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ΕΙΣΑΓΩΓΗ και ΣΚΟΠΟΣ: Το επίπεδο εµβολιαστικής κάλυψης στις µειονοτικές οµάδες είναι 
συνήθως µικρότερο από αυτό που απαντάται στο γενικό πληθυσµό µε αποτέλεσµα να αυξάνει ο 
κίνδυνος νόσησης του ίδιου του ατόµου και να µειώνεται η συλλογική ανοσία του πληθυσµού. 
Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η διερεύνηση του επιπέδου της εµβολιαστικής κάλυψης 
των παιδιών µεταναστών στο ∆ήµο Γαζίου του νοµού Ηρακλείου Κρήτης για το έτος 2004. 
ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ � ΜΕΘΟ∆ΟΣ:  Έγινε ο έλεγχος των πιστοποιητικών εµβολιασµού 88 παιδιών 
µεταναστών σε σύνολο 159, ηλικίας 2 µηνών έως 18 ετών, κατά τους µήνες Σεπτέµβριο και 
Οκτώβριο του 2004. Συλλέχθηκαν τα δηµογραφικά στοιχεία των παιδιών, οι ηµεροµηνίες 
διεξαγωγής των εµβολιασµών τους και ο φορέας διενέργειας των εµβολιασµών. Η συµπλήρωση 
των στοιχείων έγινε µε προσωπική, κατ�οίκον, συνέντευξη µε τις µητέρες των παιδιών µε τη 
χρήση ενός πρότυπου ερωτηµατολογίου. Ο υπολογισµός των επιµέρους δεικτών έγινε µε βάση 
το Εθνικό Πρόγραµµα Εµβολιασµών και σύµφωνα µε τα πρότυπα του Παγκόσµιου Οργανισµού 
Υγείας.  
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Το ποσοστό συµµετοχής στη µελέτη ήταν 55,3%. 52,3% ήταν άρρενες και 
84,1% Αλβανικής καταγωγής. Η µέση ηλικία ήταν τα 7,5 έτη µε σταθερά απόκλιση 4,6. 14 
παιδιά θεωρήθηκαν ανεµβολίαστα (15,9%) διότι δεν έφεραν κάποιο αποδεικτικό εµβολιασµού. 
Εµβολιασµένο µε 3 δόσεις ως την ηλικία του 1 έτους µε DTP βρέθηκε το 76,7% [∆Ε95%: 72,7 � 
80,7], για την πολιοµυελίτιδα το 77,9% [∆Ε95%: 74,0 � 81,8] και για τον αιµόφιλο της 
ινφλουέντσας το 54,5% [∆Ε95%: 49,8 � 59,2]. 4 δόσεις µέχρι την ηλικία των 2 ετών έλαβε για 
το DTP το 40,5% [∆Ε95%: 35,9 � 45,1], για την πολιοµυελίτιδα το 59% [∆Ε95%: 54,4 � 63,6] 
και για τον αιµόφιλο το 51,6% [∆Ε95%: 46,9 � 56,3]. Με 1 δόση µέχρι την ηλικία των 2 ετών 
για την ιλαρά ήταν εµβολιασµένο το 50,6% [∆Ε95%: 45,9 � 55,3] ενώ για την ερυθρά και την 
παρωτίτιδα το 34,9% [∆Ε95%: 30,4 � 39,4]. 2 δόσεις για τις ίδιες νόσους είχε λάβει το 24,6% 
[∆Ε95%: 20,6 � 28,6], το 18,5% και το 18,5% [∆Ε95%: 14,9 � 22,1] αντίστοιχα. Έναντι της 
φυµατίωσης ήταν εµβολιασµένο το 67,8% [∆Ε95%: 63,4� 72,2] και µε 3 δόσεις ηπατίτιδας το 
62,5% [∆Ε95%: 58,0 � 67,0].  
ΣΥΖΗΤΗΣΗ� ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Οι εµβολιαστικοί δείκτες της συγκεκριµένης οµάδας 
παιδιών µεταναστών είναι πολύ χαµηλότεροι από τους προτεινόµενους από τον Παγκόσµιο 
Οργανισµό Υγείας αλλά και από τους αντίστοιχους που απαντώνται στο γενικό πληθυσµό της 
Ελλάδας. Αυτό καθιστά αναγκαία την παρέµβαση των υγειονοµικών αρχών για την αύξηση της 
εµβολιαστικής κάλυψης και τη συνεχή επιτήρηση του επιπέδου εµβολιασµών στη συγκεκριµένη 
µειονοτική οµάδα ώστε να αποφευχθούν µελλοντικές επιδηµίες των νόσων που τείνουν προς 
εξαφάνιση. 
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ABSTRACT 

 

Title: Vaccination coverage of immigrant children in an urban area of Crete, Greece  
By: Evlampidou Zafeiroula (Iro) 
Supervisors: 1. Α. Philalithis    2. A. Koutis  
Date: 15-06-2005 
 

INTRODUCTION � AIM: The immunization status of the minority groups is usually lower than 
in the general population resulting in a higher risk of disease for the person itself and in the 
reduction of the herd immunity of the population. The aim of this study was tο explore of the 
immunization status of immigrant children in the municipality of Gazi in the prefecture of 
Heraklion, Crete, for the year 2004. 
POPULATION � METHODS: Immunization data were abstracted from the vaccination cards of 
88 immigrant children out of 159 in total, aged 2 months to 18 years, during September and 
October 2004. Vital data, dates of immunizations and the health providers of the vaccinations 
were collected. The collection of data was made during a household study with personal 
interviews of the children�s mothers, with the use of a standardized questionnaire. The 
calculation of the immunization indicators was based on the National Vaccination Programme 
and was made according to the standards of World Health Organization. 
RESULTS: The participation rate was 55,3%. 52,3% were male and 84,1% was of Albanian 
origin.  The mean age was 7,5 years (SD±4,6). 14 children (15,9%) were classified as 
unvaccinated because they did not provide their vaccination cards.  
3 doses by the age of 1 year were administered in 76,6% [CI95%: 72,7 � 80,7] for DTP, for 
poliomyelitis in 77,9% [CI95%: 74,0 � 81,8] and in 54,5% [CI95%: 49,8 � 59,2] for haemophilus 
influenzae b. 4 doses by the age of 2 years were given to 40,5% [CI95%: 35,9 � 45,1] for DTP, to 
59,0% [CI95%: 54,4 � 63,6] for poliomyelitis and 51,6%[CI95%: 46,9 � 56,3] for haemophilus. 
50,6% [CI95%: 45,9 � 55,3] has received one dose of measles vaccine by the age of two and 
34,9% [CI95%: 30,4 � 39,4] of rubella and mumps. 2 doses for the same diseases were 
administered in 24,6% [CI95%: 20,6 � 28,6], 18,5% and 18,5% [CI95%: 14,9 � 22,1] 
respectively. Against tuberculosis was vaccinated 67,8% [CI95%: 63,4� 72,2]  of the children 
and with 3 doses of hepatitis B 62,5% [CI95%: 58,0 � 67,0]. 
DISCUSSION � CONCLUSIONS: The immunization indicators of this immigrant group are 
much lower than the ones proposed by the World Health Organization and also lower than those 
of the general population in Greece. These findings are making necessary the intervention of 
public health authorities for the increase of the vaccination coverage and the continuous 
surveillance of the immunization status of this minority group in order to prevent future 
outbreaks of the diseases which are under elimination. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η φτώχεια, η σχετική στέρηση και ο κοινωνικός αποκλεισµός σε µια κοινωνία 

έχουν µεγάλο αντίκτυπο στην υγεία και τον πρόωρο θάνατο των ανθρώπων που βιώνουν 

αυτές τις καταστάσεις (WHO 2003, Τούντας 2000). Οι συνθήκες διαβίωσης και 

εργασίας, οι περιορισµοί σε πόρους, η διατροφή, το πόσιµο νερό, το κάπνισµα, αλλά και 

οι κοινωνικές σχέσεις είναι µερικοί από τους παράγοντες που έχουν συσχετιστεί µε τη 

φτώχεια και την κατάσταση υγείας (Shaw, Dorling και Smith 2003). Η πρόσβαση στις 

υπηρεσίες και τις δοµές υγείας είναι επίσης περιορισµένη στα άτοµα που βιώνουν τον 

κοινωνικό αποκλεισµό, µε αποτέλεσµα να στερούνται, εκτός των θεραπευτικών, και τις 

προληπτικές υπηρεσίες που προσφέρει η χώρα κατοικίας τους (Committee on 

Community Health Services 1997).  

Οι µετανάστες και οι πρόσφυγες είναι από τις ευπαθείς οµάδες πληθυσµού που 

υφίστανται αυτές τις συνέπειες. Το επίπεδο υγείας τους είναι χαµηλότερο από αυτό των 

γηγενών πληθυσµών, µε µεγαλύτερη νοσηρότητα και µικρότερο προσδόκιµο επιβίωσης 

(Shaw, Dawrling και Smith 2003). Αποτελούν επίσης φορείς ξεχασµένων ή 

αναδυόµενων νόσων που κάνουν την επανεµφάνισή τους µε διαφορετικά επιδηµιολογικά 

χαρακτηριστικά (HBV, HCV, TB). (Chironna et al 2000, Kremastinou et al. 1999, 

Pournaras et al. 1999). 

Τα παιδιά των µεταναστών είναι περισσότερο ευαίσθητα στην υγεία τους, 

παρουσιάζουν µεγαλύτερο επιπολασµό φυµατίωσης, λοιµώξεων του αναπνευστικού και 

γαστρεντερικού συστήµατος, παρασιτώσεων, κακή στοµατική υγιεινή και χειρότερη 

διατροφή (Scotto et al. 2005, Stampi et al. 2003, CDC 1998, Committee on Community 

Health Services 1997). Το επίπεδο των εµβολιασµών τους επίσης, είναι χαµηλότερο από 

αυτό των παιδιών της χώρας υποδοχής τους (Strine et al. 2002, Waldhoer et al. 1997) 

παρόλο που σε κάποιες περιπτώσεις τα ποσοστά εµβολιαστικής κάλυψης είναι ίδια ή και 
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υψηλότερα στις χώρες προέλευσής τους (WHO, 2004). 

Αυτό θέτει σε κίνδυνο κατά πρώτον τα ίδια τα παιδιά των µεταναστών τα οποία, 

ζώντας ταυτόχρονα σε κακές συνθήκες διαβίωσης, έχουν περισσότερες πιθανότητες να 

νοσήσουν από νοσήµατα που προλαµβάνονται µε τους εµβολιασµούς. Κατά δεύτερο, 

θέτει σε κίνδυνο και την υγεία του υπόλοιπου πληθυσµού, αφού έτσι µειώνεται η 

συλλογική ανοσία. Είναι σηµαντικό, λοιπόν, η χώρα υποδοχής να λαµβάνει τα 

απαραίτητα µέτρα προστασίας τόσο αυτής της συγκεκριµένης πληθυσµιακής οµάδας 

όσο και του πληθυσµού στο σύνολό του. Να έχει τη δυνατότητα συστηµατικής 

επαγρύπνησης και επιτήρησης των ασθενειών καθώς και του επιπέδου εµβολιασµού 

τόσο του γενικού πληθυσµού όσο και συγκεκριµένων πληθυσµιακών οµάδων και να έχει 

τη δυνατότητα άµεσης παρέµβασης στις περιπτώσεις που αυτό κρίνεται αναγκαίο. 

