεροβάθμια ή τριτοβάθμια υγειονομική περίθαλψη έχει ως αποτέλεσμα 

την καθυστερημένη διάγνωση της νόσου από την έναρξη των συμπτωμάτων, 

με αποτέλεσμα την καθυστερημένη έναρξη της θεραπεία (102). Μερικές 

μελέτες έχουν αναφέρει την περιοχή διαμονής, τονίζοντας τις διαφορές μεταξύ 

αστικών και αγροτικών περιοχών, σε σχέση με τις διαγνωστικές 

καθυστερήσεις στον καρκίνο του μαστού. Στο Μεξικό, παρατηρήθηκε 

καθυστέρηση στο σύστημα 5 μηνών (150 ημέρες) και οι συγγραφείς ανέφεραν 

ότι αυτή η καθυστέρηση μπορεί να οφείλεται σε ασθενείς που συνήθως 
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λαμβάνουν περίθαλψη από διάφορους επαγγελματίες και διαφορετικές 

εγκαταστάσεις, η οποία συχνά παρατείνει τη διαδικασία παραπομπής των 

ασθενών στο σύστημα υγειονομικής περίθαλψης (90). 

 

2. Προσυμπτωματικός έλεγχος του καρκίνου του 

μαστού 

Αρχικά, ο στόχος του διαγνωστικού ελέγχου είναι η ανίχνευση της νόσου σε 

πρώιμο στάδιο, στο οποίο η θεραπεία και πρόγνωση της νόσου είναι 

βελτιωμένη. Η ασθένεια έχει μία ασυμπτωματική περίοδο (προκλινική φάση), 

κατά τη διάρκεια της οποίας η νόσος μπορεί να ανιχνευθεί με 

προσυμπτωματικό έλεγχο. Ο καρκίνος του μαστού είναι γνωστό ότι έχει 

ανιχνεύσιμη ασυμπτωματική φάση (αναφέρεται ως χρόνος παραμονής), όπου 

οι όγκοι του μαστού μπορούν να ανιχνευθούν με προσυμπτωματικό έλεγχο 

πριν από την εμφάνιση των συμπτωμάτων (κλινική φάση). 

 

2.1 Αποτελεσματικότητα του προσυμπτωματικού ελέγχου 

2.1.1 Μαστογραφία 

Η μαστογραφία είναι μια τεχνική ακτίνων Χ που αναπτύχθηκε για την 

απεικόνιση του μαλακού ιστού του μαστού. Αυτή τη στιγμή, η μαστογραφία 

είναι το χρυσό πρότυπο του προσυμπτωματικού ελέγχου για τον καρκίνο του 

μαστού, αλλά χρησιμοποιείται, επίσης, για διαγνωστική απεικόνιση σε 

συμπτωματικούς ασθενείς (19). Δύο είδη μαστογραφίας είναι, επί του 

παρόντος, διαθέσιμα, συμπεριλαμβανομένης της κλασικής μαστογραφίας, και, 

πιο πρόσφατα, της ψηφιακής μαστογραφίας. Η ψηφιακή μαστογραφία 

καταγράφει ηλεκτρονικά την εικόνα του μαστού. Οι ψηφιακοί ανιχνευτές έχουν 

ένα ευρύτερο δυναμικό εύρος, το οποίο έχει ως αποτέλεσμα την αυξημένη 

ανάλυση της αντίθεσης σε σχέση με την αναλογική. Έτσι, η ψηφιακή 

μαστογραφία διευκολύνει την ανίχνευση περισσότερων καρκίνων που μπορεί 

να κρύβονται από τον πυκνό ιστό του μαστού (19,103). Άλλα πλεονεκτήματα 
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της ψηφιακής μαστογραφίας περιλαμβάνουν τη δυνατότητα παροχής εικόνας 

με χαμηλότερες δόσεις ακτινοβολίας στο μαστό και της δυνατότητας 

ηλεκτρονικής μετάδοσης αρχείων εικόνας (19). Υπάρχουν δύο τύποι 

τεχνολογίας ψηφιακής μαστογραφίας, η άμεση ακτινογραφία (Direct radiology, 

DR) και η υπολογισμένη ακτινογραφία (Computed Radiology, CR). Στην 

άμεση ακτινογραφία, ο ανιχνευτής είναι ενσωματωμένος στη μονάδα 

μαστογραφίας και η ψηφιακή εικόνα επεξεργάζεται και εμφανίζεται σχεδόν 

στιγμιαία (104), ενώ στην υπολογισμένη ακτινογραφία ο ανιχνευτής είναι 

κασέτα η οποία μπορεί να αφαιρεθεί με την εικόνα να παράγεται από μία 

εξωτερική συσκευή ανάγνωσης (105). 

Η ευαισθησία της κλασικής (μη ψηφιακής) μαστογραφίας έχει εκτιμηθεί 

από 52% έως πάνω από 90% σε τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες και με 

βάση προγράμματα προσυμπτωματικού ελέγχου καρκίνου του μαστού (19). 

Μία μετα-ανάλυση έδειξε υψηλά ποσοστά ευαισθησίας (71%-98%) για 

διάστημα προσυμπτωματικού ελέγχου 1 έτους, ενώ η ευαισθησία κυμαινόταν 

από 53%-86% για διάστημα 2 ετών (106). Η μελέτη της ευαισθησίας της 

κλασικής μαστογραφίας επηρεάζεται από ένα πλήθος χαρακτηριστικών του 

ασθενούς. Είναι χαμηλότερη στις γυναίκες ηλικίας κάτω των 50 ετών 

(106,107), οι οποίες έχουν μαστό με μεγαλύτερη ποσότητα ινωδογόνου ιστού 

(υψηλή μαστογραφική πυκνότητα) (108,109) και λαμβάνουν ορμονική 

θεραπεία υποκατάστασης (108,110,111). 

Μελέτες έχουν δείξει ότι η ψηφιακή μαστογραφία έχει υψηλότερα 

ποσοστά ανίχνευσης καρκίνου στις γυναίκες που έχουν περισσότερες 

πιθανότητες να μη διαγνωσθεί ο καρκίνος τους με κλασική μαστογραφία (112) 

και υψηλότερη διαγνωστική ακρίβεια σε γυναίκες ηλικίας κάτω των 50 ετών, 

σε γυναίκες με υψηλή πυκνότητα του μαστού και σε γυναίκες που βρίσκονται 

σε προ- ή περι-εμμηνοπαυσιακή περίοδο (113). Ωστόσο, μία μελέτη 

αξιολόγησης της απόδοσης τόσο της τεχνολογίας CR όσο και της τεχνολογίας 

DR σε σχέση με την κλασική μαστογραφία, διαπίστωσε σημαντικές διαφορές 

μεταξύ των δύο τύπων ψηφιακής μαστογραφίας. Ενώ τα ποσοστά ανίχνευσης 

του καρκίνου με την ψηφιακή DR (4,9 ανά 1000) είναι περίπου ίσα με τα 

ποσοστά ανίχνευσης με την κλασική μαστογραφία (4,8 ανά 1000), το 

ποσοστό ανίχνευσης του καρκίνου για την ψηφιακή CR είναι χαμηλότερο (3,4 
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ανά 1000, 95% CI: 3,0-3,9) σε σχέση με το ποσοστό ανίχνευσης του καρκίνου 

για την DR μαστογραφία. Αυτή η μείωση της απόδοσης κατά 21% θα είχε ως 

αποτέλεσμα την ανίχνευση περίπου 10 λιγότερων καρκίνων του μαστού ανά 

10.000 γυναίκες που εξετάστηκαν με CR, σε σύγκριση με την κλασική 

μαστογραφία (114). 

Η πρώτη ελεγχόμενη κλινική μελέτη για τη διερεύνηση της επίδρασης 

της μαστογραφίας στη μείωση της θνητότητας ήταν η μελέτη της ασφάλισης 

υγείας η οποία ξεκίνησε το 1963 (43) και στη συνέχεια, τα επόμενα 20 χρόνια, 

ακολούθησαν πολλές άλλες μελέτες στον Καναδά (115,115), στη Σκωτία (116) 

και στη Σουηδία (117). Οι ελεγχόμενες κλινικές μελέτες έδειξαν μείωση της 

θνησιμότητας του καρκίνου του μαστού που μπορεί να αποδοθεί άμεσα στη 

μαστογραφία (5,106). Μια μετα-ανάλυση παρείχε μια εκτίμηση από 7 μελέτες 

και έδειξε μείωση της θνησιμότητας κατά 22% στις γυναίκες ηλικίας 50 έως 74 

ετών από τον μαστογραφικό έλεγχο (106). Μια ενημερωμένη έκδοση 

κυκλοφόρησε το 2009, παρέχοντας εκτιμήσεις στρωματοποιημένες κατά 

ηλικία. Οι εκτιμήσεις από 6 μελέτες έδειξαν ότι ο μαστογραφικός έλεγχος 

μειώνει τη θνησιμότητα του καρκίνου του μαστού κατά 14% στις γυναίκες 

ηλικίας 50 έως 59 ετών και μια εκτίμηση από 2 μελέτες έδειξαν μεγαλύτερα 

οφέλη θνησιμότητας σε γυναίκες ηλικίας 60 έως 69 ετών, περίπου 32% (5). 

Μια περίληψη των στοιχείων από τις Υπηρεσίες Προληπτικής Υγείας του 

Καναδά για το 2011 έδειξε αποτελέσματα σε μεγάλο βαθμό σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα των Υπηρεσιών Προληπτικής Υγείας των Η.Π.Α., 

παρουσιάζοντας συνολική μείωση της θνησιμότητας κατά 21% λόγω 

μαστογραφία σε γυναίκες ηλικίας 50 έως 69 ετών (5).  

Όφελος στη θνησιμότητα κατά 15% αναδείχθηκε, επίσης, στις γυναίκες 

ηλικίας 39 έως 49 ετών που έκαναν προσυμπτωματικό έλεγχο με 

μαστογραφία (4,5). Ενώ το όφελος θνησιμότητας για τον προσυμπτωματικό 

έλεγχο γυναικών ηλικίας 39 έως 49 ετών με μαστογραφία είναι σημαντικό, ο 

αριθμός που απαιτείται για την εξέταση, ο αριθμός των ψευδώς θετικών 

αποτελεσμάτων και, στη συνέχεια, οι περιττές διαγνωστικές διαδικασίες είναι 

υψηλότερες μεταξύ αυτής της νεότερης ηλικιακής ομάδας σε σύγκριση με τις 

γυναίκες ηλικίας 50 έως 69 ετών. Συγκεκριμένα, ο αριθμός που απαιτείται για 

την εξέταση (ορίζεται ως ο αριθμός των γυναικών που θα έπρεπε να 
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εξετάζονται ανά διετία για την πρόληψη θανάτου από καρκίνο του μαστού) σε 

γυναίκες ηλικίας 50 έως 69 ετών είναι 721, σε σύγκριση με 2108 για τις 

γυναίκες ηλικίας 40 έως 49 ετών. Επιπλέον, λόγω της υψηλότερης 

πιθανότητας ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων σε γυναίκες ηλικίας κάτω των 

50 ετών, εκτιμάται ότι η εξέταση 2100 γυναικών με προσυμπτωματικό έλεγχο 

κάθε δύο χρόνια για 11 χρόνια θα είχε ως αποτέλεσμα περίπου 690 γυναίκες 

να έχουν ένα ψευδώς θετικό αποτέλεσμα και 75 γυναίκες να υποβάλλονται σε 

περιττή βιοψία του μαστού. Για τις γυναίκες ηλικίας 70 ετών και άνω, η ομάδα 

ειδικών υπηρεσιών προληπτικής υγείας των ΗΠΑ ανέφερε αποτελέσματα από 

μία μόνο μελέτη, δείχνοντας σχετικό κίνδυνο θνησιμότητας από καρκίνο του 

μαστού 1,12 (4).  

Μερικές μελέτες έχουν δείξει υψηλότερα ποσοστά ανίχνευσης καρκίνου 

με μαστογραφία σε γυναίκες με οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του μαστού σε 

σύγκριση με γυναίκες χωρίς οικογενειακό ιστορικό (6,118). Οι γυναίκες με 

οικογενειακό ιστορικό πρώτου βαθμού είχαν υψηλότερη θετική προγνωστική 

αξία και χαμηλότερη ειδικότητα για τον έλεγχο με μαστογραφία σε σχέση με 

γυναίκες χωρίς οικογενειακό ιστορικό (118). Άλλες μελέτες σε γυναίκες με 

οικογενειακό ιστορικό έχουν δείξει ότι οι όγκοι του μαστού που έχουν 

ανιχνευθεί με μαστογραφία είναι μικρότεροι σε μέγεθος (7), λιγότερο πιθανό 

να προσβάλλουν τους λεμφαδένες ή να κάνουν απομακρυσμένες μεταστάσεις 

(7,81,119) και διαγνώστηκαν σε πρωιμότερο στάδιο (81) σε σύγκριση με 

συμπτωματικούς καρκίνους.  

Λίγες μελέτες έχουν εξετάσει τα αποτελέσματα ανίχνευσης μεταξύ 

γυναικών με οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του μαστού με διαφορετικά 

επίπεδα οικογενειακού κινδύνου. Μια μελέτη ανέδειξε ότι οι γυναίκες με μέτριο 

ή υψηλό κίνδυνο είχαν λιγότερους όγκους μεγαλύτερους από 20 mm σε 

διάμετρο σε σύγκριση με τις γυναίκες με χαμηλό κίνδυνο (120). Οι γυναίκες 

μετρίου κινδύνου για καρκίνο του μαστού ή/και ωοθηκών είχαν παρόμοιο 

ποσοστό όγκων μεγαλύτερων από 20 χιλιοστά σε διάμετρο σε σχέση με τις 

γυναίκες χωρίς οικογενειακό ιστορικό, αλλά οι γυναίκες με υψηλού κινδύνου 

οικογενειακό ιστορικό είχαν το χαμηλότερο ποσοστό προσβεβλημένων 

λεμφαδένων (6). Η επίδραση της μαστογραφίας στη μείωση της θνητότητας, 
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ειδικά σε γυναίκες με οικογενειακό κίνδυνο καρκίνου του μαστού, παραμένει 

άγνωστος. 