Η Ελλάδα έχει µια µακρά ιστορία στο πεδίο των εµβολιασµών και το επίπεδο της 

εµβολιαστικής κάλυψης του πληθυσµού έχει αυξηθεί πολύ τα τελευταία εικοσιπέντε 

χρόνια. Νόσοι όπως η διφθερίτιδα και η πολιοµυελίτιδα έχουν να εµφανιστούν πολλά 

χρόνια, ενώ άλλες, όπως η ιλαρά, τείνουν προς εξαφάνιση. Παρόλα αυτά, δεν έχει 

επιτευχθεί το επιθυµητό επίπεδο εµβολιασµών κι έτσι ο κίνδυνος εµφάνισης επιδηµιών 

εξακολουθεί να υπάρχει. Σε αυτό συντελεί, εν µέρει, και η αθρόα είσοδος οικονοµικών 

µεταναστών και προσφύγων από χώρες µε µεγαλύτερο επιπολασµό αρκετών νόσων που 

προλαµβάνονται µε τους εµβολιασµούς (ηπατίτιδα Β, φυµατίωση). 

Το επίπεδο της εµβολιαστικής κάλυψης τόσο του γενικού πληθυσµού, όσο και των 

ειδικών πληθυσµιακών οµάδων στην Ελλάδα δεν επιτηρείται συστηµατικά. ∆εν υπάρχει 

Εθνικό Μητρώο Καταγραφής των διενεργούµενων εµβολιασµών και τα δεδοµένα για 

την εµβολιαστική κάλυψη του πληθυσµού προέρχονται από µεµονωµένες και τοπικές 

µελέτες µε διαφορετική µεθοδολογία και δείγµα προερχόµενο κυρίως από το γηγενή 

πληθυσµό. Εξαίρεση αποτελούν οι δύο Πανελλαδικές Μελέτες Κατάστασης 

Εµβολιασµού που διενέργησε το Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού τα έτη 1997 και 2001 

(Παναγιωτόπουλος και Βαλάσση-Αδάµ 1998, Παναγιωτόπουλος και συν. 2002α, 

Παναγιωτόπουλος και συν.  2002β). Οι εµβολιασµοί των παιδιών µεταναστών 

αποτελούν αντικείµενο µελέτης σε µικρό αριθµό ερευνών µε τοπικό χαρακτήρα, οι 

οποίες έχουν διεξαχθεί σε νοσοκοµειακά δείγµατα και σε µαθητές σχολείων. Το επίπεδο, 

όµως, των εµβολιασµών στο γενικό µεταναστευτικό πληθυσµό είναι άγνωστο. 
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Η παρούσα µελέτη έρχεται να καλύψει ένα µικρό µέρος αυτού του ερευνητικού 

κενού, µε την καταγραφή της εµβολιαστικής κάλυψης µιας µειονοτικής οµάδας 

πληθυσµού, αυτή των παιδιών µεταναστών στο ∆ήµο Γαζίου του νοµού Ηρακλείου 

Κρήτης.  
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�Α ΜΕΡΟΣ 
 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΜΕΤΑ∆ΟΤΙΚΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΕΣ ΚΑΙ ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΙ 

 

1.1 Μεταδοτικές ασθένειες που προλαµβάνονται µε εµβολιασµούς 
 

Μέχρι τα τέλη της δεκαετίας του 1940 τα λοιµώδη νοσήµατα αποτελούσαν την 

κυριότερη αιτία θανάτου και νοσηρότητας σε παγκόσµια κλίµακα. Με την άνοδο του 

βιοτικού επιπέδου και την βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης, την ανακάλυψη των 

αντιβιοτικών και την παρασκευή εµβολίων και εφαρµογή µαζικών εµβολιασµών, 

παρατηρήθηκε µια σταδιακή αλλά σταθερή µείωση της επίπτωσης των λοιµωδών 

νοσηµάτων τόσο στις αναπτυγµένες χώρες, όσο και στην Ελλάδα. (Θωµαϊδης και  

Λάγγας, άγνωστη ηµεροµηνία έκδοσης)  

Αντίθετα µε τις αναπτυγµένες χώρες όµως, οι αναπτυσσόµενες δεν ακολούθησαν 

την ίδια πορεία. Οι λοιµώδεις νόσοι αποτελούν την πρώτη αιτία θανάτου σε αυτές τις 

περιοχές, µε την φυµατίωση και την ελονοσία να κατέχουν τις πρώτες θέσεις. Σύµφωνα 

µε εκτίµηση του ΠΟΥ, η πλειοψηφία των περιπτώσεων και των θανάτων από 

φυµατίωση παρατηρείται στις χώρες της Αφρικής και της νοτιοανατολικής Ασίας (WHO 

2005). Ένα πολύ µεγάλο µέρος του πληθυσµού της γης - κυρίως παιδιά ηλικίας κάτω 

των πέντε ετών - εξακολουθεί να νοσεί και να πεθαίνει από ασθένειες που 

προλαµβάνονται µε τους εµβολιασµούς. Σύµφωνα µε τη UNICEF χάνονται κάθε ηµέρα 

σχεδόν 5.000 παιδικές ζωές, και κάθε χρόνο περισσότερα από 2.000.000 παιδιά, από 

ασθένειες που µπορούν να προληφθούν µε ένα απλό εµβολιασµό (UNICEF 2004).  

Στην εποχή της παγκοσµιοποίησης, όµως, το πρόβληµα των αναπτυσσόµενων 

χωρών δεν είναι µόνο δικό τους. Τα τελευταία χρόνια στο δυτικό κόσµο παρατηρείται  η 

εµφάνιση νέων νόσων (AIDS, SARS) (γραφ. 1), η επανεµφάνιση ξεχασµένων ασθενειών 

(φυµατίωση, διφθερίτιδα) (εικ. 1,2,3), η εξάπλωση γνωστών νόσων (∆άγγειος πυρετός, 
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χολέρα) από τον αναπτυσσόµενο κόσµο στον αναπτυγµένο και η εµφάνιση τοπικών 

επιδηµιών (Hantavirus, E.Coli O157:H7) ενώ παρατηρούνται και τοπικές επιδηµίες 

νοσηµάτων που τείνουν προς εξαφάνιση (πολιοµυελίτιδα, ιλαρά) (Wilson 1995).

 
1.2 Εµβολιασµοί 
 

Ο τοµέας των εµβολιασµών αποτελεί έναν από τους θεµέλιους λίθους της δηµόσιας 

υγείας µέσω του περιορισµού των λοιµώξεων από νόσους που επί χιλιάδες χρόνια 

ταλαιπωρούσαν την ανθρωπότητα. Η εφαρµογή του δαµαλισµού σε ευρεία κλίµακα 

µείωσε πολύ γρήγορα τα κρούσµατα της ευλογιάς και η συστηµατική του χορήγηση 

οδήγησε το 1977 στη δήλωση του τελευταίου κρούσµατος αυτής της θανατηφόρας 

νόσου. Το 1979 ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας ανακοίνωσε την εκρίζωση της 

ευλογιάς από τον πλανήτη. Αποτέλεσµα αυτού ήταν η εφαρµογή ενός µεγαλεπήβολου 

σχεδίου µε στόχο την εξάλειψη κάποιων νόσων που προλαµβάνονται µε τους 

εµβολιασµούς και την ελαχιστοποίηση των κρουσµάτων σε πολλές άλλες.  

Η αύξηση της παγκόσµιας εµβολιαστικής κάλυψης και η µείωση των κρουσµάτων 

από τις νόσους που προλαµβάνονται µε εµβολιασµούς ήταν ο βασικός στόχος του 

Εκτεταµένου Προγράµµατος Εµβολιασµών (EPI - Extended Program on Immunization) 

που ξεκίνησε από τον ΠΟΥ το 1974, ενώ ο ίδιος στόχος περιλήφθηκε και στην 

Παγκόσµια Στρατηγική «Υγεία για Όλους µέχρι το έτος 2000» (WHO 1979). Ένα χρόνο 

µετά, το πρόγραµµα αυτό υιοθετήθηκε και από το Περιφερειακό Συµβούλιο του ΠΟΥ 

για την Ευρώπη. Συγκεκριµένα, ο πέµπτος στόχος του ήταν η εξάλειψη επτά 

συγκεκριµένων ασθενειών, δηλαδή, «µέχρι το 2000 δεν πρέπει να υπάρχουν κρούσµατα 

ιλαράς, πολιοµυελίτιδας, νεογνικού τετάνου, συγγενούς ερυθράς, διφθερίτιδας, 

συγγενούς σύφιλης και ενδηµικής ελονοσίας στην Ευρώπη» (WHO 1980, WHO 1985). 

Το 1998 υιοθετήθηκε για την Ευρώπη η στρατηγική «Υγεία για όλους τον 21ο αιώνα» 

(WHO 1998) ενώ οι Ηνωµένες Πολιτείες ξεκίνησαν το πρόγραµµα  «Healthy People 

2010» (Centers for Disease Control and Prevention). Ένας από τους κύριους άξονες 

όλων των παραπάνω προγραµµάτων ήταν η εξάλειψη ή η µείωση των κρουσµάτων και 

των θανάτων των µεταδοτικών νόσων. 

Οι στόχοι αυτοί, µέχρι και σήµερα, δεν έχουν επιτευχθεί πλήρως, τα µέχρι στιγµής 

αποτελέσµατά όµως είναι ενθαρρυντικά. Σε µια κοινή προσπάθεια του ΠΟΥ και της 

UNICEF, από το 1980 ως το 1990, η παγκόσµια εµβολιαστική κάλυψη αυξήθηκε από το 
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20% στο 80% για τις έξι θανατηφόρους νόσους (πολιοµυελίτιδα, τέτανος, ιλαρά, 

κοκκύτης, διφθερίτιδα και φυµατίωση) (γραφ. 2-10). Η πρόοδος αυτή όµως δεν έχει 

επιτευχθεί στον επιθυµητό βαθµό σε όλες τις περιοχές του κόσµου (εικ. 1,2), µε 

αποτέλεσµα πάνω από εικοσιπέντε εκατοµµύρια παιδιά σε όλο τον κόσµο να µην 

εµβολιάζονται (πιν. 1) (WHO 2004c). Στην υποσαχάρια Αφρική, µόνο τα µισά παιδιά 

εµβολιάζονται κατά τον πρώτο χρόνο της ζωής τους (εικ. 4,5), ενώ σε κάποιες χώρες της 

Ανατολικής Ευρώπης και της Κοινοπολιτείας των Ανεξάρτητων Κρατών (Γεωργία, 

Τουρκµενιστάν) τα ποσοστά κάλυψης έχουν πέσει αρκετά µετά τη διάλυση της 

Σοβιετικής Ένωσης (γραφ. 12,13). Ως αποτέλεσµα, περισσότερα από δύο εκατοµµύρια 

παιδιά πεθαίνουν κάθε χρόνο από ασθένειες που µπορούν να προληφθούν µε 

εµβολιασµό (UNICEF 2004) (πιν. 2, εικ. 6). 

Παρόλα αυτά, και παρόλο που δεν κατάφεραν να τηρηθούν τα χρονικά όρια που 

είχε θέσει ο ΠΟΥ, και αυτό για λόγους κυρίως οικονοµικούς και πολιτικούς, η επίπτωση, 

για παράδειγµα, της πολιοµυελίτιδας έχει µειωθεί σηµαντικά (εικ. 7,8). Το 2003 

ελάχιστες χώρες του κόσµου ήταν ενδηµικές (Νιγηρία, Ινδία, Πακιστάν, Νίγηρας, 

Αφγανιστάν και Αίγυπτος) (WHO 2004a), ενώ πολύ λίγες δηλώνουν πλέον κρούσµατα 

νόσου και οι περισσότερες από αυτές εντοπίζονται στην υποσαχάρια Αφρική. Αρκετές 

από τις χώρες αυτές, µάλιστα, ήταν ελεύθερες νόσου από το 2000 ή δήλωναν ένα µε δύο 

κρούσµατα το χρόνο. Επιδηµίες όµως σε γειτονικές περιοχές επανεισήγαγαν τον ιό στα 

εδάφη τους, µε αποτέλεσµα την επανεµφάνιση της νόσου (WHO 2004b) και την αύξηση 

του κινδύνου διασποράς της σε πιο αποµακρυσµένες περιοχές του κόσµου. 

      Οι σύγχρονες αεροµεταφορές, το διεθνές εµπόριο, η αντίσταση στα αντιβιοτικά, η 

αποδιοργάνωση των υπηρεσιών υγείας ορισµένων οικονοµικά αναπτυγµένων χωρών 

µετά την κατάρρευση των πολιτικών καθεστώτων τους, η υπερσυγκέντρωση των 

ανθρώπων στις πόλεις, αλλά κυρίως η αύξηση του µεταναστευτικού κύµατος από χώρες 

που ενδηµούν αυτές οι νόσοι και η ανεπαρκής υγειονοµική υποδοµή αρκετών 

σύγχρονων πόλεων που υποδέχονται αυτούς τους ανθρώπους, θέτουν σε κίνδυνο τη 

δηµόσια υγεία και των πιο αναπτυγµένων κρατών (Θωµαϊδης και Λάγγας, άγνωστη 

ηµεροµηνία έκδοσης) (εικ. 9, γραφ. 14). Επίσης, πολλές φορές παρατηρείται η πτώση 

των ποσοστών των δεικτών εµβολιασµού, ενώ άλλες φορές εκδηλώνονται και κάπoιες 

µικροεπιδηµίες. Σύµφωνα µε τους ανωτέρω συγγραφείς, από τις κυριότερες αιτίες για το 

φαινόµενο αυτό είναι τα λάθη στη στρατηγική κατά την εφαρµογή ευρέων 

προγραµµάτων εµβολιασµών, όπως α) εφησυχασµός και έλλειψη επιδηµιολογικής 
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εποπτείας στις Υπηρεσίες Υγείας µετά τη ραγδαία µείωση των κρουσµάτων, β) 

ανεπαρκής καταγραφή της εµβολιαστικής κάλυψης του πληθυσµού στόχου, γ) αδυναµία 

προσπέλασης µειονοτικών οµάδων (τσιγγάνοι, µετανάστες), δ) λανθασµένη επιλογή 

σχηµάτων εµβολιασµών κ.α.  

Παράδειγµα µόνο, αποτελούν οι πρόσφατες επιδηµίες κοκκύτη στις Ηνωµένες 

Πολιτείες (ProMED 2004e), ιλαράς σε παιδιά (ProMED 2004a) και παρωτίτιδας σε 

φοιτητές στο Ηνωµένο Βασίλειο (ProMED 2004c). Η τελευταία µάλιστα πιθανόν να 

επεκτάθηκε και στα πανεπιστήµια της γειτονικής Ιρλανδίας, αφού και εκεί 

παρατηρήθηκαν ταυτόχρονα αρκετά κρούσµατα της νόσου (ProMED 2004d). Το 

ποσοστό κάλυψης µε το τριπλό εµβόλιο MMR στα παιδιά της περιοχής που 

εµφανίστηκαν τα κρούσµατα ιλαράς στην Αγγλία, ήταν µόλις 70% (ProMED 2004a), 

αρκετά χαµηλότερο από αυτό που ορίζει ο ΠΟΥ ως θεµιτό για την πρόληψη τέτοιων 

επιδηµιών, ενώ οι περισσότεροι από τους φοιτητές στους οποίους εµφανίστηκε η 

παρωτίτιδα δεν είχαν λάβει τη δεύτερη δόση του MMR (ProMED 2004d). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ΜΕΤΑΝΑΣΤΕΥΣΗ 
 

2.1 Υγεία και µετανάστευση 
 

Οι µετανάστες, όπως αναφέρθηκε, είναι µια ειδική και ανοµοιογενής πληθυσµιακή 

οµάδα που αντιµετωπίζει ποικίλα προβλήµατα τόσο στην υγεία όσο και στην πρόσβαση 

στις υπηρεσίες υγείας. Το συχνά παράνοµο καθεστώς διαµονής, η έλλειψη ασφαλιστικής 

κάλυψης, το κόστος της περίθαλψης, προβλήµατα επικοινωνίας λόγω µη κατανόησης 

της γλώσσας, πολιτισµικές διαφορές, καθώς και η άγνοια των προσφερόµενων 

υπηρεσιών υγείας, είναι συνήθη προβλήµατα που αντιµετωπίζουν κυρίως οι 

νεοεισερχόµενοι µετανάστες (American Academy of Pediatrics 1997).   

Έτσι, παρόλο που σε πολλές περιπτώσεις ισχύει το «φαινόµενο του υγιούς 

µετανάστη» (κατά το οποίο οι µετανάστες τα πρώτα χρόνια της διαµονής τους στη χώρα 

υποδοχής εµφανίζουν χαµηλότερα ποσοστά χρόνιων νόσων σε σχέση µε τον γηγενή 

πληθυσµό) (McDonald και Kennedy 2004) έχει παρατηρηθεί πως τα µεταδοτικά 

νοσήµατα, όπως και θέµατα που αφορούν την υγεία µητέρας � παιδιού, είναι συχνά σε 

αυτή την πληθυσµιακή οµάδα. Από τη µελέτη των Carballo, Divino και Zeric (1998) 

γίνεται εµφανές ότι οι µετανάστες στην Ευρωπαϊκή Ένωση παρουσιάζουν υψηλότερα 

ποσοστά φυµατίωσης, AIDS, ηπατίτιδας Β και σεξουαλικώς µεταδιδοµένων νοσηµάτων 

σε σχέση µε τους ντόπιους πληθυσµούς, γεννούν συχνότερα ελλειποβαρή νεογνά, έχουν 

µεγαλύτερες πιθανότητες αποβολής και αυξηµένη περιγεννητική θνησιµότητα. Σε 

µελέτη που έγινε στην Ιταλία, οι συχνότερες αιτίες νοσηλείας για µεταδοτικές νόσους 

ήταν η φυµατίωση, το AIDS, οι ηπατίτιδες, οι λοιµώξεις του αναπνευστικού και του 

γαστρεντερικού συστήµατος. Ένα ποσοστό των περιπτώσεων νοσηλείας, της τάξης του 

6%,  οφειλόταν σε τροπικές νόσους µε προεξάρχουσα την ελονοσία (Scotto et al. 2005).   
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Όσον αφορά τις χρόνιες νόσους, όπως αναφέρθηκε, η πλειονότητα των 

µεταναστών φαίνεται να παρουσιάζει µικρή επίπτωση, µε κάποιες όµως διαφοροποιήσεις 

σε επιµέρους ασθένειες, όπως αυτές του καρδιαγγειακού ή του σακχαρώδη διαβήτη 

τύπου 2, που παρατηρούνται συχνότερα σε µετανάστες από τη νοτιοανατολική Ασία 

(Balarajan 1995, Enas et al. 1996). Οι µελέτες για τις ψυχικές νόσους έχουν 

αντικρουόµενα αποτελέσµατα, µε εξαίρεση ίσως την εµφάνιση σχιζοφρένειας, τις 

αγχώδεις διαταραχές και την κατάθλιψη, που φαίνεται να προεξάρχουν, κυρίως, στις 

περιπτώσεις που τα αίτια της µετανάστευσης ήταν πολεµικές συγκρούσεις ή πολιτικές 

αναταραχές στη  χώρα προέλευσης των µεταναστών (Bhugra 2004, Carballo, Divino και 

Zeric 1998). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΕΛΛΑ∆Α ΚΑΙ ΜΕΤΑΝΑΣΤΕΥΣΗ 

 

3.1 Η µετανάστευση στην Ελλάδα 
 

Η Ελλάδα από τα µέσα της δεκαετίας του 1980 και  στις αρχές της δεκαετίας του 

1990 αποτέλεσε χώρα υποδοχής µεταναστών, κυρίως από τις χώρες της Ανατολικής 

Ευρώπης και των Βαλκανίων, ιδίως µετά την κατάρρευση των πολιτικών τους 

συστηµάτων. Το κύµα µαζικής µετανάστευσης βρήκε την Ελλάδα απροετοίµαστη, χωρίς 

την ύπαρξη των αναγκαίων πολιτικών, θεσµών, πλαισίων και δοµών υποδοχής. Αυτό 

είχε σαν αποτέλεσµα την αθρόα είσοδο στη χώρα µεταναστών, που προέρχονταν κυρίως 

από γειτονικά κράτη (Αλβανία, Βουλγαρία), χωρίς την κατοχή νόµιµων εγγράφων. Σε 

αυτούς ήρθε να προστεθεί και ο µεγάλος αριθµός παλιννοστούντων από τις χώρες της 

πρώην Σοβιετικής Ένωσης και την Αλβανία, που το 1998 αριθµούσαν τις 250.000 

(Cavounidis 2002). 