2.1.2 Κλινική εξέταση του μαστού 

Η κλινική εξέταση του μαστού χρησιμοποιείται για να εξετάσει το μαστό, η 

οποία περιλαμβάνει επισκόπηση και ψηλάφηση. Η κλινική εξέταση του 

μαστού διεξάγεται από εκπαιδευμένο επαγγελματία υγείας, συνήθως ιατρό ή 

νοσηλευτή. Ενώ δεν υπάρχει «χρυσό πρότυπο» στην τεχνική της κλινικής 

εξέτασης του μαστού, τυπικά περιλαμβάνει την εξέταση του μαστού σε 

αρκετές όρθιες, καθιστικές και ύπτιες θέσεις (19). Η ευαισθησία της κλινικής 

εξέτασης του μαστού κυμαίνεται από 40% έως 59% (121). Δεν υπάρχουν 

μελέτες που να έχουν διερευνήσει την επίδραση του προσυμπτωματικού 

ελέγχου στη θνησιμότητα του καρκίνου του μαστού. Μια μελέτη διαπίστωσε 

ότι η κλινική εξέταση του μαστού εκτός από τη μαστογραφία είχε ως 

αποτέλεσμα υψηλότερα ποσοστά ανίχνευσης καρκίνου και υψηλότερη 

ευαισθησία σε σύγκριση με τη μαστογραφία μόνο. Ωστόσο, ο 

προσυμπτωματικός έλεγχος με συνδυασμό μαστογραφίας και κλινική εξέταση 

του μαστού αύξησαν την πιθανότητα να υπάρξει μια ψευδώς θετική εξέταση 

σε σύγκριση με μαστογραφία μόνο. Για κάθε επιπρόσθετο καρκίνο που 

ανιχνεύεται με κλινική εξέταση του μαστού ανά 10.000 γυναίκες που 

εξετάστηκαν, υπήρχαν 55 επιπλέον ψευδώς θετικοί έλεγχοι (114). Οι 

διηθητικοί καρκίνοι που ανιχνεύθηκαν τόσο με τη μαστογραφία όσο και με την 

κλινική εξέταση του μαστού ήταν μεγαλύτεροι σε μέγεθος και πιο συχνά 

θετικοί ως προς τους λεμφαδένες σε σχέση με τους όγκους που ανιχνεύονται 

μόνο με μαστογραφία (122). Δύο μετα-αναλύσεις ελεγχόμενων κλινικών 

μελετών έδειξαν ότι ο έλεγχος με κλινική εξέταση του μαστού εκτός από τη 

μαστογραφία δεν συσχετίζεται με μειωμένη θνησιμότητα από καρκίνο του 

μαστού πέρα από αυτήν που μπορεί να επιτευχθεί μόνο με μαστογραφία 

(106,123). Παρόμοια με τη μαστογραφία, υψηλότερα ποσοστά ανίχνευσης 

καρκίνου για την κλινική εξέταση του μαστού έχουν βρεθεί σε γυναίκες με 

μέτριο προς ισχυρό κίνδυνο λόγω του οικογενειακού ιστορικού σε σχέση με 

γυναίκες χωρίς οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του μαστού ή/ και των 

ωοθηκών (124). 
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2.1.3 Αυτοεξέταση του μαστού 

Παρόμοια με την κλινική εξέταση του μαστού, η αυτοεξέταση του μαστού είναι 

μια τεχνική που χρησιμοποιείται για την εξέταση του μαστού με επισκόπηση 

και ψηλάφηση. Ενώ η κλινική εξέταση του μαστού εκτελείται από ιατρό ή 

νοσηλευτή, η αυτοεξέταση του μαστού εκτελείται από την ίδια την γυναίκα. 

Στοιχεία από κλινικές μελέτες που διερευνούν την αποτελεσματικότητα της 

αυτοεξέτασης του μαστού είναι περιορισμένα. Η συνολική ευαισθησία της 

αυτοεξέτασης του μαστού ανέρχεται σε περίπου 26%, αλλά ποικίλλει με την 

ηλικία από 41% στις γυναίκες ηλικίας 35-39 ετών έως 21% στις γυναίκες 

ηλικίας 60-74 ετών (125). Δύο ανασκοπήσεις έδειξαν ότι η τακτική 

αυτοεξέταση του μαστού είχε ως αποτέλεσμα ελαφρά αύξηση των ποσοστών 

ανίχνευσης του καρκίνου. Ωστόσο, δεν υπάρχει αξιοσημείωτη μείωση της 

θνησιμότητας από καρκίνο του μαστού (126,127). Καμία από τις μελέτες δεν 

βρήκε χαμηλότερη θνησιμότητα σε γυναίκες που έκαναν αυτοεξέταση του 

μαστού σε σύγκριση με τις γυναίκες που δεν έκαναν (127). Υπάρχουν, 

επίσης, στοιχεία ότι η εκπαίδευση για αυτοεξέταση του μαστού οδηγεί σε 

αύξηση των βιοψιών σε καλοήθεις βλάβες (126,127). Παρόλα αυτά, η 

αυτοεξέταση του μαστού εξακολουθεί να υποστηρίζεται από ορισμένες 

ομάδες ως μέσο προαγωγής της ευαισθητοποίησης του μαστού. 

 

2.1.4 Υπερηχογραφία 

Το υπερηχογράφημα είναι μια τεχνική απεικόνισης που παράγει εικόνες από 

ανακλώμενα ηχητικά κύματα υψηλής συχνότητας σε πραγματικό χρόνο και 

χρησιμοποιείται για την απεικόνιση των εσωτερικών δομών του μαστού (19). 

Η υπερηχογραφία του μαστού είναι μη επεμβατική και δεν προκαλεί έκθεση 

στην ιοντίζουσα ακτινοβολία. Το υπερηχογράφημα Doppler μπορεί επίσης να 

χρησιμοποιηθεί για την αξιολόγηση της ύπαρξης νεοαγγειογένεσης (π.χ. ροή 

αίματος) σε προσδιορισμένη μάζα μαστού, η οποία βοηθά στη διάκριση των 

κακοήθων όγκων από τις καλοήθεις αλλοιώσεις (Mehta, Raza, & Baum, 2000; 

Warner et al., 2001). Ο υπέρηχος του μαστού χρησιμοποιείται, κυρίως, ως 

συμπλήρωμα στη μαστογραφία, για την αξιολόγηση των κλινικών και 
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απεικονιστικών ευρημάτων ή/και καθοδήγηση της βελόνας στη βιοψία (19). Ο 

υπέρηχος είναι πιο ευαίσθητος από τη μαστογραφία για τον έλεγχο των 

μαστών με πυκνό παρέγχυμα (Kolb, Lichy, & Newhouse, 1998; Warner et al., 

2001) και, για αυτό το λόγο, μπορεί να είναι ιδιαίτερα χρήσιμος για τις 

νεότερες γυναίκες με υψηλό κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του μαστού. Μία 

μελέτη εξέτασε τη χρήση του υπερήχου του μαστού σε συνδυασμό με την 

κλασική μαστογραφία σε γυναίκες με αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου 

και με πυκνό μαστό, διαπιστώνοντας ότι το ποσοστό ανίχνευσης καρκίνου του 

μαστού αυξήθηκε από 8,2 ανά 1000 μόνο με μαστογραφία σε 11,4 ανά 1000 

με αυξανόμενη ευαισθησία από 31,3% έως 43,8%. Ωστόσο, η ειδικότητα μόνο 

της μαστογραφίας ήταν 92,1%, η οποία μειώθηκε σε 84,4% όταν 

συνδυάστηκε με υπερηχογράφημα (131). 

 

2.1.5 Μαγνητική μαστογραφία 

Η μαγνητική τομογραφία περιλαμβάνει τη χρήση ταχέων διακυμάνσεων, 

υψηλών μαγνητικών πεδίων για την απεικόνιση εσωτερικών δομών (19). 

Όπως το υπερηχογράφημα του μαστού, η μαγνητική τομογραφία του μαστού 

δεν προκαλεί έκθεση σε ιονίζουσα ακτινοβολία. Όμως, πρέπει να γίνεται 

ενδοφλέβια έγχυση ενός σκιαγραφικού παράγοντα για να μπορεί να ανιχνεύει 

αξιόπιστα τις ανωμαλίες (Saslow et al., 2007; Vanio & Bianchini, 2002; 

Warner et al., 2017). Η μαγνητική τομογραφία του μαστού χρησιμοποιείται για 

τον χαρακτηρισμό των ανωμαλιών του μαστού που εντοπίστηκαν κατά τη 

διάρκεια της μαστογραφίας και για την αξιολόγηση των ασθενών με διάγνωση 

καρκίνου του μαστού. Επίσης, ενδείκνυται για τον προσυμπτωματικό έλεγχο 

των γυναικών με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου και για γυναίκες μετά 

από πλαστική επέμβαση αύξησης του μαστού (133).  

Η ευαισθησία της μαγνητικής τομογραφίας του μαστού δεν επηρεάζεται 

από την πυκνότητα του μαστού (Warner et al., 2017) και, επομένως, είναι 

χρήσιμη για τον έλεγχο νέων γυναικών. Η συνολική ευαισθησία της εξέτασης 

της μαγνητικής τομογραφίας εκτιμάται ότι είναι 94%-100% (134). Μερικές 

μελέτες έχουν δείξει ότι η μαστογραφία έχει υψηλότερη ειδικότητα από τη 

μαγνητική τομογραφία σε γυναίκες με οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του 
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μαστού. Για παράδειγμα, τα αποτελέσματα της μελέτης προσυμπτωματικού 

ελέγχου του μαστού με μαγνητική τομογραφία στο Ηνωμένο Βασίλειο σε 

γυναίκες με οικογενειακό ιστορικό έδειξαν ότι ενώ η ευαισθησία ήταν 

υψηλότερη για τη μαγνητική τομογραφία (77%) από τη μαστογραφία (40%) 

και η εξειδίκευση ήταν χαμηλότερη για την μαγνητική τομογραφία (81%) σε 

σχέση με τη μαστογραφία (93%) (135). Ο προσυμπτωματικός έλεγχος με 

συνδυασμό μαστογραφίας και μαγνητικής τομογραφίας του μαστού είχε ως 

αποτέλεσμα ευαισθησία 94% και ειδικότητα 77% στην εντόπιση πρώιμων 

κακοηθειών (135). Μια μελέτη που συνέκρινε τη μαγνητική τομογραφία του 

μαστού με το υπερηχογράφημα του μαστού, τη μαστογραφία και την κλινική 

εξέταση του μαστού σε πληθυσμό BRCA1 και σε φορείς μετάλλαξης BRCA2 

στο Οντάριο ανέδειξε, επίσης, χαμηλότερη ειδικότητα για τη μαγνητική 

τομογραφία. Η ευαισθησία της μαγνητικής τομογραφίας του μαστού ήταν 

100% σε σύγκριση με 33% για τη μαστογραφία, ενώ η ειδικότητα ήταν 91% 

για τη μαγνητική τομογραφία και 99,5% για τη μαστογραφία (Warner et al., 

2017). Μια μεγάλη πολυκεντρική μελέτη από το Αμερικανικό Κολέγιο 

Ακτινολογικής Απεικόνισης ανέδειξε, επίσης, χαμηλότερη ειδικότητα για την 

μαγνητική τομογραφία. Μετά από τρεις ετήσιους προσυμπτωματικούς 

ελέγχους, η ευαισθησία για την μαγνητική τομογραφία ήταν 87,5% και 31,3% 

για τη μαστογραφία, ενώ η ειδικότητα για τη μαγνητική τομογραφία ήταν 

75,7% και 92,1% για τη μαστογραφία. Η συνδυασμένη εξέταση με 

μαστογραφία και μαγνητική τομογραφία είχε ως αποτέλεσμα ευαισθησία 

100% και ειδικότητα 70,6% (131). Αντίθετα, μερικές μελέτες έχουν βρει 

παρόμοια ειδικότητα τόσο για τη μαστογραφία όσο και για τη μαγνητική 

τομογραφία σε γυναίκες με οικογενειακό ιστορικό (Kuhl et al., 2005b; Warner 

et al., 2017). 

 

2.2 Πιθανές αρνητικές συνέπειες του προσυμπτωματικού ελέγχου 

Παρόλο που υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις για μείωση της θνησιμότητας με τη 

χρήση μαστογραφίας σε γυναίκες ηλικίας 40 έως 74 ετών, οι πιθανές 

αρνητικές συνέπειες που σχετίζονται με αυτή την εξέταση για τον καρκίνο του 

μαστού πρέπει, επίσης, να αντιμετωπιστούν. Τα τελευταία χρόνια, η 
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ισορροπία μεταξύ του οφέλους και των πιθανών αρνητικών συνεπειών του 

προσυμπτωματικού ελέγχου του καρκίνου του μαστού ήταν το θέμα πολλών 

αντιπαραθέσεων και συζήτησης. Το ζήτημα της υπερανίχνευνσης ή της 

υπερευαισθησίας είναι το επίκεντρο αυτής της συζήτησης. Η υπερανίχνευση 

του καρκίνου του μαστού αναφέρεται σε βλάβες που ανιχνεύονται με μια 

εξέταση προσυμπτωματικού ελέγχου, οι οποίοι δεν θα είχαν εντοπιστεί, 

εκδηλωθεί κλινικά, ή αντιμετωπιστεί υπό άλλες συνθήκες. Επειδή δεν υπάρχει 

μέθοδος για να γίνει διάκριση μεταξύ των βλαβών που δεν πρόκειται ποτέ να 

αναπτυχθούν και να δώσουν συμπτώματα και των καρκίνων που θα 

οδηγούσαν σε θάνατο εάν αφεθούν χωρίς θεραπεία, αντιμετωπίζονται και οι 

δύο τύποι ομοίως. Έτσι, η θεραπεία ενός υπερδιαγνωσμένου καρκίνου εκθέτει 

μια γυναίκα στις παρενέργειες της θεραπείας χωρίς θεραπευτικό όφελος 

(137). Η ποσοτικοποίηση της επίπτωσης της υπερδιάγνωσης είναι δύσκολη. 

Οι εκτιμήσεις κυμαίνονται από 0% έως περισσότερο από 50%, ως 

αποτέλεσμα μεγάλων διαφορών στους πληθυσμούς, των τύπων των 

καρκίνων που συμπεριλαμβάνονται και των μεθόδων εκτίμησης που 

χρησιμοποιούνται σε όλες τις μελέτες (137,138). Η πιο αξιόπιστη μέθοδος 

εκτίμησης της υπερδιάγνωσης είναι η σύγκριση της επίπτωσης του καρκίνου 

του μαστού μεταξύ του πληθυσμού που έχει υποβληθεί και εκείνου που δεν 

έχει υποβληθεί σε εξετάσεις (139). Δύο ανασκοπήσεις (137,138) ανέφεραν ότι 

τα καλύτερα στοιχεία προέρχονται από τη μακροπρόθεσμη παρακολούθηση 

από τρεις τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες, οι οποίες δεν προσκάλεσαν ποτέ 

την ομάδα ελέγχου για απεικόνιση, συμπεριλαμβανομένης της μελέτης Malmö 

I (140) και της μελέτης του Εθνικού Καναδικού Ελέγχου του Μαστού (141). 

Μια μετα-ανάλυση των εκτιμήσεων της υπερδιάγνωσης από αυτές τις μελέτες 

υποδεικνύει ότι το 10,7% των καρκίνων του μαστού υπερδιαγνώσθηκαν σε 

γυναίκες που προσκλήθηκαν για εξέταση μαστογραφίας (142). 