Μέχρι το 1991 η ελληνική νοµοθεσία για τους µετανάστες βασιζόταν στο νόµο 

4310 του 1929, ο οποίος πραγµατεύονταν ζητήµατα εθνικής ασφάλειας, επαναπατρισµού 

των ελλήνων οµογενών και µεταναστών, ελέγχου, απασχόλησης, άσκησης επαγγέλµατος 

και κατάρτισης στατιστικών των αλλοδαπών. Ο νόµος αυτός αντικαταστάθηκε το 1991 

µε το νόµο 1975/1991 ο οποίος ήταν περισσότερο εναρµονισµένος µε τη νοµοθεσία της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης, αρκετά όµως «αστυνοµοκεντρικός», και µαζί µε το νόµο του 1996 

(ν. 2452/1996) και προεδρικά διατάγµατα µέχρι το 2001, προσπάθησαν να περιορίσουν 

την παράνοµη µετανάστευση (Γετίµης και Πετρινιώτη 2003). Αποτέλεσµα αυτών ήταν 

οι µαζικές απελάσεις αλλά και η εµφάνιση φαινοµένων ξενοφοβίας και ρατσισµού στην 

ελληνική κοινωνία, η οποία βρέθηκε απροετοίµαστη στη νέα κατάσταση (Thalhammer et 

al. 2001).  

Το 1998 έγινε µια πρώτη απόπειρα νοµιµοποίησης των παράνοµων µεταναστών, η 

οποία αποτελούνταν από 2 φάσεις, µία πρώτη φάση «λευκής κάρτας» - Προσωρινής 

Κάρτας Παραµονής (Π∆ 358/97) και µία δεύτερη, απόκτησης της «πράσινης κάρτας» - 

Κάρτας Παραµονής Περιορισµένης Χρονικής ∆ιάρκειας (Π∆ 359/97), ετήσιας 

διάρκειας. Κατά το στάδιο αυτό έγιναν 372.000 αιτήσεις για λευκή κάρτα, από τις οποίες 
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οι 225.000 προχώρησαν σε απόκτηση και πράσινης κάρτας (Γετίµης και Πετρινιώτη 

2003). Από το 2001, µε µία σειρά νόµων (ν. 2910/2001, ν. 2310/2002) και διατάξεων, 

έγινε µια πιο ρεαλιστική προσπάθεια προσέγγισης του φαινοµένου της µετανάστευσης 

στην Ελλάδα µε πιο ευνοϊκές ρυθµίσεις για τους αλλοδαπούς, µικρότερη γραφειοκρατία 

και µεγαλύτερο σεβασµό στα δικαιώµατά τους (πρόσβαση στην εκπαίδευση, την 

κοινωνική ασφάλιση, την υγεία, τη δικαιοσύνη, ένταξη στην ελληνική κοινωνία) 

(Κονίορδος και συν. 2003). Τότε έγινε και µια δεύτερη διαδικασία νοµιµοποίησης των 

αλλοδαπών µε καταγραφή των στοιχείων σε ενιαία βάση δεδοµένων που µπορεί να 

δώσει τη δυνατότητα καλύτερης επεξεργασίας, ανάλυσης και διεξαγωγής 

συµπερασµάτων για το φαινόµενο της µετανάστευσης στην Ελλάδα γενικά, αλλά και για 

τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά και τα προβλήµατα των µεταναστών ειδικότερα (Γετίµης 

και Πετρινιώτη 2003).  

 

3.2 Το προφίλ των µεταναστών στην Ελλάδα � Στατιστικά στοιχεία 
 

Σύµφωνα µε τα δεδοµένα της ΕΣΥΕ, στην απογραφή πληθυσµού το 1981 

καταγράφηκαν 176.199 αλλοδαποί, το 1991 καταγράφηκαν 167.276, ενώ το 2001 

762.191 αλλοδαποί από όλες τις χώρες (ΕΣΥΕ 2001). Οι µισοί περίπου από αυτούς 

κατοικούν στην περιφέρεια Αττικής µε δεύτερη σε σειρά προτίµησης την κεντρική 

Μακεδονία (πιν. 3,4). Παρόλο που δεν υπάρχουν επίσηµες στατιστικές για τον αριθµό 

των παράνοµων µεταναστών, αυτοί υπολογίζονται σε περίπου 300.000 (Cavounidis 

2002). 

  Κατά την απογραφή της ΕΣΥΕ του 2001, το 57,4% των αλλοδαπών κατάγεται από 

την Αλβανία, το 4,6% από τη Βουλγαρία, το 3,0% από τη Γεωργία και το 2,9% από τη 

Ρουµανία (πιν. 5). Η αναλογία ανδρών � γυναικών είναι περίπου ίση (55%/44%) ενώ 

στην πλειοψηφία τους είναι έγγαµοι και ανήκουν στις παραγωγικές ηλικίες (20 � 65 

ετών) (γραφ. 22). Όσον αφορά το µορφωτικό επίπεδο των αλλοδαπών στην Ελλάδα, ένα 

µεγάλο ποσοστό (28,0%) είναι απόφοιτοι δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης και ακολουθούν 

οι απόφοιτοι της πρωτοβάθµιας εκπαίδευσης (21,9%) και του γυµνασίου/τεχνικών-

επαγγελµατικών σχολών (19,7%) (γραφ. 23). Πολλοί άνδρες απασχολούνται στον τοµέα 

των κατασκευών (35,4%), στις µεταποιητικές βιοµηχανικές µονάδες (13,8%) και στο 

εµπόριο, τις ξενοδοχειακές µονάδες και τα εστιατόρια (13,9%). Από τις γυναίκες, το 

µεγαλύτερο ποσοστό εργάζεται ως βοηθητικό προσωπικό σε ιδιωτικά νοικοκυριά 
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(51,9%) καθώς και στο εµπόριο, τις ξενοδοχειακές µονάδες και τα εστιατόρια (19,9%) 

(γραφ. 24). 

 

3.3 Μετανάστες και υγεία στην Ελλάδα  
 

Τόσο στα Βαλκάνια, όσο και στην Ελλάδα, το θέµα της υγείας των µεταναστών 

έχει µελετηθεί σε πολύ µικρό βαθµό, γεγονός που αντανακλά τη «σχετικά πρόσφατη 

εµφάνιση του φαινοµένου της µετανάστευσης, την έλλειψη προσανατολισµού στην 

Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας και την πρόληψη στις περισσότερες χώρες της 

Βαλκανικής και την χαµηλή προτεραιότητα των θεµάτων υγείας των µεταναστών στην 

πολιτική της δηµόσια υγείας» των διαφόρων χωρών υποδοχής (Mestheneos 1999).   

Στην Ελλάδα δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για την κατάσταση της υγείας των 

µεταναστών και των προσφύγων. Το κράτος δεν διαθέτει µηχανισµούς παρακολούθησης 

και µέτρησης διαφόρων δεικτών υγείας, ενώ έχουν γίνει µόνο λίγες και αποσπασµατικές 

µελέτες που αφορούν κυρίως την επίπτωση και επιπολασµό των λοιµωδών νοσηµάτων 

(ηπατίτιδες, φυµατίωση, σεξουαλικώς µεταδιδόµενα νοσήµατα), συνήθως σε δείγµα 

µεταναστών που προσερχόταν στις δοµές υγείας για την απόκτηση πιστοποιητικού 

υγείας. Κάποια στοιχεία για τη κατάσταση της υγείας των µεταναστών δίνονται από Μη 

Κυβερνητικές Οργανώσεις, όπως οι Γιατροί Χωρίς Σύνορα και οι Γιατροί του Κόσµου, 

που παρέχουν δωρεάν υπηρεσίες υγείας σε µετανάστες και πρόσφυγες στην Αθήνα και 

τη Θεσσαλονίκη. 

Σύµφωνα µε στοιχεία των Γιατρών Χωρίς Σύνορα Ελλάδας για το 2002, οι 

συχνότερες αιτίες προσέλευσης στο πολυϊατρείο τους στην Αθήνα αφορούσαν 

παθολογικά (32%), ορθοπεδικά (14%) και δερµατολογικά (14%) περιστατικά. Από τις 

γυναίκες που επισκέφτηκαν το γυναικολογικό ιατρείο, το 74% αφορούσε γυναικολογικές 

παθήσεις, το 24% παρακολούθηση εγκυµοσύνης και το 2% διακοπή κύησης (Γιατροί 

Χωρίς Σύνορα Ελλάδας, 2002). 

Σε µελέτη των Roussos et al. (2003) στην Αθήνα, από τους 130 πρόσφυγες, ηλικίας 

18 � 68 ετών, που εξετάστηκαν για ηπατίτιδα Β και C, ο επιπολασµός της ηπατίτιδας Β 

ήταν αρκετά υψηλός, φτάνοντας το 15,4% για το HbsAg και το 53,0% για το anti-HBc 

αντιγόνο. Τα ποσοστά αυτά ήταν µεγαλύτερα για τους αλβανικής καταγωγής πρόσφυγες 

και τους Ασιάτες. Ο επιπολασµός της ηπατίτιδας C ήταν χαµηλός. Τα ποσοστά για την 

ηπατίτιδα Β, όπως αναφέρεται στην έρευνα, είναι αρκετά υψηλά σε σχέση µε τα 

αντίστοιχα που παρατηρούνται στην Ελλάδα και δείχνουν να συµφωνούν και µε άλλες 
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αντίστοιχες µελέτες, ενώ για την Ηπατίτιδα C ποικίλλουν (Πετεινέλλη και συν. 2002; 

Αλευρά και συν. 2002; Αντισένου και συν. 2002).  

Οι Κωνσταντινίδης και συν. (2000) σε µελέτη για τα επιδηµιολογικά 

χαρακτηριστικά της φυµατίωσης στη Βόρεια Ελλάδα σε γηγενείς και µετανάστες, 

βρήκαν πως η προσέλευση µεταναστών µε φυµατίωση είχε αυξητική τάση µε το 

πέρασµα των χρόνων και πως αυτοί ήταν νεαρότεροι σε ηλικία, είχαν συχνότερα 

ιστορικό φυµατίωσης, υψηλότερες αναλογίες θετικότητας των άµεσων 

παρασκευασµάτων και των καλλιεργειών και ινωδών στοιχείων στις ακτινογραφίες 

θώρακα, σε σχέση µε τους Έλληνες ασθενείς.  

Η υγεία των γυναικών µεταναστριών έχει µελετηθεί κι αυτή µόνο σε µικρό βαθµό. 

Πρόσφατη µελέτη της Κούτρα (2005) έδειξε πως η υποκειµενική αντίληψη για την υγεία 

πλησίαζε εκείνη του ελληνικού πληθυσµού αν και συµπτώµατα όπως το άγχος ή η 

κατάθλιψη ήταν αρκετά συχνά. Επίσης φάνηκε πως οι γυναίκες αυτές δεν κάνουν συχνά 

χρήση των προληπτικών γυναικολογικών εξετάσεων (test Παπανικολάου), έχουν υψηλό 

ποσοστό εκτρώσεων και µικρή χρήση µέσων αντισύλληψης. 