Στο πλαίσιο της ανίχνευσης του καρκίνου του μαστού, ένα ψευδώς 

θετικό αποτέλεσμα αναφέρεται σε ένα θετικό ή μη φυσιολογικό αποτέλεσμα 

σε μια εξέταση προσυμπτωματικού ελέγχου, το οποίο στη συνέχεια, 

διαπιστώνεται ότι δεν είναι κακοήθης καρκίνος κατά τη διάρκεια της 

περαιτέρω αξιολόγησης. Τα ψευδώς θετικά αποτελέσματα είναι πιο συχνά σε 

γυναίκες ηλικίας κάτω των 50 ετών (4). Οι συνέπειες από τη λήψη ενός 
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ψευδώς θετικού αποτελέσματος περιλαμβάνουν τη διενέργεια περιττών 

διαγνωστικών διαδικασιών (επιπλέον μαστογραφίες ή άλλες εξετάσεις 

απεικόνισης, αναρρόφηση με λεπτή βελόνα ή ανοικτή βιοψία) και ψυχολογική 

δυσφορία. Μια συστηματική ανασκόπηση ανέδειξε ότι μια ψευδώς θετική 

μαστογραφία οδήγησε σε ψυχολογικές επιπτώσεις για διάστημα τουλάχιστον 

τριών ετών. Η ψυχολογική επιβάρυνση των ασθενών ήταν ανάλογη της 

έκτασης της διαγνωστικής διαδικασίας με αποτέλεσμα οι ασθενείς να 

αποφεύγουν μελλοντικά τον προσυμπτωματικό έλεγχο (143). 

Η ακτινοβόληση του μαστού με μέτρια και υψηλή δόση είναι ένας 

γνωστός παράγοντας κινδύνου για την εμφάνιση και τη θνητότητα από 

καρκίνο του μαστού, με τον υψηλότερο κίνδυνο να παρατηρείται για εκθέσεις 

που εμφανίζονται πριν την ηλικία των 20 ετών (144). Η δόση ακτινοβολίας 

από την κλασική μαστογραφία είναι πολύ χαμηλή. Ενώ έχει εκτιμηθεί ότι οι 

κίνδυνοι του καρκίνου του μαστού που προκαλείται από την ακτινοβολία 

αντισταθμίζονται από τη μείωση της θνησιμότητας που επιτυγχάνεται με 

ετήσια ή διετή εξέταση μαστογραφίας σε γυναίκες ηλικίας 40 ετών και άνω 

(145), υπάρχουν ανησυχίες ότι η τακτική έκθεση σε ακτινοβολία θώρακα 

χαμηλής δόσης που αρχίζει σε νεαρή ηλικία θα μπορούσε να αυξήσει τον 

κίνδυνο του καρκίνου του μαστού. Αυτό είναι ιδιαίτερα σημαντικό για τις 

γυναίκες με οικογενειακό ιστορικό πρώτου βαθμού καρκίνου του μαστού ή/και 

ωοθηκών και των μεταλλάξεων BRCA, οι οποίες συνίσταται συχνά, να 

αρχίσουν προσυμπτωματικό έλεγχο με μαστογραφία σε ηλικία μόλις 25 ετών. 

Επιπλέον, έχει υποτεθεί ότι οι φορείς των μεταλλάξεων BRCA έχουν 

αυξημένη ραδιοευαισθησία λόγω της μειωμένης απόκρισης των διπλά 

λανθάνοντα δεοξυριβονουκλεϊκού οξέος (Deox ribonucleic Acid , DNA) 

ρηγμάτων, τα οποία μπορεί να προκληθούν από ιονίζουσα ακτινοβολία (146). 

Έχει βρεθεί σημαντική θετική σχέση μεταξύ του καρκίνου του μαστού και του 

αριθμού των μαστογραφιών καθόλη τη διάρκεια της ζωής σε γυναίκες με 

γενετική προδιάθεση (147). Τα αποτελέσματα μίας μελέτης αναφέρουν ότι η 

χρήση μαστογραφίας πριν από την ηλικία των 30 ετών συνδέεται με αυξημένο 

κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού σε φορείς μετάλλαξης BRCA1 και 

BRCA2 (148). Άλλες μελέτες δεν έχουν παρατηρήσει αυξημένο κίνδυνο 

καρκίνου του μαστού από μαστογραφία σε γυναίκες με μεταλλάξεις BRCA1 
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και BRCA2 και η νεαρή ηλικία στην πρώτη μαστογραφία (πριν από την ηλικία 

των 30 ή 40 ετών) δεν φαίνεται να αυξάνει αυτό τον κίνδυνο (149). Αξίζει να 

σημειωθεί ότι πολλά από τα στοιχεία σχετικά με τον κίνδυνο εμφάνισης 

καρκίνου του μαστού από διαγνωστική και μαστογραφία διαλογής 

προέρχονται από μελέτες που περιλαμβάνουν κλασική μαστογραφία. Η μέση 

δόση ακτινοβολίας από την ψηφιακή μαστογραφία είναι περίπου 20% 

χαμηλότερη από αυτή της κλασικής μαστογραφίας (4,7 mG  για μια κλασική 

μαστογραφία έναντι 3,7 mG  για μια ψηφιακή μαστογραφία) (150). Δεδομένης 

της αυξανόμενης χρήσης της ψηφιακής μαστογραφίας, ο κίνδυνος για 

ανάπτυξη καρκίνου του μαστού λόγω μαστογραφίας στο μέλλον θα είναι, 

πιθανώς, ελαφρώς χαμηλότεροι από αυτούς που αναφέρθηκαν σε 

προηγούμενες μελέτες. 

 

2.3 Χρήση του προσυμπτωματικού ελέγχου του καρκίνου του μαστού 

και των προγνωστών χρήσης 

2.3.1 Συμμετοχή στον προσυμπτωματικό έλεγχο του καρκίνου του 

μαστού 

Δεδομένα αυτοαναφοράς για τον προσυμπτωματικό έλεγχο του καρκίνου του 

μαστού 

Στην έρευνα για την υγεία στην κοινότητα του Καναδά το 2008, το 72,5% των 

γυναικών ηλικίας 50 έως 69 ετών ανέφεραν ότι έκαναν μαστογραφία τα δύο 

προηγούμενα έτη. Αν και αυτό αντιπροσωπεύει μια σημαντική αύξηση από το 

40,5% των γυναικών που ανέφεραν ότι έκαναν μαστογραφία το 1990, όλη 

αυτή η αύξηση συνέβη κατά τη διάρκεια του 1990-2001, γιατί από το 2001-

2008 τα ποσοστά παρέμεναν σταθερά σε περίπου 72%. Ενώ αυτά τα 

ποσοστά συμμετοχής δεν κάνουν διάκριση μεταξύ προσυμπτωματικού 

ελέγχου και διαγνωστικών εξετάσεων, το 91% των ερωτηθέντων στη μελέτη 

ανέφεραν ότι η μαστογραφία τους ήταν στο πλαίσιο προσυμπτωματικού 

ελέγχου (151). 
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Εγκυρότητα των αυτοαναφερόμενων δεδομένων προσυμπτωματικού ελέγχου 

του καρκίνου του μαστού 

Η επιδημιολογική έρευνα εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από τα διαθέσιμα 

δεδομένα για τη χρήση των μαστογραφιών, καθορίζοντας τα ποσοστά 

συμμετοχής των ασθενών σε εξετάσεις, λαμβάνοντας υπόψη το κόστος και τη 

δυσκολία πρόσβασης στα ιατρικά αρχεία για τη συλλογή αυτών των 

δεδομένων. Ως εκ τούτου, η κατανόηση της ακρίβειας των αυτοαναφερόμενων 

δεδομένων χρήσης της μαστογραφίας είναι κρίσιμη. Τα στοιχεία από αρκετές 

μετα-αναλύσεις δείχνουν ότι τα αυτοαναφερόμενα από τις γυναίκες για το αν 

έχουν υποβληθεί σε μαστογραφία έχουν ευαισθησία που υπερβαίνει το 90% 

(152,153). Ωστόσο, τα αυτοαναφερόμενα δεδομένα είναι πολύ λιγότερο 

ακριβή για τον προσδιορισμό του χρόνου που οι γυναίκες υπεβλήθησαν σε 

μαστογραφία. Μελέτες έχουν δείξει ότι οι γυναίκες συχνά υποτιμούν το χρόνο 

από την τελευταία φορά που έκαναν μαστογραφία (Caplan, Mandelson, & 

Anderson, 2003; Caplan, McQueen, et al., 2003; Howard et al., 2009; 

Rauscher et al., 2008). Αυτό το φαινόμενο, που ονομάζεται «Τηλεσκόπιο» 

συμβαίνει όταν τα άτομα ανακαλούν τα γεγονότα ως πιο πρόσφατα από αυτά 

που ήταν στην πραγματικότητα (156). Στην περίπτωση της μαστογραφίας, η 

επίδραση της τηλεσκοπίας οδηγεί σε μια υπερεκτίμηση της χρήσης της 

αυξάνοντας πλασματικά τα ποσοστά συμμόρφωσης στον προσυμπτωματικό 

έλεγχο. 

Τα στοιχεία σχετικά με τους παράγοντες που συνδέονται με την 

ανάκληση της μαστογραφίας έχουν αναμιχθεί και πολλές από αυτές τις 

μελέτες έχουν επικεντρωθεί σε συγκεκριμένους υποπληθυσμούς γυναικών με 

βάση την εθνικότητα ή το εισόδημα, περιορίζοντας τη γενικευσιμότητά τους. 

Ορισμένες μελέτες έχουν δείξει ότι η ηλικία (Bancej et al., 2004; Norman et al., 

2003; Rivera et al., 2006), η εθνικότητα (152,157,160), το εισόδημα (Bancej et 

al., 2004), η εκπαίδευση (Caplan et al., 2003a, Rivera et al., 2006), η 

οικογενειακή κατάσταση (157), η ένδειξη για μαστογραφία (157), η πρόσφατη 

μαστογραφία (161) και το οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του μαστού 

(Caplan, McQueen, et al., 2003) σχετίζονται με την ακρίβεια των δεδομένων 

μαστογραφίας που έχουν αυτοαναφερθεί. Άλλες, ωστόσο, δεν παρείχαν 

στοιχεία που να αποδεικνύουν ότι παράγοντες όπως η ηλικία (Caplan, 
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McQueen, et al., 2003), το εισόδημα (162), η εθνικότητα (Caplan, McQueen, 

et al., 2003; McGovern, Lurie, Margolis, & Slater, 1998), ο αντιληπτός 

κίνδυνος (Caplan, McQueen, et al., 2003) ή ο αριθμός ετών από την τελευταία 

επίσκεψη σε έναν επαγγελματία υγείας (Caplan, McQueen, et al., 2003) 

συνδέονται με την ανάκληση. 

Ενώ η ποιότητα των δεδομένων αναφοράς για τη χρήση 

μαστογραφιών έχει μελετηθεί εις βάθος, οι μελέτες έχουν επικεντρωθεί σε 

γυναίκες με κίνδυνο καρκίνου του μαστού. Οι δύο μελέτες που επικύρωσαν τα 

δεδομένα αυτοαναφοράς μαστογραφίας αναφέρθηκαν μόνο σε γυναίκες με 

οικογενειακό κίνδυνο, συμπεριλαμβανομένων των γυναικών με ιστορικό 

(164,165), οι οποίες είναι πιθανό να διαφέρουν στους μεθόδους ελέγχου του 

καρκίνου του μαστού και στο να ανακαλούν αυτές τις συμπεριφορές σε 

σύγκριση με τις υπόλοιπες γυναίκες. 

 

2.3.2 Κίνδυνος καρκίνου του μαστού με οικογενειακό ιστορικό και 

συμμετοχή σε προσυμπτωματικό έλεγχο καρκίνου του μαστού 

Μια μετα-ανάλυση 19 μελετών έδειξε ότι υπάρχει μια θετική σχέση μεταξύ της 

ύπαρξης οικογενειακού ιστορικού καρκίνου του μαστού και της χρήσης 

μαστογραφίας. Οι γυναίκες με οικογενειακό κίνδυνο ήταν πιο πιθανό να έχουν 

εξεταστεί με μαστογραφία σε σχέση με τις γυναίκες χωρίς οικογενειακό 

ιστορικό (166). Αρκετές μεταγενέστερες μελέτες σε γυναίκες με οικογενειακό 

κίνδυνο καρκίνου του μαστού, συνήθως, περιλαμβάνουν φορείς μετάλλαξης 

BRCA1/2 ή γυναίκες που παρακολουθούν γενετική συμβουλευτική και έχουν 

αναφέρει σχετικά υψηλά ποσοστά συμμόρφωσης (67-90%) στη μαστογραφία 

και στις κατευθυντήριες οδηγίες κλινικής εξέτασης μαστού (167,168). Μία 

μελέτη στην Αυστραλία σε γυναίκες με οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του 

μαστού έδειξε υψηλή συμμόρφωση (74%) στη μαστογραφία (12). Δύο 

μελέτες, ωστόσο, που διεξήχθησαν στη Βόρεια Αμερική, έχουν δείξει σχετικά 

χαμηλότερα επίπεδα συμμόρφωσης (10,11). Τα αποτελέσματα μιας μελέτης 

έδειξαν ότι μόνο το 40% των γυναικών είχε κάνει μαστογραφία τους 

προηγούμενους 11 μήνες (11). Μια μελέτη κοορτής στο Οντάριο, έδειξε ότι το 

36,1% των γυναικών με χαμηλό οικογενειακό κίνδυνο και το 55,5% των 



36 
 

γυναικών με μέτριο έως υψηλό οικογενειακό κίνδυνο είχαν υποβληθεί σε 

μαστογραφία τους προηγούμενους 12 μήνες (10). Μια σχέση ανεστραμμένου 

σχήματος «U» έχει επίσης υποτεθεί, όπου οι γυναίκες που βρίσκονται στο 

άκρο του κινδύνου του καρκίνου του μαστού λόγω οικογενειακού ιστορικού 

μπορεί να εξεταστούν λιγότερο σε σχέση με τις γυναίκες με μέτρια επίπεδα 

κινδύνου (169). Πιστεύεται ότι αυτή η σχέση μπορεί να οφείλεται στην 

ανησυχία που υπάρχει για τον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού (170). 

 

2.3.3 Παράγοντες συμπεριφοράς και προσυμπτωματικός έλεγχος 

καρκίνου του μαστού 

Ορισμένες θεωρίες συμπεριφοράς έχουν προταθεί ως εξήγηση για τη 

συμμετοχή των γυναικών στον προσυμπτωματικό έλεγχο του καρκίνου του 

μαστού, περιλαμβάνοντας το μοντέλο πεποιθήσεων για την υγεία (171), τη 

θεωρία κινήτρων της προστασίας (172) και τη θεωρία της λογικής 

δράσης/θεωρία προγραμματισμένης συμπεριφοράς (173,174). 

 

Το μοντέλο πεποιθήσεων για την υγεία 

Το μοντέλο πεποιθήσεων της υγείας αναπτύχθηκε στη δεκαετία του 1950 από 

τους κοινωνικούς ψυχολόγους της Υπηρεσίας Δημόσιας Υγείας των ΗΠΑ, σε 

μια προσπάθεια να εξηγήσει και να προβλέψει τους παράγοντες που 

εμπλέκονται στην εκτεταμένη υποεκτέλεση των προληπτικών μέτρων για την 

ασθένεια και του προσυμπτωματικού ελέγχου για την έγκαιρη ανίχνευση και 

διάγνωση ασθενειών, όπως η συμμετοχή σε προγράμματα 

προσυμπτωματικού ελέγχου για τη φυματίωση (175,176). Το μοντέλο 

πεποιθήσεων της υγείας έχει χρησιμοποιηθεί για την οργάνωση των 

θεωρητικών προγνωστικών της συμπεριφοράς κατά την πρώιμη ανίχνευση 

προβλημάτων υγείας και, συγκεκριμένα στον καρκίνο του μαστού, για να 

εξηγήσει τις συνθήκες κάτω από τις οποίες οι γυναίκες θα συμμετάσχουν στον 

προσυμπτωματικό έλεγχο.  

 Δύο υποθέσεις βρίσκονται στο επίκεντρο του μοντέλου πεποιθήσεων 

της υγείας: (i) ότι ένα άτομο έχει την επιθυμία να αποφύγει την ασθένεια (ή να 
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γίνει καλά) και (ii) ότι ένα άτομο πιστεύει ότι αναλαμβάνει μια συγκεκριμένη 

συμπεριφορά, η οποία θα αποτρέψει ή θα βελτιώσει την ασθένεια αυτή (175). 

Συγκεκριμένα, το μοντέλο πεποιθήσεων της υγείας περιλαμβάνει τέσσερις 

διαστάσεις που πιστεύεται ότι ενθαρρύνουν τις προστατευτικές συμπεριφορές 

στην υγεία: (i) αντιληπτή ευαισθησία: αντίληψη της προσωπικής ευπάθειας ή 

του κινδύνου εμφάνισης κάποιας ασθένειας ή κατάστασης, ii) αντιληπτή 

σοβαρότητα: αντίληψη της σοβαρότητας ή των συνεπειών (κλινικές και 

κοινωνικές) ανάπτυξης μίας νόσου ή κατάστασης, ή να μην υποβληθεί σε 

θεραπεία, (iii) αναμενόμενα οφέλη: πεποιθήσεις σχετικά με την 

αποτελεσματικότητα των διαφόρων ενεργειών υγείας που είναι διαθέσιμες για 

τη μείωση ή αποτροπή ανάπτυξης μιας νόσου ή μιας πάθησης και (iv): 

αντιληπτά εμπόδια: οι πιθανές αρνητικές πτυχές μιας συγκεκριμένης 

συμπεριφοράς στην υγεία ή τα αντιλαμβανόμενα εμπόδια στην ικανότητα να 

υιοθετήσει το άτομο αυτή τη συγκεκριμένη συμπεριφορά (177). Σύμφωνα με 

το μοντέλο, τα άτομα υποβάλλονται σε μια υποσυνείδητη ανάλυση κόστους-

οφέλους και υιοθετούν μία συγκεκριμένη προληπτική ή συμπεριφορά έγκαιρης 

ανίχνευσης με την προϋπόθεση ότι τα οφέλη της συμπεριφοράς υπερτερούν 

των εμποδίων. Ένας αριθμός έμμεσων παραγόντων πιστεύεται, επίσης, ότι 

ασκούν επιρροή στις τέσσερις διαστάσεις, συμπεριλαμβανομένων κοινωνικο-

δημογραφικών παραγόντων (ηλικία, φυλή, εθνικότητα, κοινωνικοοικονομική 

κατάσταση), ψυχολογικών παραγόντων (προσωπικότητα) και δομικών 

παραγόντων (γνώση για τη νόσο) (177). 
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Άλλες Θεωρίες Συμπεριφοράς της Υγείας 

Μετά την ανάπτυξη του μοντέλου πεποιθήσεων της υγείας, αναπτύχθηκαν και 

άλλες θεωρίες συμπεριφοράς για την υγεία υπό παρόμοιο πλαίσιο. Η θεωρία 

κινήτρων της προστασίας είναι μια θεωρία γνωστικής αλλαγής που 

αναπτύχθηκε από τον Rogers το 1975 για να εξηγήσει και να προβλέψει τον 

τρόπο αντιμετώπισης των ατόμων στις απειλές. Γενικά, η θεωρία κινήτρων 

της προστασίας προτείνει ότι η εμφάνιση του φόβου (φόβος που επάγεται 

από την επικοινωνία σε σχέση με την απειλή για την ευημερία ενός ατόμου και 

τα μέτρα που μπορεί να ληφθούν από το άτομο για να αποφύγει το φόβο ή να 

μειώσει τον αντίκτυπό του) θα ξεκινήσει μια αντίστοιχη γνωστική διαδικασία 

(μια παρεμβατική μεταβλητή που προκαλεί, διατηρεί και κατευθύνει την 

κατάλληλη δραστηριότητα) που περιλαμβάνει την απειλή και την 

αντιμετώπιση των επιπτώσεων. Παρόμοια με το μοντέλο πεποιθήσεων της 

υγείας, η διαδικασία εκτίμησης απειλών περιλαμβάνει την εκτίμηση των 

παρακάτω δομών: (i) αντιληπτή προσωπική ευπάθεια έναντι της απειλής και 

(ii) αντιληπτή σοβαρότητα της απειλής. Περιλαμβάνει, επίσης, (iii) το μέγεθος 

του φόβου ή του άγχους που προκαλείται από την απειλή. Η διαδικασία της 

αξιολόγησης αντιμετώπισης περιλαμβάνει: (i) αποτελεσματικότητα απόκρισης: 

αντιλήψεις σχετικά με το εάν η συνιστώμενη αντίδραση αντιμετώπισης είναι 

αποτελεσματική στη μείωση της απειλής (παρόμοια με τα αντιληπτά οφέλη 

του μοντέλου πεποιθήσεων της υγείας). (ii) αυτοαποτελεσματικότητα: 

αντιλήψεις σχετικά με την ικανότητα εκτέλεσης των συνιστώμενων ενεργειών 

αντιμετώπισης και (iii) κόστος απόκρισης: αντιλήψεις σχετικά με το πόσο 

δαπανηρό θα είναι αν ένα άτομο ακολουθήσει τις συνιστώμενες ενέργειες 

(οικονομικό βάρος, χρονοβόρο, ενοχλητικό, επώδυνο, κ.ά.) (172). 

Η θεωρία της δικαιολογημένης δράσης αναπτύχθηκε από τον Fishbein 

το 1975 σε μια προσπάθεια να εξηγήσει τις συμπεριφορές υγείας, 

υποθέτοντας ότι τα άτομα κάνουν ορθολογικές επιλογές με βάση τις 

διαθέσιμες πληροφορίες. Σύμφωνα με αυτή τη θεωρία, ο σημαντικότερος 

καθοριστικός παράγοντας για την υιοθέτηση μιας συμπεριφοράς υγείας είναι η 

πρόθεση. Η πρόθεση συμπεριφοράς περιλαμβάνει περαιτέρω: (i) την πίστη 

ενός ατόμου προς την συμπεριφορά της υγείας και τα αποτελέσματα της 
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υιοθέτησης αυτής της συμπεριφοράς και (ii) την κοινωνική επιρροή άλλων 

που θεωρούνται σημαντικοί στη ζωή ενός ατόμου (173).  

Η Θεωρία της Προγραμματισμένης Συμπεριφοράς είναι μια επέκταση 

της Θεωρίας της δικαιολογημένης δράσης, προσθέτοντας την κατασκευή του 

αντιληπτού συμπεριφορικού ελέγχου. Ο αντιληπτός συμπεριφορικός έλεγχος 

αναφέρεται στην πεποίθηση ενός ατόμου σχετικά με την ευκολία ή τη 

δυσκολία που συνδέεται με την εκτέλεση κάποιας συμπεριφοράς στην υγεία 

(174). 

 

Αντιληπτός έλεγχος κινδύνου και καρκίνος του μαστού 

Η σχέση μεταξύ των αντικειμενικών μετρήσεων του κινδύνου του καρκίνου του 

μαστού, του αντιλαμβανόμενου κινδύνου και η συμμετοχή στο συμπτωματικό 

έλεγχο έχουν μελετηθεί εκτενώς τόσο σε γυναίκες με κίνδυνο εμφάνισης σε 

επίπεδο πληθυσμού όσο και σε γυναίκες με οικογενειακό κίνδυνο καρκίνο του 

μαστού ή/και ωοθηκών. Εν συντομία, πιστεύεται ότι οι γυναίκες που έχουν μια 

πιο ρεαλιστική αντίληψη του κινδύνου ανάπτυξης θα παρακινηθούν να 

υιοθετήσουν προστατευτικές συμπεριφορές στην υγεία κατάλληλες για αυτό 

το επίπεδο κινδύνου, όπως το να υποβάλλονται σε εξέταση για καρκίνο του 

μαστού (177,178). Τα αποτελέσματα από δύο μετα-αναλύσεις δείχνουν ότι 

υπάρχει μία μικρή αλλά σημαντική συσχέτιση μεταξύ του αντιληπτού κινδύνου 

και του προσυμπτωματικού ελέγχου (166,179). Αυτές οι ανασκοπήσεις 

περιλαμβάνουν, γενικά, μελέτες γυναικών από το γενικό πληθυσμό, όπου τα 

αποτελέσματά τους δεν είναι γενικεύσιμα σε γυναίκες με υψηλό κίνδυνο 

εμφάνισης καρκίνο του μαστού. Επιπλέον, πολλές από αυτές τις μελέτες 

έχουν εξετάσει τη σχέση μεταξύ του αντιληπτού κινδύνου και του 

προσυμπτωματικού ελέγχου, σε αντίθεση με τη διενέργεια προσυμπτω-

ματικού ελέγχου σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες.  
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Εισαγωγή 

Ο καρκίνος του μαστού είναι σήμερα η δεύτερη κύρια αιτία θανάτου στις 

γυναίκες (180). Οι καρκινικοί όγκοι έχουν τη δυνατότητα να εξαπλωθούν σε 

άλλα μέρη του σώματος και να διαταράξουν τη φυσιολογική λειτουργία της 

προσβεβλημένης περιοχής (181). Ο προσυμπτωματικός έλεγχος με 

μαστογραφία είναι σήμερα το καλύτερο πλεονέκτημα που έχει μία γυναίκα για 

την έγκαιρη ανίχνευσή του (182). Έχουν αναπτυχθεί πολλές εκστρατείες 

παγκοσμίως για να προωθήσουν τον έλεγχο ρουτίνας, αλλά εξακολουθούν να 

υπάρχουν τμήματα του πληθυσμού που δεν συμμετέχουν στον συνιστώμενο 

προκαθορισμένο προσυμπτωματικό έλεγχο.  

Είναι γεγονός, πλέον, ότι οι περισσότερες γυναίκες που πάσχουν από 

καρκίνο του μαστού επισκέπτονται τις υγειονομικές μονάδες όταν ο καρκίνος 

είναι ήδη σε προχωρημένο στάδιο (183). Οι συνήθεις λόγοι για καθυστέρηση 

στην αναζήτηση ιατρικής συμβουλής περιλαμβάνουν τον αναλφαβητισμό, την 

άγνοια, τους μύθους και τις δεισιδαιμονίες, καθώς και τους οικονομικούς 

περιορισμούς (184). Μελέτες έχουν δείξει ότι οι γυναίκες που αναζητούν 

θεραπεία στα πρώιμα στάδια του καρκίνου του μαστού έχουν καλύτερες 

πιθανότητες επιβίωσης (185,186). Για να αναπτυχθούν αποτελεσματικές 

στρατηγικές για την έγκαιρη ανίχνευση του καρκίνου του μαστού, είναι 

επιτακτική ανάγκη να υπάρξει βαθύτερη κατανόηση της επίγνωσης των 

γυναικών σχετικά με τα συμπτώματα της νόσου και της στάσης τους απέναντι 

στη νόσο. Αυτό είναι σημαντικό δεδομένου ότι οι απλές στρατηγικές 

πρόληψης, όπως η αυτοεξέταση του μαστού, μπορούν να υλοποιηθούν με 

επιτυχία μόνο με την ενεργό συμμετοχή των γυναικών. 
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Σκοπός 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση της γνώσης και της στάσης 

γυναικών σε διάφορες επαρχιακές περιοχές αναφορικά με την ενημέρωση και 

την πρόληψη του καρκίνου του μαστού. 

 

Επιμέρους Στόχοι 

Επιμέρους στόχοι της μελέτης αποτέλεσαν η διερεύνηση: 

 των σωστών απαντήσεων που έδωσαν οι συμμετέχοντες 

 των παραγόντων που επηρεάζουν τη στάση των γυναικών απέναντι στον 

καρκίνο του μαστού 

 των παραγόντων που επηρεάζουν τη γνώση των γυναικών για τον 

καρκίνο του μαστού 
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Υλικό και Μέθοδος 

Πρόκειται για μία συγχρονική μελέτη συσχετίσεως.  

 

Πληθυσμός 

Τον πληθυσμό της μελέτης αποτέλεσαν 300 γυναίκες, οι οποίες έμεναν στους 

Νομούς Αργολίδας, Αρκαδίας και Κορινθίας.  

 

Κριτήρια Ένταξης 

Στην παρούσα μελέτη συμπεριλήφθηκαν όσες γυναίκες: 

 ήταν ηλικίας 30 έως 70 ετών 

 προέρχονταν από τους Νομούς Αργολίδας, Αρκαδίας και Κορινθίας 

 

Κριτήρια αποκλεισμού 

Από την παρούσα μελέτη αποκλείσθηκαν όσες γυναίκες: 

 είχαν ηλικία μικρότερη από 30 έτη και μεγαλύτερη από 70 έτη 

 ήταν επαγγελματίες υγείας 

 δεν γνώριζαν την Ελληνική γλώσσα 

 δεν συναίνεσαν με τους σκοπούς της μελέτης 

 

Εργαλείο 

Το ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα μελέτη είναι της 

Επιστημονικής Μαστολογικής Εταιρείας – Ίαση – Στήριξη (Ε.Μ.Ε.Ι.Σ.). 