Μελέτη που έγινε σε παιδιά µεταναστών, έδειξε πως ήταν περισσότερο λιπόσαρκα, 

µε χαµηλότερο ύψος και χειρότερη στοµατική υγιεινή και είχαν διαφορετικές 

διατροφικές συνήθειες (∆ρούγια και συν. 1999). Οι Tzimis και Kafatos (2000) σε µελέτη 

τους στην Κρήτη, επιβεβαίωσαν το τελευταίο ενώ βρήκαν και µεγαλύτερο επιπολασµό 

φυµατίωσης και οξείας βρογχίτιδας. Επιπλέον έχει παρατηρηθεί και αυξηµένη φορεία 

µικροβίων υπεύθυνων για αναδυόµενες λοιµώξεις, όπως αυτό της Neisseria Lactamica 

(Kremastinou et al 1999).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: ΟΙ ΧΩΡΕΣ ΤΗΣ ΒΑΛΚΑΝΙΚΗΣ  
 

Οι χώρες της Βαλκανικής  
 

Η κοινωνικοοικονοµική και πολιτική κατάσταση µιας χώρας αποτελούν 

παράγοντες που επηρεάζουν την υγεία του πληθυσµού, µέσω των συνθηκών διαβίωσης, 

της εργασίας, της ασφάλειας, της συνοχής του κοινωνικού ιστού αλλά και της 

οργάνωσης του συστήµατος λειτουργίας της χώρας αυτής. Η δοµή του συστήµατος 

υγείας είναι ένας άλλος παράγοντας που παίζει σηµαντικό ρόλο στη διατήρηση της 

υγείας του πληθυσµού, µέσω των θεραπευτικών και προληπτικών υπηρεσιών που 

προσφέρει, αλλά και του τρόπου και της ποιότητας που γίνεται η παροχή αυτή. 

Παρακάτω παρατίθενται µερικά στοιχεία για τις χώρες προέλευσης των µεταναστών που 

συµµετείχαν στη µελέτη (Αλβανία, Βουλγαρία, Πολωνία, Ρουµανία), τα συστήµατα 

υγείας τους καθώς και τα προγράµµατα εµβολιασµών. Μεγαλύτερη έµφαση δίνεται στην 

Αλβανία, ως κύρια χώρα προέλευσης των ατόµων του δείγµατος. Επίσης αναφέρονται 

κάποια στοιχεία για την Ελλάδα, ως χώρα υποδοχής των µεταναστών και υπεύθυνη 

πλέον για την κατάσταση της υγείας τους. 

 

 

4.1 Τα συστήµατα υγείας στις χώρες της Βαλκανικής � Εισαγωγικά  
 

Η Βαλκανική χερσόνησος είναι µια πολυτάραχη περιοχή µε µεγάλη ιστορία, 

αρκετά κοινές πολιτιστικές παραδόσεις αλλά και πολιτικές και οικονοµικές αναταραχές. 

Η κατάρρευση των κοµµουνιστικών καθεστώτων στην Αλβανία, τη Βουλγαρία και τη 

Ρουµανία στα τέλη της δεκαετίας του 1980 και οι παρατεταµένες πολεµικές συγκρούσεις 

σε όλη τη δεκαετία του 1990 στις χώρες της πρώην Γιουγκοσλαβίας είχαν ως 

αποτέλεσµα την παρατεταµένη πολιτική και κοινωνική αναστάτωση στα βόρεια 

Βαλκάνια, την καταστροφή ή υπολειτουργία των υποδοµών, προβλήµατα ασφάλειας, 

σταθερότητας, φτώχειας και επιβίωσης. Οι αναταραχές αυτές δεν άφησαν αλώβητες και 

τις δοµές υγείας. Στις περισσότερες χώρες υπήρξε αποδιοργάνωση των συστηµάτων 

υγείας, µε καταστροφές βασικών δοµών, υποχρηµατοδότησή τους και επίταση των 
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ανισοτήτων, ενώ η πρόσβαση σε υπηρεσίες ποιοτικά υψηλές και κρίσιµες για τη ζωή 

ήταν και εξακολουθεί να είναι δύσκολη (∆όλγερας, άγνωστη ηµεροµηνία έκδοσης).  

Οι χώρες αυτές προσπαθούν πλέον να επαναδιοργανώσουν τις δοµές τους και να 

προσαρµοστούν στα νέα κοινωνικοπολιτικά δεδοµένα. Τα συστήµατα υγείας τους 

βρίσκονται σε µια περίοδο µετάβασης όπου καλούνται να ανταποκριθούν σε µια 

ποικιλία οικονοµικών και πολιτικών παραγόντων καθώς και σε µακροχρόνια 

προβλήµατα παροχής υγείας στον πληθυσµό (Figueras et al. 2004). 

 

4.2 Αλβανία  
 

Η Αλβανία κατά τη διάρκεια του 20ου αιώνα πέρασε αρκετές πολιτικές 

αναταράξεις. Από το 1946 µέχρι και το 1985, το καθεστώς της Αλβανίας ήταν 

κοµµουνιστικό και συνέβαλλε στην αποµόνωσή της από τον υπόλοιπο κόσµο. Κατά τη 

διάρκεια αυτής της περιόδου η χώρα γνώρισε µία περίοδο αργής ανάπτυξης και φτώχιας. 

(Nuri 2002). Στη δεκαετία του 1990, µε την κατάρρευση των κοµµουνιστικών 

καθεστώτων, η χώρα εισήλθε σε µία φάση έντονων πολιτικών και οικονοµικών 

αναταράξεων, σε µια προσπάθειά της να µεταβεί από την κρατικά διευθυνόµενη 

οικονοµία στην οικονοµία της ελεύθερης αγοράς.  

Η µικρή οικονοµική ανάπτυξη, ο υψηλός πληθωρισµός και το µεγάλο οικονοµικό 

έλλειµµα της χώρας µαζί µε την κατάρρευση ενός συστήµατος πυραµίδων (1997) όπου 

τα 2/3 του πληθυσµού είχαν επενδύσει περίπου 1000 εκ. ∆ολάρια (ICMH Report 2000, 

Nuri 2002) είχαν σαν αποτέλεσµα την αποσταθεροποίηση της χώρας, δηµιουργώντας 

παράλληλα προβλήµατα ασφάλειας και επιβίωσης. Η παραγωγή βασικών αγαθών 

µειώθηκε σηµαντικά καθώς και το εισόδηµα των πολιτών (∆όλγερας και Οικονόµου 

2002), υπήρξε µεγάλη καταστροφή βασικών υποδοµών όπως νοσοκοµεία και κέντρα 

υγείας (Λαναράς 2002), µεγάλη µετακίνηση πληθυσµών εντός και εκτός της χώρας, 

εξασθένηση των οικογενειακών και κοινωνικών δικτύων, εµφάνιση του οργανωµένου 

εγκλήµατος, της κατάχρησης ουσιών, της πορνείας, καθώς και διάφορων σεξουαλικώς 

µεταδιδοµένων νοσηµάτων, συµπεριλαµβανοµένου και του AIDS (UNICEF, Albania). 

Τα τελευταία 5 χρόνια η πολιτική κατάσταση στην Αλβανία είναι αρκετά σταθερή και η 

χώρα δείχνει να εξέρχεται αργά από την µεγάλη οικονοµική της κρίση. Παρόλα αυτά, η 

φτώχεια και οι χαµηλοί ρυθµοί ανάπτυξης εξακολουθούν να είναι από τα σοβαρότερα 

προβλήµατά της. 
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4.2.1 ∆ηµογραφικοί ∆είκτες και ∆είκτες υγείας  

 

Ο συνολικός πληθυσµός της Αλβανίας ανέρχεται σε 3.141.000 (HFA, 2002) από 

τους οποίους το 40% είναι κάτω των 18 ετών και το 33% κάτω των 15 (Nuri 2002).  

Αποτελείται δηλαδή κυρίως από νέους ανθρώπους παρόλο που τα τελευταία χρόνια ο 

ρυθµός αύξησης τους πληθυσµού είναι αρνητικός και ο δείκτης γονιµότητας τείνει 

περισσότερο προς τον ευρωπαϊκό µέσο όρο. Οι δείκτες υγείας και θνησιµότητας, µετά 

από µια µεγάλη κάµψη κατά τη δεκαετία του 1990, βελτιώνονται τα τελευταία χρόνια αν 

και παρατηρείται µια αύξηση της επίπτωσης των λοιµωδών νόσων µε προεξάρχουσα τη 

φυµατίωση και την ηπατίτιδα Β. Η οικονοµική κατάσταση της χώρας είναι από τις 

χειρότερες στην Ευρώπη. Το ίδιο ισχύει και για τις δαπάνες υγείας. Χαρακτηριστικό 

είναι πως οι συνολικές δαπάνες υγείας ως εκατοστιαίο ποσοστό επί του ΑΕΠ το 2003 

ήταν µόνο 2.3%. Οι δείκτες για την Αλβανία φαίνονται αναλυτικότερα στους πίνακες 6-

10. 

 

4.2.2 Μετανάστευση 

 

Μέχρι και το 1989 η µετανάστευση ήταν περιορισµένη ενώ άρχισε να αυξάνεται µε 

γρήγορους ρυθµούς κατά τη δεκαετία του 1990. Η εσωτερική µετανάστευση από τις 

αγροτικές προς τις αστικές περιοχές αυξήθηκε αρκετά ενώ υπολογίζεται πως 750.000 

κάτοικοι έφυγαν από τη χώρα για οικονοµικούς λόγους (νόµιµα και παράνοµα) ενώ το 

1999, κατά τη διάρκεια του πολέµου στη Γιουγκοσλαβία, περίπου 400.000 πρόσφυγες 

από το Κόσοβο αναζήτησαν πρόσκαιρο καταφύγιο στα εδάφη της (Nuri 2002). Σύµφωνα 

µε εκτιµήσεις για το έτος 2004, o ρυθµός µετανάστευσης είναι -4.93/1000 κατοίκους 

(CIA 2005). Υπολογίζεται επίσης, πως περίπου 4000 παιδιά µετανάστευσαν σε 

γειτονικές χώρες (3000 στην Ελλάδα, 1000 στην Ιταλία) χωρίς τη συνοδεία των γονέων 

τους. Τα παιδιά αυτά πολύ συχνά υπέστησαν κακοµεταχείριση, φυσική και σεξουαλική 

κακοποίηση, πωλήθηκαν ή χρησιµοποιήθηκαν ως εργάτες σε σκληρή εργασία (National 

Committee on Women and Family 2001).  
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4.2.3 Το σύστηµα υγείας στην Αλβανία 

 

Το σύστηµα υγείας στην Αλβανία µέχρι και το 1992 ακολουθούσε το Σοβιετικό 

πρότυπο του Semashko. Σήµερα, εξακολουθεί να είναι κατά βάση δηµόσιο, αλλά έχει 

αρχίσει να αναπτύσσεται σιγά � σιγά και ο ιδιωτικός τοµέας, κυρίως στο χώρο της 

οδοντιατρικής περίθαλψης και της φαρµακευτικής. Τα προβλήµατα που υπάρχουν όµως 

είναι σηµαντικά. Τόσο οι οικονοµικοί όσο και οι ανθρώπινοι πόροι δεν επαρκούν για να 

καλυφθούν ικανοποιητικά οι λειτουργίες του συστήµατος (Koko 2002), ενώ 

παρατηρείται άνιση κατανοµή του ιατρικού προσωπικού τόσο µεταξύ των περιφερειών 

όσο και ανά νοµό µέσα σε κάθε περιφέρεια (Θεοδωράκης, Μαντζαβίνης και 

Rrumbullaku 2000)  

Η µεταρρύθµιση του συστήµατος υγείας, που προωθήθηκε από την πολιτική 

ηγεσία της χώρας από το 1993 και µετά, είχε ως βασικούς στόχους την ισότητα στην 

πρόσβαση όλων των πολιτών µε το µικρότερο δυνατό κόστος, την προώθηση των 

οικονοµικότερων µορφών παροχής υγείας µε έµφαση στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα 

Υγείας καθώς και την εισαγωγή στοιχείων της αγοράς στην χρηµατοδότηση του 

συστήµατος (Nuri 2002). Η παροχή φροντίδας γίνεται σε τρία επίπεδα: Πρωτοβάθµια, 

∆ευτεροβάθµια και Τριτοβάθµια Φροντίδα Υγείας. Η δοµή του συστήµατος φαίνεται 

στο σχήµα 1.  

Η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας στην Αλβανία περιλαµβάνει κέντρα υγείας 

αστικού και αγροτικού τύπου και αγροτικούς υγειονοµικούς σταθµούς. Οι δοµές αυτές 

παρέχουν θεραπεία και προληπτικές υπηρεσίες όπως µητρική και παιδική υγεία, σχολική 

υγεία, φροντίδα για τους ηλικιωµένους, εµβολιασµούς και ανοσοποίηση (Koko 2002). 

Είναι στελεχωµένα κατά  βάση από νοσηλευτικό προσωπικό ή µαίες ενώ στα κέντρα 

υγείας υπάρχουν από 1 µέχρι 3 γενικοί γιατροί (Nuri 2002). 

Κατά τη δεκαετία του 1990 ο αριθµός των δοµών της ΠΦΥ µειώθηκε αισθητά, 

κυρίως λόγω των πολιτικών αναταράξεων και των περικοπών στη χρηµατοδότηση. Οι 

δοµές αυτές εµφανίζουν σηµαντικές ελλείψεις στον εξοπλισµό καθώς και στη 

στελέχωση µε ανθρώπινο δυναµικό, κυρίως γιατρούς (Nuri 2002). Είναι χαρακτηριστικό 

πως το 2000 αντιστοιχούσαν µόνο 50 γενικοί γιατροί ανά 100.000 πληθυσµού, όταν ο 

µέσος όρος της Ευρωπαϊκής Ένωσης ήταν 101 (πιν 10). Παράλληλα, οι περισσότεροι 

από αυτούς είναι γιατροί άνευ ειδικότητας. Το 1997 δηµιουργήθηκε για πρώτη φορά 

στην Αλβανία η ειδικότητα της Οικογενειακής Ιατρικής και µέχρι το 2001 είχαν 
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εκπαιδευτεί 48 γιατροί. Ο σχεδιασµός του εκπαιδευτικού προγράµµατος έγινε βάση των 

αναγκών της Αλβανίας, των υπαρχόντων υλικών πόρων και του ανθρωπίνου δυναµικού 

καθώς και της εµπειρίας άλλων κρατών µε αναπτυγµένο τον τοµέα της ΠΦΥ 

(Rrumbullaku et al. 2002) 

Η δευτεροβάθµια φροντίδα υγείας είναι κατά βάση κρατική και παρέχεται από 50 

νοσοκοµεία. Σύµφωνα µε στοιχεία της Ευρωπαϊκής Ένωσης αντιστοιχούν περίπου 306 

κλίνες ανά 100.000 πληθυσµού (HFA, 2005). Τα νοσοκοµεία διακρίνονται σε 

νοµαρχιακά, επαρχιακά και νοσοκοµειακά ηµερήσιας νοσηλείας. Όπως και στον τοµέα 

της ΠΦΥ, ο αριθµός των νοσοκοµείων και των κλινών έχει µειωθεί αρκετά και η 

αναλογία τους  παραµένει από τις χαµηλότερες στην Ευρώπη (Nuri 2002). Οι θεραπεία 

και οι υπηρεσίες που παρέχονται στους νοσηλευόµενους ασθενείς είναι δωρεάν (Koko 

2002), παρόλα αυτά οι «αµοιβές-κάτω-από-το τραπέζι» είναι σύνηθες γεγονός και 

αρκετές φορές είναι αποτρεπτικές για τη νοσηλεία των ασθενών, ακόµα και όταν αυτή 

κρίνεται απαραίτητη (Nuri 2002). 

Η τριτοβάθµια φροντίδα υγείας είναι περιορισµένη και παρέχεται µόνο στα 

Τίρανα από τέσσερις νοσοκοµειακές µονάδες, µία εκ των οποίων είναι στρατιωτική και 

υπάγεται στο Υπουργείο Άµυνας. Τα τελευταία χρόνια χάρις σε δωρεές διαφόρων 

κρατών (Γαλλία, Γερµανία, Ιαπωνία) και διεθνών οργανισµών γίνεται µια προσπάθεια 

αναβάθµισης της τριτοβάθµιας φροντίδας (Nuri 2002, Starova 1997). Στα πλαίσια 

κάλυψης των αναγκών υγείας του πληθυσµού, το Υπουργείο Υγείας της Αλβανίας 

συµµετέχει επίσης σε κοινοτικά και διµερή προγράµµατα   βοήθειας, σε κάποια από τα 

οποία συνεργάζεται και µε την Ελλάδα (INTERREG, Κοινοτικό Πρόγραµµα PHARE). 

Έτσι, στα πλαίσια αυτά, δηµιουργήθηκαν 2 ∆ιασυνοριακά Κέντρα ∆ηµόσιας Υγείας 

(Ιωάννινα, Φλώρινα) για τη στήριξη των παραµεθόριων περιοχών και  τη δηµιουργία 

µόνιµης συνεργασίας ενώ παρέχεται οικονοµική και υλικοτεχνική υποστήριξη καθώς και 

δωρεάν νοσηλεία των οικονοµικά αδύνατων αλλοδαπών σε ελληνικά νοσοκοµεία 

(Ιωάννινα, Θεσσαλονίκη, Λάρισα) (Λαναράς 2002).  

 

4.2.4 Η κατάσταση υγείας των παιδιών στην Αλβανία 

 

Η οικονοµική και πολιτική κατάσταση στην Αλβανία δεν έχει αφήσει ανεπηρέαστη 

και ένα µεγάλο µέρος  του αλβανικού πληθυσµού, τα παιδιά. Η νεογνική και παιδική 

θνησιµότητα είναι αρκετά υψηλές σε σχέση µε τις ευρωπαϊκές χώρες µε 23 και 27 
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θανάτους ανά 1000 γεννήσεις αντίστοιχα (WHOc 2004). Οι κύριες αιτίες θανάτου του 

παιδικού πληθυσµού είναι οι λοιµώξεις του αναπνευστικού και γαστρεντερικού 

συστήµατος, καθώς και νόσοι της νεογνικής ηλικίας. Η κακή διατροφή και ο 

υποσιτισµός είναι επίσης σηµαντικό πρόβληµα (Buonomo 2000). Το 10% των παιδιών 

ηλικίας 0-3 ετών παρουσιάζουν σοβαρό υποσιτισµό, ενώ το 15% των παιδιών της ίδιας 

ηλικίας εµφανίζουν ήπιο έως µέτριο υποσιτισµό (πιν. 11). Μεγάλης σηµασίας είναι και η 

ανεπάρκεια βιταµινών και ιχνοστοιχείων, όπως βιταµινών Α και D. Χαρακτηριστικό 

είναι επίσης πως, το 63% των παιδιών ηλικίας 10-12 ετών έχουν σοβαρή έλλειψη ιωδίου 

και σιδήρου (National Committee on Women and Family 2001, Buonomo 2005).                      

Το έτος 2001 η κυβέρνηση της Αλβανίας σχεδίασε την Εθνική Στρατηγική για τα 

Παιδιά (National Strategy for Children), σύµφωνα µε την οποία τα παιδιά δικαιούνται 

ειδικής προστασίας από το κράτος και είναι εναρµονισµένη µε τη Συνθήκη για τα 

∆ικαιώµατα του Παιδιού των Ηνωµένων Εθνών. Αποτελείται από άρθρα και διατάξεις 

γύρω από την προστασία των παιδιών και όλους τους τοµείς της ζωής τους και είναι ένα 

σηµαντικό βήµα της Αλβανικής πολιτείας στον ευαίσθητο τοµέα της Κοινωνικής 

ανάπτυξης (National Committee on Women and Family 2001).                      

 

4.2.5 Εµβολιασµοί 

 

Το Εθνικό Πρόγραµµα Εµβολιασµών της Αλβανίας καθώς και οι διαφορές του από 

το αντίστοιχο ελληνικό φαίνονται στον πίνακα 12. Από το 1993 στηρίζεται από τον 

ΠΟΥ, τη UNICEF και τη GAVI1 (Global Alliance for Vaccines and Immunization) τόσο 

σε οικονοµικούς όσο και υλικοτεχνικούς πόρους. Οι οργανισµοί αυτοί βοήθησαν πολύ 

τη χώρα, ιδίως κατά τη δύσκολη περίοδο της µετάβασης του πολιτικού της συστήµατος, 

όταν υπήρχαν µεγάλα προβλήµατα στην επάρκεια των εµβολίων και στην αλυσίδα 

κρύου2, µε τραγικό αποτέλεσµα την εκδήλωση επιδηµίας πολιοµυελίτιδας το 1996 µε 

138 περιπτώσεις παράλυσης και 16 θανάτους (Prevots και συν. 1998). Έτσι, παρόλο που 

η χώρα αντιµετωπίζει σηµαντικά οικονοµικά και κοινωνικά προβλήµατα, το σύστηµα 

εµβολιασµών λειτουργεί πλέον πολύ ικανοποιητικά, έχει γίνει εφικτή η διατήρηση της 

                                                 
1 GAVI: Συµµαχία µεταξύ µεγάλων δηµόσιων και ιδιωτικών φορέων, όπως ο ΠΟΥ, η UNICEF, η 
Παγκόσµια Τράπεζα, το Bill & Mellinda Gates Foundation, Μη Κυβερνητικές Οργανώσεις, και ερευνητικά 
ιδρύµατα. Βασικός στόχος της GAVI είναι «να σώσουν τις ζωές των παιδιών και να προστατέψουν την υγεία 
των ανθρώπων µέσα από τη διαδεδοµένη χρήση των εµβολίων». 
2 Αλυσίδα κρύου είναι η µεταφορά, συντήρηση και αποθήκευση των εµβολίων στην κατάλληλη 
θερµοκρασία από το σηµείο της παραγωγής τους µέχρι και την τελική τους χρήση 
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αλυσίδας κρύου, η σωστή διανοµή των εµβολίων σύµφωνα µε τα πρότυπα της ΠΟΥ 

(WHO 1998) και η επιτήρηση των νόσων που προλαµβάνονται µε εµβολιασµούς.  