Αποτελείται συνολικά από 26 ερωτήσεις και ο χρόνος συμπλήρωσής του είναι 

περίπου 8-10 λεπτά. Οι πρώτες 6 ερωτήσεις αφορούν κοινωνικοδημογραφικά 

δεδομένα των ερωτηθέντων (ηλικία, εκπαίδευση, οικονομική κατάσταση, 

οικογενειακή κατάσταση, τεκνοποίηση και τόπος διαμονής), 1 ερώτηση που 

διερευνάει τις πληγές πληροφόρησης για θέματα υγείας, 4 ερωτήσεις που 
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διερευνούν το οικογενειακό και ιατρικό ιστορικό (ερωτήσεις 8-11), 13 

ερωτήσεις που διερευνούν τις γνώσεις των ερωτηθέντων (ερωτήσεις 12-20 

και 23-26) και 2 ερωτήσεις που διερευνούν τις στάσεις των ερωτηθέντων 

(ερωτήσεις 21 και 22) σχετικά με την ενημέρωση και τη συμμετοχή τους στον 

προσυμπτωματικό έλεγχο για την πρόληψη του καρκίνου του μαστού.  

 Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο έχει χρησιμοποιηθεί στο παρελθόν 

στη πτυχιακή εργασία των Βενέτη Βασιλική και Σπυροπούλου Παναγιώτα με 

τίτλο: «Η έγκαιρη διάγνωση του καρκίνου του μαστού, η ενημέρωση του 

πληθυσμού και η συνήθης πρακτική πρόληψης».  

 Ο δείκτης συνάφειας του ερωτηματολογίου υπολογίστηκε σε Cronbach 

a = 0,713. Επειδή η τιμή του δείκτη είναι μεγαλύτερη από 0,7, το 

ερωτηματολόγιο θεωρείται αξιόπιστο (187,188).  

 Το ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήθηκε παρουσιάζεται στο 

παράρτημα της παρούσας εργασίας.  

 

Μεθοδολογία 

Η συλλογή των δεδομένων έγινε από την ίδια την ερευνήτρια. Αρχικά 

προσεγγίστηκαν τυχαία οι συμμετέχοντες και τους εξηγήθηκε ο σκοπός της 

μελέτης. Στη συνέχεια, σε όποιους συναινούσαν δινόταν το ερωτηματολόγιο 

και ένας φάκελος. Αφού το συμπλήρωναν εκείνη τη στιγμή το έβαζαν μόνοι 

τους στο φάκελο και το σφράγιζαν, χωρίς να γράφουν το επώνυμο ή το όνομά 

τους είτε πάνω στο ερωτηματολόγιο είτε στο φάκελο. Έτσι, στο πλαίσιο 

ανωνυμίας και σεβασμού στα προσωπικά δεδομένα και στο ιατρικό απόρρητο 

δεν καταγράφηκε το ονοματεπώνυμο των συμμετεχόντων ή οποιοδήποτε 

άλλο στοιχείο, με το οποίο θα μπορούσαν να ταυτοποιηθούν.  

 

Στατιστική ανάλυση 

Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων έγινε με το στατιστικό πρόγραμμα 

SPSS for Windows (version 21) statistical software (SPSS Inc., Chicago, IL).  



45 
 

 Το πρώτο μέρος της ανάλυσης περιελάμβανε τα περιγραφικά 

αποτελέσματα όπου υπολογίστηκαν τα ποσοστά σε κάθε κατηγορία που 

αντιστοιχούσαν σε ποιοτική μεταβλητή. Συγκεκριμένα, υπολογίστηκε το 

ποσοστό σε κάθε κατηγορία της ηλικίας, του μορφωτικού επιπέδου, της 

οικονομικής κατάστασης, του οικογενειακού επιπέδου, της ύπαρξης ή όχι 

τέκνων, του τόπου διαμονής, κ.ά. Επίσης, υπολογίστηκαν οι μέσοι και οι 

τυπικές αποκλίσεις για τα χαρακτηριστικά εκείνα που αντιστοιχούσαν σε 

ποσοτικές μεταβλητές (mean±standard deviation), όπως είναι ο αριθμός των 

σωστών απαντήσεων.  

 Το δεύτερο μέρος της ανάλυσης περιελάμβανε τα αποτελέσματα των 

απλών συσχετίσεων (διμεταβλητή ανάλυση). Παραδειγματικά αναφέρεται η 

συσχέτιση του τόπου διαμονής των συμμετεχόντων με τις δοθείσες 

απαντήσεις. Μεταξύ δύο μεταβλητών που ακολουθούσαν κανονική κατανομή 

έγινε t-test, ενώ αν δύο συνεχείς μεταβλητές δεν ακολουθούσαν κανονική 

κατανομή γινόταν Man Whitney test. Στις περιπτώσεις που συγκρινόντουσαν 

περισσότερες από δύο μεταβλητές (π.χ. οικονομική κατάσταση, επίπεδο 

εκπαίδευσης), εάν ακολουθούσαν κανονική κατανομή γινόταν ANOVA 

ανάλυση και εάν οι συνεχείς μεταβλητές δεν ακολουθούσαν κανονική 

κατανομή γινόταν έλεγχος Kruskal Wallis. Σε όλους τους ελέγχους που 

πραγματοποιήθηκαν, το επίπεδο σημαντικότητας (Ρ) ορίστηκε στο 0,05. Έτσι 

όλες οι τιμές που ήταν μικρότερες ή ίσες με 0,05 (Ρ≤0,05) θεωρήθηκαν 

στατιστικά σημαντικές. Η κανονικότητα των δεδομένων ελέγχθηκε με τη 

στατιστική δοκιμασία Kolmogorov-Smirnov.  
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Αποτελέσματα 

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 300 άτομα. Οι περισσότεροι 

συμμετέχοντες ήταν ηλικίας 0-40 ετών (44%), απόφοιτοι δευτεροβάθμιας 

εκπαίδευσης (41,7%), μεσαίου εισοδήματος (73,7%), έγγαμοι (62,7%) και 

ζούσαν σε αστικές περιοχές (62%). Τα δημογραφικά δεδομένα των 

συμμετεχόντων παρουσιάζονται στον πίνακα 1.  

 

Πίνακας 1. Δημογραφικά συμμετεχόντων 

Μεταβλητές n % 

Ηλικία, έτη 

0-40 132 44 

41-50 89 29,7 

> 50 79 26,3 

Επίπεδο 

εκπαίδευσης 

Δημοτικό 72 24 

Λύκειο 125 41,7 

ΑΤΕΙ/ΑΕΙ 103 34,3 

Οικονομική 

κατάσταση 

Χαμηλή 63 21 

Μέση 221 73,7 

Υψηλή 16 5,3 

Οικογενειακή 

κατάσταση 

Έγγαμοι 188 62,7 

Άγαμοι 82 27,3 

Διαζευγμένοι 18 6 

Χήροι 12 4 

Τέκνα 
Ναι 200 66,7 

Όχι 100 33,3 

Τόπος διαμονής 
Αστική 186 62 

Μη-Αστική 114 38 

 

 Η κατανομή των συμμετεχόντων ανά νομούς ήταν ισομερής. 

Συγκεκριμένα, 100 (33,3%) άτομα έμεναν στο Ν. Αρκαδίας, 100 (33,3%) 

άτομα στο Ν. Αργολίδας και 100 (33,3%) άτομα έμεναν στο Ν. Κορινθίας 

(Σχήμα 1).  
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Σχήμα 1. Νομός που έμεναν οι συμμετέχοντες.  

 

 Όσον αφορά τις πηγές ενημέρωσης για θέματα υγείας όπως ο 

καρκίνος του μαστού, 192 (38,9%) συμμετέχοντες ανέφεραν προσωπικό 

ιατρό, 108 (21,9%) διαδίκτυο, 81 (16,4%) τηλεόραση, 43 (8,7%) 

φίλους/συγγενείς, 26 (5,3%) τύπος (εφημερίδες/περιοδικά), 19 (3,9%) 

σύλλογοι/σεμινάρια, 18 (3,6%) επιστημονικά βιβλία και 6 (1,2%) άλλο (Σχήμα 

2).  
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Σχήμα 2. Πηγές ενημέρωσης συμμετεχόντων.  

 

Στο σύνολο του δείγματος, 177 (59%) συμμετέχοντες είχαν κάνει 

μαστογραφία (Σχήμα 3) και 194 (64,7%) υπερηχογράφημα μαστών (Σχήμα 4). 

 

Σχήμα 3. Απαντήσεις συμμετεχόντων στην ερώτηση: «Έχετε κάνει ποτέ 

μαστογραφία;» 
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Σχήμα 4. Απαντήσεις συμμετεχόντων στην ερώτηση: «Έχετε κάνει ποτέ 

υπερηχογράφημα μαστών;» 

  Οι μισοί συμμετέχοντες είχαν επισκεφθεί ειδικό ιατρό (Ν=149, 49,7%) 

(Σχήμα 5).  

 

Σχήμα 5. Συμμετέχοντες που είχαν επισκεφθεί ειδικό ιατρό.  
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 Οι περισσότεροι συμμετέχοντες ανέφεραν ότι δεν υπάρχει οικογενειακό 

ιστορικό καρκίνου του μαστού (80,7%), ενώ πιστεύουν ότι το κάπνισμα 

αποτελεί παράγοντα κινδύνου στον καρκίνο του μαστού (69,7%), θεωρούν ότι 

η μακροχρόνια χρήση (> από 5 έτη) αντισυλληπτικών δισκίων αυξάνει τον 

κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του μαστού (51,7%), ότι η φυσική άσκηση και η 

υγιεινή διατροφή μπορούν να μειώσουν τον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του 

μαστού (75%), ότι ο θηλασμός δρα προστατευτικά στην εμφάνιση καρκίνου 

του μαστού (72,7%), ότι η παχυσαρκία αποτελεί παράγοντα κινδύνου 

ανάπτυξης καρκίνου του μαστού (50%), ότι η εξωσωματική γονιμοποίηση 

αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του μαστού (47,7%), ότι η 

μακροχρόνια χρήση ορμονικών σκευασμάτων (>5 έτη) μετά την εμμηνόπαυση 

αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του μαστού (48,3%), ότι ένα 

βεβαρυμμένο οικογενειακό ιστορικό μιας γυναίκας την τοποθετεί άμεσα σε 

αυξημένο κίνδυνο (83%), πιστεύουν ότι η αυξητική μαστών (τοποθέτηση 

ενθεμάτων σιλικόνης) αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού 

(58,7%), θεωρούν ότι μια γυναίκα κάτω των 35 ετών πρέπει να υποβάλλεται 

σε τακτικό έλεγχο (60,7%), πιστεύουν ότι η μαστογραφία μπορεί να μην 

αναδείξει έναν καρκίνο (49%) και ότι δεν υπάρχει κίνδυνος από την 

ακτινοβολία της μαστογραφίας (25,3%). Οι απαντήσεις των συμμετεχόντων 

στις ερωτήσεις παρουσιάζονται αναλυτικά στον πίνακα 2, ενώ στον πίνακα 3 

παρουσιάζεται το ποσοστό των σωστών απαντήσεων σε κάθε ερώτηση.  

 

Πίνακας 2. Απαντήσεις συμμετεχόντων 

Ερώτηση Ναι Όχι 
Δεν 

γνωρίζω 

Υπάρχει ιστορικό καρκίνου μαστού στην 

οικογένεια; 

49 

16,3% 

242 

80,7% 

9 

3% 

Πιστεύετε ότι το κάπνισμα αποτελεί παράγοντα 

κινδύνου στον καρκίνο του μαστού; 

209 

69,7% 

32 

10,7% 

59 

19,7% 

Θεωρείτε ότι η μακροχρόνια χρήση (> από 5 

έτη) αντισυλληπτικών δισκίων αυξάνει τον 

κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του μαστού; 

155 

51,7% 

21 

7% 

124 

41,3% 
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Ερώτηση Ναι Όχι 
Δεν 

γνωρίζω 

Θεωρείτε ότι η φυσική άσκηση και η υγιεινή 

διατροφή μπορούν να μειώσουν τον κίνδυνο 

εμφάνισης καρκίνου του μαστού; 

225 

75% 

31 

10,3% 

44 

14,7% 

Θεωρείτε ότι ο θηλασμός δρα προστατευτικά 

στην εμφάνιση καρκίνου του μαστού; 

218 

72,7% 

34 

11,3% 

48 

16% 

Θεωρείτε ότι η παχυσαρκία αποτελεί 

παράγοντα κινδύνου ανάπτυξης καρκίνου του 

μαστού; 

150 

50% 

60 

20% 

90 

30% 

Θεωρείτε ότι η εξωσωματική γονιμοποίηση 

αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του 

μαστού; 

143 

47,7% 

31 

10,3% 

126 

42% 

Η μακροχρόνια χρήση ορμονικών σκευασμάτων 

(>5 έτη) μετά την εμμηνόπαυση αυξάνει τον 

κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του μαστού; 

145 

48,3% 

18 

6% 

137 

45,7% 

Ένα βεβαρυμμένο οικογενειακό ιστορικό μιας 

γυναίκας την τοποθετεί άμεσα σε αυξημένο 

κίνδυνο; 

249 

83% 

21 

7% 

30 

10% 

Πιστεύετε ότι η αυξητική μαστών (τοποθέτηση 

ενθεμάτων σιλικόνης) αυξάνει τον κίνδυνο 

εμφάνισης καρκίνου του μαστού; 

176 

58,7% 

35 

11,7% 

89 

29,7% 

Θεωρείτε ότι μια γυναίκα κάτω των 35 ετών 

πρέπει να υποβάλλεται σε τακτικό έλεγχο; 

182 

60,7% 

90 

30% 

28 

9,3% 

Μπορεί η μαστογραφία να μην αναδείξει έναν 

καρκίνο; 

147 

49% 

74 

24,7% 

79 

26,3% 

Υπάρχει κίνδυνος από την ακτινοβολία της 

μαστογραφίας; 

76 

25,3% 

100 

33,3% 

124 

41,3% 
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Πίνακας 3. Ποσοστό σωστών απαντήσεων συμμετεχόντων 

Ερώτηση Σωστές 

Απαντήσεις 

Πιστεύετε ότι το κάπνισμα αποτελεί παράγοντα κινδύνου στον 

καρκίνο του μαστού; 
10,7% 

Θεωρείτε ότι η μακροχρόνια χρήση (> από 5 έτη) 

αντισυλληπτικών δισκίων αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης 

καρκίνου του μαστού; 

7% 

Θεωρείτε ότι η φυσική άσκηση και η υγιεινή διατροφή 

μπορούν να μειώσουν τον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του 

μαστού; 

75% 

Θεωρείτε ότι ο θηλασμός δρα προστατευτικά στην εμφάνιση 

καρκίνου του μαστού; 
72,7% 

Θεωρείτε ότι η παχυσαρκία αποτελεί παράγοντα κινδύνου 

ανάπτυξης καρκίνου του μαστού; 
50% 

Θεωρείτε ότι η εξωσωματική γονιμοποίηση αυξάνει τον 

κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του μαστού; 
10,3% 

Η μακροχρόνια χρήση ορμονικών σκευασμάτων (>5 έτη) μετά 

την εμμηνόπαυση αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου 

του μαστού; 

48,3% 

Ένα βεβαρυμμένο οικογενειακό ιστορικό μιας γυναίκας την 

τοποθετεί άμεσα σε αυξημένο κίνδυνο; 
83% 

Πιστεύετε ότι η αυξητική μαστών (τοποθέτηση ενθεμάτων 

σιλικόνης) αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του 

μαστού; 

11,7% 

Θεωρείτε ότι μια γυναίκα κάτω των 35 ετών πρέπει να 

υποβάλλεται σε τακτικό έλεγχο; 
30% 

Μπορεί η μαστογραφία να μην αναδείξει έναν καρκίνο; 49% 

Υπάρχει κίνδυνος από την ακτινοβολία της μαστογραφίας; 25,3% 

Από ποια ηλικία και μετά πιστεύετε ότι οι γυναίκες πρέπει να 

υποβάλλονται σε τακτικό μαστογραφικό έλεγχο; 
31,7% 
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Το ένα τρίτο περίπου των συμμετεχόντων κάνουν αυτοεξέταση μαστών 

κάθε χρόνο (30%) (Σχήμα 6) και πιστεύουν ότι πρέπει να επισκέπτονται τον 

ειδικό ιατρό για έλεγχο κάθε χρόνο (76,7%) (Σχήμα 7). 