Το εµβολιαστικό πρόγραµµα χρηµατοδοτείται κατά 20% από το κράτος ενώ το 

υπόλοιπο 80% προέρχεται από τη UNICEF και την ΠΟΥ και οι εµβολιασµοί 

διενεργούνται στις µονάδες πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. Το επίπεδο της 

εµβολιαστικής κάλυψης είναι υψηλότερο στις αγροτικές περιοχές και στα παιδιά των 

οποίων οι µητέρες έχουν τελειώσει τη δευτεροβάθµια ή τριτοβάθµια εκπαίδευση 

(UNICEF � Albania 2000). 

  Σύµφωνα µε αναφορές από τους ανωτέρω οργανισµούς τα επίπεδα εµβολιασµών 

για τα περισσότερα εµβόλια είναι πολύ υψηλά (>95%) ενώ υπογραµµίζεται πως δεν έχει 

επιτευχθεί κάλυψη 100% λόγω της µαζικής µετανάστευσης (πιν. 13, γραφ. 13-18). Όλες 

οι περιφέρειες της Αλβανίας για το έτος 2002 ανέφεραν πληθυσµιακή κάλυψη πάνω από 

80% (WHO 2003). Παρόλα αυτά, σε πληθυσµιακή µελέτη της UNICEF το 1999, η 

εµβολιαστική κάλυψη για τα παιδιά ηλικίας ενός έτους ήταν αρκετά χαµηλότερη από τα 

αναφερόµενα σε επίσηµα έγγραφα. Η συγκεκριµένη µελέτη υπολόγισε την εµβολιαστική 

κάλυψη βάση των καρτών εµβολιασµού (πιν. 14,15, γραφ. 19). Όπως αναφέρεται όµως, 

οι κάρτες αυτές δεν ενηµερώνονται συχνά καθώς πολλοί εµβολιασµοί γίνονται κατά τη 

διάρκεια επιδηµιών ή οι µητέρες δεν προµηθεύονται µε αυτές. Έτσι, το τελικό ποσοστό 

εµβολιασµού για τους 8 προτεινόµενους εµβολιασµούς µέχρι τα πρώτα τους γενέθλια 

ήταν πολύ χαµηλό, µόνο 17% (UNICEF � Albania 2000) 

 
 

4.3 Βουλγαρία, Ρουµανία, Πολωνία 
 
 Η Βουλγαρία, η Ρουµανία και η Πολωνία βίωσαν την κατάρρευση των πολιτικών 

τους καθεστώτων στο τέλος της δεκαετίας του 1980 και, τα επόµενα χρόνια, µέσα από 

κοινωνικές αναταραχές και πολιτική αστάθεια πέρασαν στο δηµοκρατικό σύστηµα 

διακυβέρνησης και στην οικονοµία της ελεύθερης αγοράς (∆όλγερας και Οικονόµου 

2002). Και σε αυτή την περίπτωση όµως η µετάβαση δεν έγινε χωρίς προβλήµατα. Η 

φτώχια, η ανασφάλεια, η ανεργία αποτέλεσαν σηµαντικούς παράγοντες αργής 

οικονοµικής ανάπτυξης και βασικό αίτιο της επιδείνωσης του επιπέδου υγείας του 

πληθυσµού του και του µεγάλου κύµατος µετανάστευσης που βίωσαν οι χώρες αυτές την 

προηγούµενη δεκαετία (∆όλγερας, άγνωστη ηµεροµηνία έκδοσης) Οι κυριότεροι 

δηµογραφικοί δείκτες και οι δείκτες υγείας φαίνονται στους πίνακες 2-6. Το πρόγραµµα 
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εµβολιασµών των ανωτέρω χωρών καθώς και η εµβολιαστική κάλυψη στους 

κυριότερους δείκτες φαίνονται στους πίνακες 12, 13 και στα γραφήµατα 12-17 

 

4.3.1 Τα συστήµατα υγείας της Βουλγαρίας, της Ρουµανίας και της Πολωνίας 

  

Το σύστηµα υγείας που ακολουθούσαν και οι τρεις χώρες πριν την αλλαγή των 

πολιτικών τους συστηµάτων ήταν αυτό του Semashko.  Στα πλαίσια των αναταραχών 

και της αλλαγής, τα συστήµατα υγείας τους πέρασαν κι αυτά µια περίοδο µετάβασης. 

Κατά τα πρώτα αυτά στάδια, υπήρξε µείωση της χρηµατοδήτησης και των δαπανών για 

την υγεία και η ικανότητα του συστήµατος να παράγει υπηρεσίες µειώθηκε σηµαντικά 

(∆όλγερας, άγνωστη ηµεροµηνία έκδοσης). Τα τελευταία χρόνια, µε παρόµοιους 

τρόπους, και οι τρεις χώρες προσπαθούν να βελτιώσουν την αποδοτικότητα και την 

αποτελεσµατικότητα των συστηµάτων υγείας τους ώστε να παρέχουν υπηρεσίες υψηλού 

επιπέδου στους πολίτες τους. Στα σχήµατα 2-5 φαίνεται η οργάνωση των συστηµάτων 

υγείας της Βουλγαρίας, της Ρουµανίας και της Πολωνίας. 

 Στη Βουλγαρία έγινε µια προσπάθεια µεταρρύθµισης, κατά την πρώτη περίοδο της 

οποίας (1989 � 1995), υπήρξαν αρκετές αρνητικές επιπτώσεις τόσο στην οργάνωση και 

διοίκηση των υπηρεσιών υγείας της Βουλγαρίας όσο και στους δείκτες υγείας του 

πληθυσµού. Σε αυτό συνέβαλλε αρκετά και η καθυστέρηση στην δηµιουργία και 

εφαρµογή του κατάλληλου νοµοθετικού πλαισίου, η διαχείριση των οικονοµικών και 

διαχειριστικών θεµάτων των δοµών υγείας σε σώµατα που δεν είχαν αρκετή εµπειρία σε 

αυτό τον τοµέα, ο µικρός βαθµός επίβλεψης των ανωτέρω δοµών από το Υπουργείο 

Υγείας, η ελεύθερη διακίνηση και πώληση των φαρµάκων χωρίς κεντρικό έλεγχο των 

τιµών τους καθώς και το µικρό ενδιαφέρον των νεοσύστατων επαγγελµατικών ενώσεων 

για τη συµµετοχή στη διαµόρφωση των πολιτικών υγείας. Παρόλα αυτά, τα θετικά 

αποτελέσµατα της µεταρρύθµισης ήταν η αύξηση τόσο των συνολικών δαπανών για την 

υγεία όσο και της συµµετοχής του κράτους σε αυτές καθώς και η δηµιουργία κλίµατος 

που επέτρεπε τον ελεύθερο διάλογο και την ταχεία λήψη αποφάσεων σε σηµαντικά 

προβλήµατα και προκλήσεις στο χώρο της υγείας που αντιµετώπιζε η Βουλγαρία 

(Philalithis 1995)  

Οι βασικοί στόχοι που τέθηκαν τελικά για τη µεταρρύθµιση του συστήµατος υγείας 

ήταν η ισότητα στην πρόσβαση των υπηρεσιών υγείας και η ικανοποίηση τόσο των 

πολιτών όσο και των επαγγελµατιών υγείας, η ανάπτυξη του ιδιωτικού τοµέα 
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ταυτόχρονα µε αυτή του δηµόσιου, η συντήρηση του συστήµατος µέσω της υποστήριξης 

της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας και της δηµιουργίας αποδοτικών 

αυτοδιαχειριζόµενων οργανισµών (Koulaksazov et al. 2003).  

Στη Ρουµανία οι κύριοι άξονες της µεταρρύθµισης ήταν  η αύξηση της 

χρηµατοδότησης µέσω του κρατικού προϋπολογισµού και του συστήµατος κοινωνικής 

ασφάλισης, η αποκέντρωση της οργανωτικής και εκτελεστικής εξουσίας, η στροφή προς 

την Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας, η µεγαλύτερη αυτονοµία των νοσοκοµείων όσον 

αφορά τη χρήση των πόρων και των κινήτρων προς τους επαγγελµατίες υγείας καθώς 

και ο ποιοτικός έλεγχος και η πιστοποίηση των παρεχόµενων υπηρεσιών (European 

Observatory on Health Care Systems 2000) 

 Στην Πολωνία ο σκοπός της µεταρρύθµισης ήταν η αλλαγή της φύσης του 

συστήµατος υγείας και η βελτίωση της αποδοτικότητας και της ποιότητας παροχής 

φροντίδας. Οι στρατηγικές που χαράκτηκαν για την επίτευξη του παραπάνω σκοπού 

ήταν η κατάργηση του κρατικού µονοπωλιακού χαρακτήρα του συστήµατος και η 

ανάπτυξη του ιδιωτικού τοµέα, η αποκέντρωσή του τόσο σε οικονοµικό όσο και σε 

διοικητικό επίπεδο, η δηµιουργία νέων τρόπων πληρωµών και συµβολαίων και η 

ανάπτυξη της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας µέσω του θεσµού των οικογενειακών 

γιατρών (Girouard και Imai 2000).  

  

4.4 Ελλάδα 
 

Η Ελλάδα, µε 10,6 εκατοµµύρια πληθυσµό, είναι µέλος της Ευρωπαϊκής Ένωσης 

και µία από τις χώρες της Βαλκανικής χερσονήσου που απολαµβάνει πολιτική και 

κοινωνική σταθερότητα και οικονοµική ανάπτυξη τα τελευταία 30 χρόνια. Έτσι, παρόλο 

που η ανεργία (9.2%, HFA 2005) και η υποαπασχόληση είναι από τα σηµαντικότερα 

προβλήµατα που αντιµετωπίζει η χώρα, µέσω µιας περιοριστικής οικονοµίας έχει 

καταφέρει να πετύχει χαµηλό πληθωρισµό (3%, HFA 2005) και να βελτιώσει τους 

οικονοµικούς της δείκτες (∆όλγερας, άγνωστη ηµεροµηνία έκδοσης). Το κατά κεφαλήν 

εισόδηµα της Ελλάδας είναι από τα µεγαλύτερα στις χώρες της Βαλκανικής χερσονήσου 

ενώ οι δείκτες υγείας του πληθυσµού από τους υψηλότερους στην Ευρώπη. Τα 

επιµέρους στοιχεία για την Ελλάδα φαίνονται στους πιν. 6-10.  

 

 



 

23 

4.4.1 Το σύστηµα υγείας της Ελλάδας 

 

 Η Ελλάδα αρκετά νωρίτερα από τις υπόλοιπες χώρες της Βαλκανικής χερσονήσου, 

ψήφισε το 1983 το νοµοσχέδιο για τη δηµιουργία ενός Εθνικού Συστήµατος Υγείας. 