 

 

Σχήμα 6. Απαντήσεις συμμετεχόντων στην ερώτηση: «Πόσο συχνά κάνετε 

αυτοεξέταση μαστών;» 

 

Σχήμα 7. Απαντήσεις συμμετεχόντων στην ερώτηση: «Κάθε πότε πιστεύετε 

ότι πρέπει να επισκέπτεστε τον ειδικό ιατρό για έλεγχο;» 
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Οι μισοί συμμετέχοντες θεωρούν ότι οι γυναίκες πρέπει να 

υποβάλλονται σε τακτικό μαστογραφικό έλεγχο σε ηλικία άνω των 35 ετών 

(55,3%) και το ένα τρίτο περίπου σε ηλικία άνω των 40 ετών (31,7%) (Σχήμα 

8).  

 

 

Σχήμα 8. Απαντήσεις συμμετεχόντων στην ερώτηση: «Από ποια ηλικία και 

μετά πιστεύετε ότι οι γυναίκες πρέπει να υποβάλλονται σε τακτικό 

μαστογραφικό έλεγχο;» 

 

 Σε σύνολο 13 ερωτήσεων, οι συμμετέχοντες απάντησαν σωστά σε 

5,05±1,7 ερωτήσεις με ελάχιστο 0 και μέγιστο 10 ή στο 38,8%±13,3% του 

συνόλου των ερωτήσεων.  
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Συσχετίσεις 

Ηλικία 

Οι συμμετέχοντες μικρότερης ηλικίας (30-40 έτη) είχαν υψηλότερο επίπεδο 

εκπαίδευσης (p<0,05) και απάντησαν σωστά σε λιγότερες ερωτήσεις 

(p<0,05).  

 Οι συμμετέχοντες μεγαλύτερης ηλικίας (> 50 ετών) ήταν έγγαμοι σε 

μεγαλύτερο ποσοστό (p<0,05), είχαν τέκνα σε μεγαλύτερο ποσοστό (p<0,05) 

και απάντησαν σωστά σε μεγαλύτερο ποσοστό στην ερώτηση περί ηλικίας 

έναρξης μαστογραφίας (p<0,05).  

 Οι συμμετέχοντες ηλικίας 41-50 ετών είχαν κάνει μαστογραφία σε 

μεγαλύτερο ποσοστό (p<0,05), είχαν κάνει υπερηχογράφημα μαστών σε 

μεγαλύτερο ποσοστό (p<0,05), είχαν επισκεφθεί ειδικό ιατρό σε μεγαλύτερο 

ποσοστό (p<0,05) και απάντησαν σωστά σε περισσότερες ερωτήσεις 

(p<0,05). Τα αποτελέσματα των συσχετίσεων παρουσιάζονται στον Πίνακα 4.  

 

Πίνακας 4. Συσχετίσεις μεταξύ των διαφόρων κατηγοριών ηλικιακής ομάδας.  

 30-40 41-50 > 50 p 

Εκπαίδευση, AEI 69 (52,3%) 24 (30,4%) 10 (11,2%) 0,001 

Οικογενειακή κατάσταση, Έγγαμοι 57 (43,2%) 60 (75,9%) 71 (79,8%) 0,001 

Τέκνα 51 (38,6%) 70 (88,6%) 79 (88,8%) 0,001 

Έχετε κάνει ποτέ μαστογραφία; 43 (32,6%) 64 (81%) 70 (78,7%) 0,001 

Έχετε κάνει ποτέ υπερηχογράφημα μαστών; 63 (47,7%) 63 (79,7%) 68 (76,4%) 0,001 

Έχετε επισκεφτεί ειδικό γιατρό; 55 (41,7%) 45 (57%) 49 (55,1%) 0,047 

Από ποια ηλικία και μετά πιστεύετε ότι οι 

γυναίκες πρέπει να υποβάλλονται σε τακτικό 

μαστογραφικό έλεγχο; Άνω των 40 ετών 

36 (27,3%) 25 (31,6%) 34 (38,2%) 0,001 

Σύνολο σωστών απαντήσεων 4,8±1,7 5,4±1,6 5,2±1,8 0,034 

ΑΕΙ: ανώτατο εκπαιδευτικό ίδρυμα  
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Εκπαίδευση 

Οι συμμετέχοντες που ήταν απόφοιτοι ΑΕΙ ήταν μικρότερης ηλικίας (p<0,05), 

είχαν υψηλότερη οικονομική κατάσταση (p<0,05), μεγαλύτερο ποσοστό έμενε 

σε αστική περιοχή (p<0,05), πίστευαν σε μεγαλύτερο ποσοστό ότι το 

κάπνισμα αποτελεί παράγοντα κινδύνου στον καρκίνο μαστού (p<0,05), 

θεωρούν σε μεγαλύτερο ποσοστό ότι η εξωσωματική γονιμοποίηση αυξάνει 

τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του μαστού (p<0,05), απάντησαν σε 

μεγαλύτερο ποσοστό στην ερώτηση ότι η μακροχρόνια χρήση ορμονικών 

σκευασμάτων (> 5 έτη) μετά την εμμηνόπαυση αυξάνει τον κίνδυνο 

ανάπτυξης καρκίνου μαστού (p<0,05), απάντησαν σε μεγαλύτερο ποσοστό 

στην ερώτηση ότι βεβαρυμμένο οικογενειακό ιστορικό μιας γυναίκας την 

τοποθετεί άμεσα σε αυξημένο κίνδυνο (p<0,05) και κάνουν πιο συχνά 

αυτοεξέταση μαστών (p<0,05). 

 Οι συμμετέχοντες που ήταν απόφοιτοι δημοτικού ήταν σε μεγαλύτερο 

ποσοστό έγγαμοι (p<0,05), είχαν σε μεγαλύτερο ποσοστό τέκνα (p<0,05), 

είχαν κάνει σε μεγαλύτερο ποσοστό μαστογραφία (p<0,05) και κάνουν 

λιγότερο συχνά αυτοεξέταση μαστών (p<0,05). Τα αποτελέσματα των 

συσχετίσεων παρουσιάζονται στον Πίνακα 5.  

 

Πίνακας 5. Συσχετίσεις μεταξύ των διαφόρων κατηγοριών εκπαίδευσης.  

 ΑΕΙ ΛΥΚΕΙΟ ΔΗΜΟΤΙΚΟ P 

Ηλικία (1=30-40 έτη, 3= >50 έτη) 1,4±0,7 1,8±0,8 2,6±0,7 0,001 

Οικονομική κατάσταση (1=υψηλή, 3=χαμηλή) 1,3±0,7 1,4±0,8 1,8±0,9 0,003 

Οικογενειακή κατάσταση, Έγγαμοι 55 (53,4%) 79 (63,2%) 54 (75%) 0,001 

Τέκνα 50 (48,5%) 86 (68,8%) 64 (88,9%) 0,001 

Τόπος Διαμονής, Αστική περιοχή 83 (80,6%) 74 (59,2%) 29 (40,3%) 0,001 

Έχετε κάνει ποτέ μαστογραφία; 49 (47,6%) 74 (59,2%) 54 (75%) 0,001 

Πιστεύετε ότι το κάπνισμα αποτελεί παράγοντα 

κινδύνου στον καρκίνο μαστού; 77 (74,8%) 79 (63,2%) 53 (73,6%) 0,048 

Θεωρείτε ότι η εξωσωματική γονιμοποίηση αυξάνει 54 (52,4%) 64 (51,2%) 25 (34,7%) 0,035 
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τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του μαστού; 

 ΑΕΙ ΛΥΚΕΙΟ ΔΗΜΟΤΙΚΟ P 

Η μακροχρόνια χρήση ορμονικών σκευασμάτων (> 

5 έτη) μετά την εμμηνόπαυση αυξάνει τον κίνδυνο 

ανάπτυξης καρκίνου μαστού; 

60 (58,3%) 56 (44,8%) 29 (40,3%) 0,027 

Ένα βεβαρυμμένο οικογενειακό ιστορικό μιας 

γυναίκας την τοποθετεί άμεσα σε αυξημένο κίνδυνο; 
93 (90,3%) 100 (80%) 56 (77,8%) 0,017 

Πόσο συχνά κάνετε αυτοεξέταση μαστών; (1=κάθε 

βδομάδα, 6=ποτέ) 
3,5±1,6 3,9±1,5 4,2±1,5 0,011 

ΑΕΙ: ανώτατο εκπαιδευτικό ίδρυμα  

 

Οικονομική Κατάσταση 

Οι συμμετέχοντες που είχαν υψηλή οικονομική κατάσταση είχαν υψηλότερο 

επίπεδο εκπαίδευσης (p<0,05), έμεναν σε μεγαλύτερο ποσοστό σε αστική 

περιοχή (p<0,05), θεωρούν σε μεγαλύτερο ποσοστό ότι η εξωσωματική 

γονιμοποίηση αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του μαστού (p<0,05) 

και πιστεύουν ότι πρέπει να επισκέπτονται πιο συχνά τον ειδικό ιατρό για 

έλεγχο (p<0,05). 

 Οι συμμετέχοντες που είχαν μέτρια οικονομική κατάσταση απάντησαν 

σε μεγαλύτερο ποσοστό ότι ένα βεβαρυμμένο οικογενειακό ιστορικό μιας 

γυναίκας την τοποθετεί άμεσα σε αυξημένο κίνδυνο (p<0,05) και κάνουν 

λιγότερο αυτοεξέταση μαστού (p<0,05). Τα αποτελέσματα των συσχετίσεων 

παρουσιάζονται στον Πίνακα 6.  

 

Πίνακας 6. Συσχετίσεις μεταξύ των διαφόρων κατηγοριών οικονομικού επιπέδου. 

 Υψηλή Μέτρια Χαμηλή P 

Εκπαίδευση (1=ΑΕΙ, 3=Δημοτικό) 1,6±0,7 1,8±0,7 2,2±0,8 0,001 

Τόπος Διαμονής, Αστική περιοχή 13 (81,3%) 147 (66,5%) 26 (41,3%) 0,001 

Θεωρείτε ότι η εξωσωματική γονιμοποίηση αυξάνει 

τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του μαστού; 
11 (68,8%) 113 (51,1%) 19 (30,2%) 0,004 

Ένα βεβαρυμμένο οικογενειακό ιστορικό μιας 12 (75%) 190 (86%) 47 (74,6%) 0,005 
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γυναίκας την τοποθετεί άμεσα σε αυξημένο κίνδυνο; 

 Υψηλή Μέτρια Χαμηλή p 

Πόσο συχνά κάνετε αυτοεξέταση μαστών; (1=κάθε 

βδομάδα, 6=ποτέ) 
3,1±0,4 3,7±0,6 4,3±0,3 0,021 

Κάθε πότε πιστεύετε ότι πρέπει να επισκέπτεστε 

τον ειδικό ιατρό για έλεγχο; (1=κάθε 2 χρόνια, 

4=όποτε υπάρχει σύμπτωμα) 

2±0,6 2,4±1,1 2,3±0,9 0,001 

ΑΕΙ: ανώτατο εκπαιδευτικό ίδρυμα 

 

Τόπος Διαμονής 

Οι συμμετέχοντες που έμεναν σε αστική περιοχή είχαν υψηλότερο επίπεδο 

εκπαίδευσης (1,7±0,7 έναντι 2,2±0,7, p<0,05), υψηλότερη οικονομική 

κατάσταση (1,4±0,7 έναντι 1,7±0,9, p<0,05), είχαν σε υψηλότερο ποσοστό 

ιστορικό καρκίνου μαστού στην οικογένεια (21% έναντι 8,8%, p<0,05), είχαν 

κάνει μαστογραφία σε υψηλότερο ποσοστό (64% έναντι 50,9%, p<0,05), είχαν 

κάνει υπερηχογράφημα μαστών σε υψηλότερο ποσοστό (72,6% έναντι 

51,8%, p<0,05), είχαν επισκεφθεί ειδικό ιατρό σε υψηλότερο ποσοστό (56,5% 

έναντι 38,6%, p<0,05), θεωρούν σε υψηλότερο ποσοστό ότι η εξωσωματική 

γονιμοποίηση αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του μαστού (56,5% 

έναντι 33,3%, p<0,05), θεωρούν σε υψηλότερο ποσοστό ότι η μακροχρόνια 

χρήση ορμονικών σκευασμάτων (> 5 έτη) μετά την εμμηνόπαυση αυξάνει τον 

κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου μαστού (55,9% έναντι 39%, p<0,05), θεωρούν 

σε υψηλότερο ποσοστό ότι το βεβαρυμμένο οικογενειακό ιστορικό μιας 

γυναίκας την τοποθετεί άμεσα σε αυξημένο κίνδυνο (88,2% έναντι 74,6%, 

p<0,05), κάνουν πιο συχνά αυτοεξέταση των μαστών (3,7±1,5 έναντι 4,1±1,6, 

p<0,05) και πιστεύουν ότι πρέπει να επισκέπτονται τον ειδικό ιατρό για έλεγχο 

πιο τακτικά (2±0,6 έναντι 2,2±0,9, p<0,05). Τα αποτελέσματα των 

συσχετίσεων παρουσιάζονται στον Πίνακα 7.  
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Πίνακας 7. Συσχετίσεις μεταξύ της περιοχής διαμονής. 

 Αστική 

Περιοχή 

Ημιαστική 

Περιοχή 
p 

Εκπαίδευση (1=ΑΕΙ, 3=Δημοτικό) 1,7±0,7 2,2±0,7 0,001 

Οικονομική κατάσταση (1=Υψηλή, 3=Χαμηλή) 1,4±0,7 1,7±0,9 0,001 

Τεκνοποίηση 116 (62,4%) 84 (73,7%) 0,044 

Υπάρχει ιστορικό καρκίνου μαστού στην οικογένεια; 39 (21%) 10 (8,8%) 0,009 

Έχετε κάνει ποτέ μαστογραφία; 119 (64%) 58 (50,9%) 0,025 

Έχετε κάνει ποτέ υπερηχογράφημα μαστών; 135 (72,6%) 59 (51,8%) 0,001 

Έχετε επισκεφτεί ειδικό γιατρό; 105 (56,5%) 44 (38,6%) 0,003 

Θεωρείτε ότι η εξωσωματική γονιμοποίηση αυξάνει τον 

κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του μαστού; 
105 (56,5%) 38 (33,3%) 0,001 

Η μακροχρόνια χρήση ορμονικών σκευασμάτων (> 5 έτη) 

μετά την εμμηνόπαυση αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης 

καρκίνου μαστού; 

104 (55,9%) 41 (36%) 0,002 

Ένα βεβαρυμμένο οικογενειακό ιστορικό μιας γυναίκας την 

τοποθετεί άμεσα σε αυξημένο κίνδυνο; 
164 (88,2%) 85 (74,6%) 0,001 

Πόσο συχνά κάνετε αυτοεξέταση μαστών; (1=κάθε 

βδομάδα, 6=ποτέ) 
3,7±1,5 4,1±1,6 0,027 

Κάθε πότε πιστεύετε ότι πρέπει να επισκέπτεστε τον ειδικό 

ιατρό για έλεγχο; (1=κάθε 2 χρόνια, 4=όποτε υπάρχει 

σύμπτωμα) 

2±0,6 2,2±0,9 0,035 

ΑΕΙ: ανώτατο εκπαιδευτικό ίδρυμα 
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Συζήτηση 

Παρόλο που ο καρκίνος του μαστού είναι η δεύτερη κύρια αιτία θανάτου στις 

γυναίκες, πολλές γυναίκες δεν γνωρίζουν για τα οφέλη του 

προσυμπτωματικού ελέγχου και κυρίως τη σημασία της έγκαιρης ανίχνευσης 

του καρκίνου στην έκβασή του. Λαμβάνοντας υπόψη το γεγονός ότι οι 

περισσότερες γυναίκες που πάσχουν από καρκίνο του μαστού επισκέπτονται 

τις υγειονομικές μονάδες όταν ο καρκίνος είναι ήδη σε προχωρημένο στάδιο 

έγινε προσπάθεια στην παρούσα μελέτη να διερευνηθούν η γνώση και η 

στάση γυναικών σε διάφορες επαρχιακές περιοχές αναφορικά με την 

ενημέρωση και την πρόληψη του καρκίνου του μαστού. 

Στην παρούσα μελέτη το ποσοστό των σωστών απαντήσεων που 

πέτυχαν οι ερωτώμενοι ήταν περίπου 39%, ποσοστό που δείχνει έλλειμμα 

γνώσης. Η έλλειψη γνώσεων του γενικού πληθυσμού σχετικά με τα 

συμπτώματα και τους παράγοντες κινδύνου του καρκίνου του μαστού έχει 

δειχθεί σε διάφορες μελέτες (189–194). Είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι 

μεγάλος αριθμός γυναικών αγνοεί τα θέματα του καρκίνου του μαστού και 

όσες είχαν γνώση δεν τις μεταφέρουν στην πράξη (194). 

Η γνώση σχετικά με μια ασθένεια είναι ένα σημαντικό στοιχείο μιας 

στρατηγικής έγκαιρης ανίχνευσης δεδομένου ότι θα μπορούσε να επηρεάσει 

τα αποτελέσματα της θεραπείας. Όταν ένα άτομο έχει επίγνωση των 

επιπτώσεων της παρουσίας μιας χρόνιας ασθένειας όπως ο καρκίνος, τότε 

μπορεί να επισκεφθεί πιο γρήγορα τις υγειονομικές μονάδες για ένα 

πρόβλημα υγείας. Η έγκαιρη επίσκεψη συνεπάγεται έγκαιρη αναγνώριση της 

νόσου, πρώιμη έναρξη της θεραπείας και, εν τέλει, καλύτερη έκβαση. Για αυτό 

το λόγο είναι σημαντικό οι γυναίκες να γνωρίζουν τα συμπτώματα και τους 

παράγοντες κινδύνου του καρκίνου του μαστού (189,190).  

Στην παρούσα μελέτη, η καλύτερη ενημέρωση για τον 

προσυμπτωματικό έλεγχο του καρκίνου του μαστού δεν σχετίστηκε με κάποιο 

παράγοντα. Παρόμοια, μία μελέτη έχει αναφέρει ότι όσο υψηλότερο είναι το 

επίπεδο εκπαίδευσης των γυναικών τόσο περισσότερες γνώσεις έχουν οι 

γυναίκες για τον καρκίνο του μαστού (189). 
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Το ανώτερο επίπεδο εκπαίδευσης, το αυξημένο οικονομικό επίπεδο και 

η διαμονή σε αστική περιοχή σχετίστηκαν με πιο θετικές συμπεριφορές για 

τον έλεγχο του καρκίνου του μαστού στην παρούσα μελέτη, μιας και 

περισσότερες γυναίκες αυτής της κατηγορίας είχαν κάνει μαστογραφία, 

έκαναν αυτοεξέταση μαστού πιο συχνά και πιστεύουν ότι πρέπει να 

επισκέπτονται ειδικό ιατρό τακτικά και όχι μόνο όταν εμφανιστεί κάποιο 

σύμπτωμα. Οι γυναίκες που έχουν θετική στάση απέναντι στον καρκίνο του 

μαστού επισκέπτονται μία μονάδα υγείας αμέσως μόλις βιώσουν κάποιο 

σύμπτωμα του καρκίνου του μαστού, όπως για παράδειγμα έναν όγκο στο 

μαστό (189).  

Ένας από τους ισχυρότερους παράγοντες πρόβλεψης της 

συμμόρφωσης στο συνιστώμενο προσυμπτωματικό έλεγχο του καρκίνου του 

μαστού είναι η οικονομική κατάσταση των ανθρώπων, δηλαδή το εισόδημα 

και η πρόσβαση στην ασφάλιση υγείας. Στην παρούσα μελέτη, οι έχοντες 

υψηλό εισόδημα έκαναν πιο συχνά αυτοεξέταση μαστών και πίστευαν ότι 

πρέπει να επισκέπτονται τον ειδικό ιατρό για έλεγχο σε σχέση με τα άτομα με 

μεσαίο και χαμηλό εισόδημα. Αυτά τα ευρήματα είναι σύμφωνα με την 

υπάρχουσα έρευνα σχετικά με τις συμπεριφορές που σχετίζονται με το 

εισόδημα και την υγεία (Moudatsou, Kritsotakis, Alegakis, Koutis, & Philalithis, 

2014). 

Ένα από τα θέματα που σχετίζεται με οποιοδήποτε πρόγραμμα 

εκπαίδευσης ή ενημέρωσης για την υγεία είναι αν θα αυξήσει την ενημέρωση 

σχετικά με την ασθένεια και αν η γνώση θα διατηρηθεί μετά από ένα χρονικό 

διάστημα. Μία μελέτη έδειξε πρόγραμμα ευαισθητοποίησης για τον καρκίνο 

στο γενικό πληθυσμό αύξησε επίπεδο γνώσης σε 6 μήνες, το οποίο 

διατηρήθηκε για 1 έτος (195). Άλλη μελέτη έδειξε ότι η ενημέρωση του γενικού 

πληθυσμού για τον καρκίνο του μαστού είχε ως αποτέλεσμα την αύξηση των 

γνώσεων (196).  

Στην παρούσα μελέτη, πολύ μικρό ποσοστό των ερωτηθέντων έκανε 

αυτοεξέταση μαστών κάθε μήνα και το ένα τρίτο έκανε περίπου κάθε χρόνο. Η 

αυτοεξέταση των μαστών πρέπει να γίνεται κάθε μήνα και ο καλύτερος 

χρόνος για τη διεξαγωγή της αυτοεξέτασης των μαστών είναι μετά το τέλος 
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της τελευταίας περιόδου για τις προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες (197). Χαμηλά 

ποσοστά αυτοεξέτασης του μαστού από το γενικό πληθυσμό έχουν αναφερθεί 

και σε άλλες μελέτες (189,193). Η αυτοεξέταση του μαστού είναι ίσως η πιο 

φθηνή εξέταση ελέγχου που μπορούν οι γυναίκες να εκτελέσουν μόνες τους. 

Το σκεπτικό πίσω από την πρακτική της αυτοεξέτασης του μαστού είναι η 

ανίχνευση τυχόν σβώλων ή ανωμαλιών στο μαστό των γυναικών, ώστε να 

μπορέσουν να απευθυνθούν έγκαιρα σε μία μονάδα υγειονομικής περίθαλψης 

και να μπορεί ο καρκίνος του μαστού να ανιχνευθεί και να αντιμετωπισθεί σε 

πρώιμο στάδιο (198). Άλλωστε, έχει αναφερθεί θετική συσχέτιση μεταξύ της 

αυτοεξέτασης του μαστού και του πρώιμου σταδίου ανίχνευσης του καρκίνου 

του μαστού (198,199). 

Οι γυναίκες πρέπει να ευαισθητοποιηθούν για το μαστό τους 

προκειμένου να διευκολυνθεί η συμμετοχή τους στον προσυμπτωματικό 

έλεγχο του καρκίνου του μαστού. Έχει αναφερθεί ότι σχεδόν το 70% των 

καρκίνων του μαστού διαγιγνώσκεται σε προχωρημένο στάδιο της νόσου, 

όπου η θεραπεία έχει περιορισμένα αποτελέσματα. Η καθυστέρηση στην 

έναρξη της θεραπείας, τις περισσότερες φορές λόγω της καθυστερημένης 

προσέλευσης των ασθενών στο σύστημα υγείας, έχει σχετιστεί με μεγαλύτερο 

μέγεθος όγκου, μεταγενέστερο στάδιο της νόσου και χειρότερη πρόγνωση 

(200). 

Μια από τις βασικές στρατηγικές για την επιτυχία οποιουδήποτε 

προγράμματος για την έγκαιρη ανίχνευση του καρκίνου του μαστού είναι η 

κατανόηση των παραγόντων που ευθύνονται για την έγκαιρη συμπεριφορά 

αναζήτησης υπηρεσιών υγείας. Στην παρούσα μελέτη, γυναίκες από αστικές 

περιοχές, αυξημένου μορφωτικού και οικονομικού επιπέδου είχαν πιο θετική 

στάση απέναντι στις πρακτικές του προσυμπτωματικού ελέγχου του καρκίνου 

του μαστού. Εάν οι γυναίκες είναι σωστά εκπαιδευμένες, τότε οι περισσότερες 

από αυτές θα συμμετέχουν σε δραστηριότητες ελέγχου του καρκίνου, οι 

οποίες μπορεί τελικά να οδηγήσουν σε ανίχνευση του καρκίνου του μαστού σε 

πρώιμο στάδιο (195). 
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Περιορισμοί της μελέτης 

Υπάρχουν ορισμένοι περιορισμοί στην τρέχουσα μελέτη. Πρώτον, αυτή η 

μελέτη περιορίζεται από ένα μη τυχαίο πληθυσμιακό δείγμα και, συνεπώς, τα 

ευρήματα δεν μπορούν να γενικευθούν στο γενικό πληθυσμό. Δεύτερον, η 

χρήση των αυτοσυμπληρούμενων ερωτηματολογίων μπορεί να οδηγήσει στην 

υπερεκτίμηση/υποεκτίμηση ορισμένων στοιχείων από τους συμμετέχοντες. 

Στις έρευνες, οι συμμετέχοντες τείνουν να παρουσιάζουν μια ευνοϊκή εικόνα 

του εαυτού τους τη στιγμή που συμπληρώνουν το ερωτηματολόγιο (201). 

Παρά τους περιορισμούς, στη μελέτη χρησιμοποιήθηκε ένα 

ολοκληρωμένο ερωτηματολόγιο για να διερευνηθεί η γνώση και η στάση των 

γυναικών για τον προσυμπτωματικό έλεγχο του καρκίνου του μαστού. 
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Συμπεράσματα 

Πριν το σχεδιασμό και την εφαρμογή ενός προγράμματος προσυμπτωματικού 

ελέγχου για τον καρκίνο του μαστού είναι σημαντικό να διερευνηθεί η γνώση 

των γυναικών του πληθυσμού και να αποτυπωθεί η τρέχουσα κατάσταση. 

Αυτό θα συμβάλλει στον εντοπισμό των κενών στις υπηρεσίες καθώς και στις 

ευκαιρίες για τη λήψη αποφάσεων σχετικά με τις οικονομικά αποδοτικές 

δράσεις (202). 

Η παρούσα μελέτη έδειξε φτωχό επίπεδο γνώσεων σχετικά με τους 

παράγοντες κινδύνου του καρκίνου του μαστού σε ένα δείγμα πληθυσμού 

στους νομούς Αρκαδίας, Αργολίδας και Κορινθίας. Η εκθετική αύξηση στη 

συχνότητα εμφάνισης του καρκίνου του μαστού τα τελευταία χρόνια θα 

έπρεπε να έχει προκαλέσει την Ελληνική κυβέρνηση να λάβει συγκεκριμένα 

μέτρα για την αύξηση της ευαισθητοποίησης και την εκπαίδευση των 

γυναικών προκειμένου να αναζητούν έγκαιρη ιατρική συμβουλή όταν 

παρουσιάζουν συμπτώματα του καρκίνου του μαστού. Δεδομένου ότι οι 

περισσότερες γυναίκες εμφανίζουν θετική στάση απέναντι στον 

προσυμπτωματικό έλεγχο του καρκίνου του μαστού, η αυτοεξέταση του 

μαστού πρέπει να προωθείται από τους επαγγελματίες υγείας. Αυτή η απλή, 

φθηνή τεχνική θα είναι πιο αποδεκτή για την έγκαιρη διάγνωση ασθενών σε 

σχέση με τη συνιστώμενη δαπανηρή και απαιτητική σε πόρους μαστογραφία. 

Σύμφωνα με τον WHO, ένα εθνικό πρόγραμμα ελέγχου του καρκίνου 

μπορεί να μειώσει τη νοσηρότητα και τη θνησιμότητα και να βελτιώσει την 

ποιότητα ζωής των καρκινοπαθών. Αυτό μπορεί να γίνει με την εφαρμογή 

συστηματικών, βασισμένων σε ενδείξεις στρατηγικών για την πρόληψη, την 

έγκαιρη ανίχνευση, τη διάγνωση, τη θεραπεία και την ανακούφιση 

χρησιμοποιώντας τους διαθέσιμους πόρους (132). Όποιος και αν είναι ο 

περιορισμός των πόρων μιας χώρας, μπορεί να αντιμετωπιστεί εάν το εθνικό 

πρόγραμμα ελέγχου του καρκίνου είναι καλά σχεδιασμένο και καλά 

διαχειριζόμενο. Τότε θα υπάρξει μείωση του επιπολασμού του καρκίνου και 

θα βελτιωθεί η υγεία των καρκινοπαθών και των οικογενειών τους (203).  
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Περίληψη 

Εισαγωγή: Ο καρκίνος του μαστού είναι το κύριο είδος καρκίνου και η 

δεύτερη αιτία θανάτου από καρκίνο μεταξύ των γυναικών. Ο 

προσυμπτωματικός έλεγχος με μαστογραφία είναι σήμερα το καλύτερο 

πλεονέκτημα που έχει μία γυναίκα για την έγκαιρη ανίχνευσή του και την 

πρώιμη έναρξη της θεραπείας. 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση της γνώσης και 

της στάσης γυναικών σε διάφορες επαρχιακές περιοχές αναφορικά με την 

ενημέρωση και την πρόληψη του καρκίνου του μαστού. 

Μεθοδολογία: Πρόκειται για μία συγχρονική μελέτη συσχετίσεως. Τον 

πληθυσμό της μελέτης αποτέλεσαν 300 γυναίκες ηλικίας 30 έως 70 ετών, οι 

οποίες έμεναν στους Νομούς Αργολίδας, Αρκαδίας και Κορινθίας. Η συλλογή 

των δεδομένων έγινε με το ερωτηματολόγιο της Επιστημονικής Μαστολογικής 

Εταιρείας – Ίαση – Στήριξη (Ε.Μ.Ε.Ι.Σ.). Ο δείκτης συνάφειας υπολογίστηκε 

σε Cronbach a = 0,713. Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων έγινε με το 

στατιστικό πρόγραμμα SPSS (v.21).  

Αποτελέσματα: Οι περισσότεροι συμμετέχοντες ήταν ηλικίας 0-40 ετών 

(44%), απόφοιτοι λυκείου (41,7%), είχαν μέτρια οικονομική κατάσταση 

(73,7%), έγγαμοι (62,7%) και έμεναν σε αστική περιοχή (62%). Οι κυριότερες 

πηγές ενημέρωσης για τον καρκίνο του μαστού ήταν ο προσωπικός ιατρός 

(38,9%), το διαδίκτυο (21,9%) και η τηλεόραση (16,4%). Το 80,7% των 

συμμετεχόντων είχε οικογενειακό ιστορικό καρκίνου μαστού, το 59% είχε κάνει 

μαστογραφία και το 64,7% υπερηχογράφημα μαστών. Σε σύνολο 13 

ερωτήσεων, οι συμμετέχοντες απάντησαν σωστά σε 5,05±1,7 ερωτήσεις ή 

στο 38,8%±13,3% του συνόλου των ερωτήσεων. Οι συμμετέχοντες ηλικίας 

41-50 ετών είχαν κάνει σε μεγαλύτερο ποσοστό μαστογραφία (p<0,05), 

υπερηχογράφημα μαστών (p<0,05), είχαν επισκεφθεί ειδικό ιατρό (p<0,05) και 

απάντησαν σωστά σε περισσότερες ερωτήσεις (p<0,05). Οι συμμετέχοντες 

που ήταν απόφοιτοι τριτοβάθμιας έκαναν πιο συχνά αυτοεξέταση μαστών 

(p<0,05). Οι συμμετέχοντες που είχαν υψηλή οικονομική κατάσταση 

πιστεύουν ότι πρέπει να επισκέπτονται πιο συχνά τον ειδικό ιατρό για έλεγχο 

(p<0,05). Οι συμμετέχοντες που έμεναν σε αστική περιοχή είχαν κάνει σε 
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υψηλότερο ποσοστό μαστογραφία (64% έναντι 50,9%, p<0,05), 

υπερηχογράφημα μαστών (72,6% έναντι 51,8%, p<0,05), είχαν επισκεφθεί 

ειδικό ιατρό σε υψηλότερο ποσοστό (56,5% έναντι 38,6%, p<0,05), κάνουν 

πιο συχνά αυτοεξέταση των μαστών (3,7±1,5 έναντι 4,1±1,6, p<0,05) και 

πιστεύουν ότι πρέπει να επισκέπτονται τον ειδικό ιατρό για έλεγχο πιο τακτικά 

(2±0,6 έναντι 2,2±0,9, p<0,05).  

Συμπεράσματα: Η παρούσα μελέτη έδειξε φτωχό επίπεδο γνώσεων σχετικά 

με τους παράγοντες κινδύνου του καρκίνου του μαστού σε ένα δείγμα 

πληθυσμού στους νομούς Αρκαδίας, Αργολίδας και Κορινθίας. Είναι 

απαραίτητο η ενημέρωση των γυναικών και η συμμετοχή τους στα 

προγράμματα προσυμπτωματικού ελέγχου.  

Λέξεις κλειδιά: προσυμπτωματικός έλεγχος, καρκίνος του μαστού, γυναίκες, 

πρόληψη, γνώση 
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Abstract 

Introduction: Breast cancer is the most common cancer and the second 

most common cause of cancer-related death among women. Nowadays, 

mammography screening is the Gold-standard for timely detection and early 

onset of treatment. 

Aim: The aim of this study was to investigate the knowledge and behavioral 

response of women towards breast cancer. 

Methodology: This is a cross-correlation study. The study population 

consisted of 300 women aged 30 to 70 years, who lived in urban and semi-

urban areas. Data were collected by administration of the questionnaire of the 

Scientific Mammological Society - Iasi - Support. Cronbach a index was 

0.713. The statistical analysis was performed with the statistical program 

SPSS v.21). 

Results: Most participants were 0-40 years old (44%), high school graduates 

(41.7%), middle-income (73.7%), married (62.7%) and lived in urban regions 

(62%). The majority of information on breast cancer was provided by breast 

cancer were a personal physician (38.9%), the internet (21.9%) and television 

(16.4%). Totally, 80.7% of the participants had a family history of breast 

cancer, 59% underwent a mammography exam, and 64.7% underwent a 

breast ultrasound. In a total of 13 questions, participants responded correctly 

to 5.05±1.7 questions or 38.8%±13.3% of all questions. Participants aged 41-

50 years had undergone more imaging exams both by use of mammography 

(p<0.05) and breast ultrasound (p<0.05), had visited a specialist (p<0.05) and 

answered correctly more questions (p<0.05). Participants who were tertiary 

graduates reported a higher incidence of breast self-examination (p<0.05). 

Participants with a high financial status believe that they should visit the 

clinician more frequently for screening (p <0.05). Patients living in an urban 

area reported higher mammography (64% vs 50.9%, p<0.05) and breast 

ultrasound rates (72.6% vs. 51.8%, p<0.05), had  a higher incidence of visiting 

a specialized doctor (56.5% vs. 38.6%, p<0.05), performed more frequent 

breast self-examinations their breasts (3.7±1.5 vs. 4.1±1.6, p<0.05) and 
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believe they should visit the specialized physician for examination more 

regularl  (2±0.6 vs. 2.2±0.9, p<0.05). 

Conclusions: This study showed a poor level of knowledge about the risk 

factors of breast cancer in the study population. It is necessary to inform 

women and to participate in the screening programs. 

Key words: screening, breast cancer, women, prevention, knowledge 
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Παράρτημα (1) 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ: 

Καρκίνος Μαστού: Ενημέρωση και Πρόληψη 
 

  
1. Ηλικία:  
 

 30-40  
 41-50  
 Άνω των 50  

 
2. Εκπαίδευση:  
 

 Δημοτικό – Γυμνάσιο  
 Λύκειο  
  Ανώτερη - Ανώτατη Εκπαίδευση 
(ΑΕΙ-ΤΕΙ)  

 
3. Οικονομική Κατάσταση:  
 

 Χαμηλή  
 Μέτρια  
 Υψηλή  

4. Οικογενειακή κατάσταση:  

 Άγαμη  
 Έγγαμη  
 Διαζευγμένη  
 Χήρα  

5. Τεκνοποίηση:  
 Ναι  
 Όχι  

6. Τόπος Διαμονής:  
 Ημιαστική Περιοχή (χωριό,   
κωμόπολη)  
 Αστική Περιοχή (πόλη)  

7. Από πού ενημερώνεστε για θέματα υγείας όπως ο 
καρκίνος του μαστού;  

 Προσωπικός ιατρός  
 Φίλους / Συγγενείς  
 Τηλεόραση  
 Επιστημονικά Βιβλία  
 Τύπος (εφημερίδες / περιοδικά)  
 Διαδίκτυο  
 Σύλλογοι / Σεμινάρια  
 Άλλο  

8. Υπάρχει ιστορικό καρκίνου μαστού στην οικογένεια;  
 Ναι  
 Όχι  
 Δεν γνωρίζω  

9. Έχετε κάνει ποτέ μαστογραφία;  
 Ναι  
 Όχι  

10. Έχετε κάνει ποτέ υπερηχογράφημα μαστών;  
 Ναι  
 Όχι  

11. Έχετε επισκεφτεί ποτέ ειδικό ιατρό;  
 Ναι  
 Όχι  

12. Πιστεύετε ότι το κάπνισμα αποτελεί παράγοντα 
κινδύνου στον καρκίνο του μαστού;  

 Ναι  
 Όχι  
 Δεν γνωρίζω  

13. Θεωρείτε ότι η μακροχρόνια χρήση (> από 5 έτη) 
αντισυλληπτικών δισκίων αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης 
καρκίνου του μαστού;  

 Ναι  
 Όχι  
 Δεν γνωρίζω  
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14. Θεωρείτε ότι η φυσική άσκηση και η υγιεινή διατροφή 
μπορούν να μειώσουν τον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του 
μαστού;  

 Ναι  
 Όχι  
 Δεν γνωρίζω  

15. Θεωρείτε ότι ο θηλασμός δρα προστατευτικά στην 
εμφάνιση καρκίνου του μαστού;  

 Ναι  
 Όχι  
 Δεν γνωρίζω  

16. Θεωρείτε ότι η παχυσαρκία αποτελεί παράγοντα 
κινδύνου ανάπτυξης καρκίνου του μαστού;  

 Ναι  
 Όχι  
 Δεν γνωρίζω  

17. Θεωρείτε ότι η εξωσωματική γονιμοποίηση αυξάνει 
τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του μαστού;  

 Ναι  
 Όχι  
 Δεν γνωρίζω  

18. Η μακροχρόνια χρήση ορμονικών σκευασμάτων (>5 
έτη) μετά την εμμηνόπαυση αυξάνει τον κίνδυνο 
ανάπτυξης καρκίνου του μαστού;  

 Ναι  
 Όχι  
 Δεν γνωρίζω  

19. Ένα βεβαρυμμένο οικογενειακό ιστορικό μιας 
γυναίκας την τοποθετεί άμεσα σε αυξημένο κίνδυνο;  

 Ναι  
 Όχι  
 Δεν γνωρίζω  

20. Πιστεύετε ότι η αυξητική μαστών (τοποθέτηση 
ενθεμάτων σιλικόνης) αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης 
καρκίνου του μαστού;  

 Ναι  
 Όχι  
 Δεν γνωρίζω  

 
21. Πόσο συχνά κάνετε αυτοεξέταση μαστών;  
 

 Κάθε εβδομάδα  
 Κάθε μήνα  
 Κάθε χρόνο  
 Όποτε με πονάει  
 Όποτε το θυμάμαι  
 Ποτέ  

22. Κάθε πότε πιστεύετε ότι πρέπει να επισκέπτεστε 
τον ειδικό ιατρό για έλεγχο;  

 Κάθε χρόνο  
 Κάθε 2 χρόνια  
 Όποτε υπάρχει κάποιο 
σύμπτωμα  
 Όποτε το θυμάμαι  

23. Θεωρείτε ότι μια γυναίκα κάτω των 35 ετών πρέπει 
να υποβάλλεται σε τακτικό έλεγχο;  

 Ναι  
 Όχι  
 Δεν ξέρω  

24. Από ποια ηλικία και μετά πιστεύετε ότι οι γυναίκες 
πρέπει να υποβάλλονται σε τακτικό μαστογραφικό 
έλεγχο;  

 Άνω των 35  
 Άνω των 40  
 Άνω των 50  
 Δεν γνωρίζω  

25. Μπορεί η μαστογραφία να μην αναδείξει έναν 
καρκίνο;  

 Ναι  
 Όχι  
 Δεν γνωρίζω  

26. Υπάρχει κίνδυνος από την ακτινοβολία της 
μαστογραφίας;  

 Ναι  
 Όχι  
 Δεν γνωρίζω  

Σας ευχαριστώ πολύ! 
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Παράρτημα (2) 

  ΑΔΕΙΑ ΧΡΗΣΗΣ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ: 

Emeis.com.gr <emeis@emeis.com.gr> 
Thu 12/13/2018 12:07 PM 
 
Κα Μπέζα, 
χαρά μας και τιμή μας να βοηθάμε στη μελέτη τους νέους επιστήμονες οι 
οποίοι νοιάζονται και ενδιαφέρονται για ένα τόσο φλέγον θέμα για την υγεία 
της γυναίκας όπως είναι ο καρκίνος του μαστού. 
τα στοιχεία τα οποία ζητάτε είναι: 
------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
Η έρευνα διεξήχθη εξολοκλήρου σε εθελοντικά πλαίσια και τη στατιστική 
ανάλυση ανέλαβε η βιοστατιστικός Χαριτίδου Ευστρατία.  
Σημείωση: για τη στατιστική επεξεργασία των αποτελεσμάτων της 
δημοσκοπικής έρευνας της Ε.Μ.Ε.Ι.Σ. χρησιμοποιήθηκε το εξειδικευμένο 
στατιστικό λογισμικό R (έκδοση 2.15.2)19. Το επίπεδο στατιστικής 
σημαντικότητας ορίστηκε ίσο με α = 5%. 
Με Βιβλιογραφικές αναφορές: 
[1] Παπαδάκης Μ., Κογεβίνας Μ. & Τριχόπουλος Δ. (2012). Ο πληθυσμός της 
Ελλάδας: 
θεωρήσεις-προοπτικές-προσανατολισμοί. Εθνική Σχολή Δημόσιας Διοίκησης. 
[2] Colditz G.A.,Willett W.C., Hunter D.J., Stampfer M.J., Manson J.E., 
Hennekens C.H., Bernard 
A. Rosner & Speizer F.E. (1993). Family history, age, and risk of breast 
cancer; 
prospective data from the Nurses’ Health Stud . JAMA, 270, 338-343. 
[3] Terry P.D., Rohan T.E., Terry P.D. & Rohan T.E. (2002). Cigarette 
Smoking and the Risk of 
Breast Cancer in Women : a review of the Literature. Cancer Epidemiol 
Biomarkers Prev, 
11, 953–971. 
Σας ευχόμαστε καλή επιτυχία στην εργασία σας, 
για την Ε.Μ.Ε.Ι.Σ., 
Γαλάτεια Αγαπάκη 
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