Κύριοι άξονες του ήταν η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας, η αποκέντρωση, ο ενιαίος 

προγραµµατισµός, η δικαιότερη κατανοµή των πόρων, ο κοινωνικός έλεγχος, η 

καθιέρωση του γιατρού πλήρους και αποκλειστικής απασχόλησης (Ν 1397/1983). 

∆όθηκε έτσι έµφαση στην καθολική ασφάλιση του πληθυσµού, την ανάπτυξη των 

υποδοµών, του ιατροτεχνικού εξοπλισµού, στο κέντρο και την περιφέρεια, και στην 

αύξηση των δηµοσίων δαπανών. Οι κύριες πηγές χρηµατοδότησης του συστήµατος είναι 

οι εισφορές των ασφαλιστικών φορέων, η κρατική επιχορήγηση και οι ιδιωτικές 

δαπάνες.  

Η δηµιουργία του Εθνικού Συστήµατος Υγείας κάλυψε αρκετά κενά στον τοµέα 

της περίθαλψης και παροχής υπηρεσιών και βελτίωσε, σε κάποιο βαθµό, την ποιότητά 

του, τελικά όµως αποδείχτηκε αναποτελεσµατικό και αποσπασµατικό παρουσιάζοντας 

αρκετά προβλήµατα στην οργάνωση και τη λειτουργία του (WHO 1996). Από το 1983 

έχουν γίνει αλλεπάλληλες προσπάθειες µεταρρύθµισης του συστήµατος, µε την ψήφιση 

µιας σειράς νόµων (ν. 2071/92, ν. 2194/94, ν. 2519/97, ν. 2889/01, ν. 2920/01) και µε 

µια συνεχή διαδικασία δοκιµών και οργανωτικών αλλαγών, χωρίς όµως µέχρι σήµερα να 

θεωρείται ένα καλά οργανωµένο και αποτελεσµατικό σύστηµα (Θεοδώρου, Σαρρής και 

Σούλης 2001).  

 

4.4.2 Εµβολιασµοί 

 

Η Ελλάδα δεν διαθέτει Εθνικό Μητρώο Καταγραφής Εµβολιασµών, ούτε και 

εκτελεί τακτικές εθνικές µελέτες, µε εξαίρεση τις δύο Πανελλήνιες Εθνικές Μελέτες 

Εµβολιασµού το 1997 και το 2001 (Παναγιωτόπουλος, Βαλάσση-Αδάµ 1998, 

Παναγιωτόπουλος και συν. 2002α, Παναγιωτόπουλος και συν. 2002β ). Αποτέλεσµα 

αυτού είναι να µην υπάρχουν σε τακτικά διαστήµατα επίσηµα και αξιόπιστα στοιχεία για 

την εµβολιαστική κάλυψη του πληθυσµού στο σύνολο της επικράτειας, να µη γίνεται 

παρακολούθηση της πορεία τους τόσο σε τοπικό επίπεδο όσο και σε ειδικές οµάδες 

πληθυσµού και να µη µπορεί να γίνει αποτελεσµατική παρέµβαση στις περιπτώσεις που 

αυτό κρίνεται αναγκαίο.  
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Παρόλα αυτά, το επίπεδο εµβολιασµών απασχολεί αρκετά το υγειονοµικό 

προσωπικό της χώρας, αφού υπάρχει πλούσια βιβλιογραφία προερχόµενη από διάφορες 

περιοχές της Ελλάδας, κατά βάση όµως σε µορφή περιλήψεων παρουσιασµένων σε 

ελληνικά συνέδρια. Οι µελέτες αυτές γίνονται τόσο σε πληθυσµιακό επίπεδο όσο και σε 

νοσοκοµειακά δείγµατα. Οι περισσότερες από τις πληθυσµιακές µελέτες γίνονται σε 

σχολικό πληθυσµό, κυρίως παιδιά Ά ∆ηµοτικού ή παιδιά ηλικίας 6-12 ετών που φοιτούν 

στο σχολείο (Παπαδάκης και συν. 2000, Lionis et al. 1998, Γαλάνη και συν. 2001, 

Χατζηπαντελής και συν. 2003) ενώ από τις ειδικές πληθυσµιακές οµάδες προτιµούνται 

κυρίως οι πληθυσµοί των αθίγγανων. Τα νοσοκοµειακά δείγµατα  δεν είναι 

αντιπροσωπευτικά του γενικού πληθυσµού αφού αυτά τείνουν να διαφέρουν σε µια 

πληθώρα παραµέτρων, όπως τόπο κατοικίας, κοινωνικά και οικονοµικά χαρακτηριστικά, 

κατάσταση υγείας, είδος φροντίδας υγείας (Παναγιωτόπουλος 1999). Έτσι, οι µελέτες 

αυτές δεν ακολουθούν τυποποιηµένη µεθοδολογία,  πολλές φορές θεωρούν σαν µία 

οµάδα τα παιδιά διαφόρων µειονοτικών οµάδων (αθίγγανοι/µετανάστες) (Τσαγρής και 

συν. 2002), ο υπολογισµός των διαφόρων δεικτών δεν γίνεται πάντα σύµφωνα µε τα 

πρότυπα της ΠΟΥ ενώ υπολογίζεται κυρίως ο πλήρης εµβολιασµός ανεξαρτήτου ηλικίας 

συµπλήρωσης των εµβολιασµών (Τσερµενίδης και συν. 2003, Κατζηλάκης και συν. 

2001, Αλευρά � Κόκκαλη και συν. 2004). Τέλος, σε αρκετές περιπτώσεις, δεν είναι 

δυνατό να ελεγχθεί ο σχεδιασµός της µελέτης, η µεθοδολογία και η ανάλυση, µε 

αποτέλεσµα να µην µπορούν να συγκριθούν µεταξύ τους και να εξαχθούν ασφαλή 

συµπεράσµατα.  

Το εµβολιαστικό επίπεδο του πληθυσµού στην Ελλάδα, όπως προκύπτει από την 

σύντοµη ανασκόπηση των δηµοσιευµένων εργασιών, ποικίλλει, ανάλογα µε τον τόπο 

διεξαγωγής των µελετών, το χρόνο διενέργειάς τους αλλά και τους επιµέρους 

µετρούµενους δείκτες. Φαίνεται πάντως πως υπάρχει αύξηση της κάλυψης τα τελευταία 

20 χρόνια συνολικά για όλους τους εµβολιασµούς. Στοιχεία για το σύνολο του 

πληθυσµού δίνονται από τις δύο πανελλαδικές µελέτες κατάστασης εµβολιασµού, των 

οποίων τα αποτελέσµατα φαίνονται στον πίνακα 16. Σύµφωνα µε εκτιµήσεις της 

UNICEF, η εµβολιαστική κάλυψη για τους βασικούς εµβολιασµούς µέχρι το πρώτο έτος 

της ζωής στην Ελλάδα, για το 2002, ήταν 87%- 88% (πίνακας 1, γραφ. 12-17). Το 

Εθνικό Πρόγραµµα Εµβολιασµών της χώρας φαίνεται στους πίνακες 12, 17-19. 

Στην Ελλάδα δεν έχουν γίνει πληθυσµιακές µελέτες στις µειονοτικές οµάδες, ενώ 

κάποια στοιχεία δίνονται από τοπικές µελέτες, σε νοσοκοµειακά δείγµατα (παιδιά που 
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νοσηλεύονται ή επισκέπτονται τα εξωτερικά ιατρεία νοσοκοµείων) (Κατζηλάκης και 

συν. 2001, Αλευρά � Κόκκαλη και συν. 2004) ή σε παιδιά ∆ηµοτικών σχολείων (Γαλάνη 

και συν. 2001). Κι εδώ όµως ο µετρούµενος δείκτης είναι ο «πλήρης εµβολιασµός», 

σύµφωνα µε την ηλικία των παιδιών και όχι οι πρότυποι δείκτες του ΠΟΥ. Από τα 

αποτελέσµατα των ερευνών αυτών φαίνεται πως η εµβολιαστική τους κάλυψη ποικίλλει 

ανάλογα µε τον τόπο και τον µετρούµενο δείκτη. Έτσι, δεν µπορεί να γίνει σύγκριση µε 

τα αντίστοιχα της παρούσας µελέτης, παρατίθενται όµως στα επιµέρους κεφάλαια ως 

ενδεικτικοί δείκτες. 
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Β� ΜΕΡΟΣ 
 
 
 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5: ΣΚΟΠΟΣ � ΣΤΟΧΟΙ 
 

Σκοπός της έρευνας είναι η καταγραφή του επιπέδου των εµβολιασµών των παιδιών 

µεταναστών στο ∆ήµο Γαζίου του νοµού Ηρακλείου Κρήτης. 

Οι στόχοι της µελέτης είναι: 

1. Η καταγραφή των εµβολιασµών των παιδιών µεταναστών στο ∆ήµο Γαζίου. 

2. Η συσχέτιση του επιπέδου εµβολιαστικής κάλυψης µε το αντίστοιχο για την 

Ελλάδα και τις χώρες καταγωγής του υπό µελέτη πληθυσµού. 

Τα βασικά ερευνητικά ερωτήµατα της µελέτης είναι τα εξής: 

1. Ποιο είναι το επίπεδο της εµβολιαστικής κάλυψης του συγκεκριµένου πληθυσµού 

στο σύνολό του και για συγκεκριµένες ηλικιακές οµάδες για τους δείκτες που ορίζει η 

ΠΟΥ; 

2. Το επίπεδο των εµβολιασµών βρίσκεται µέσα στα όρια που ορίζει η ΠΟΥ για την 

Ευρώπη και τον κόσµο; 

3. Ποια η σχέση του ποσοστού εµβολιαστικής κάλυψης µε το αντίστοιχο των 

γηγενών παιδιών; 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6: ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ - ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 

 

6.1 Περιγραφή Πληθυσµού �∆ήµος Γαζίου 
 

 Η περιοχή ∆ήµου Γαζίου τοποθετείται στα βορειοδυτικά σύνορα του Ηρακλείου µε 

τον Νοµό Ρεθύµνης, ανήκει στην επαρχία Μαλεβιζίου του Ηρακλείου Κρήτης και η 

έδρα του είναι το Γάζι, που βρίσκεται 7 χµ δυτικά από την πόλη του Ηρακλείου. 

Αποτελείται από τα δηµοτικά διαµερίσµατα Γαζίου, Καλεσσίων, Ροδιάς, Αχλάδας και 

Φόδελε (εικ. 11). Ο συνολικός πληθυσµός της περιοχής του δήµου, βάση της τελευταίας 

απογραφής (2001), ανέρχεται σε 13.581 κατοίκους εκ των οποίων οι 885 είναι 

αλλοδαποί, ποσοστό περίπου 6,5% (Παράρτηµα ΙΙ, πίν. 1). Το ποσοστό αυτό είναι 

αντίστοιχο µε αυτό που παρατηρείται στο σύνολο της Ελλάδας (7%). Στην απογραφή 

του 1991, ο δήµος αριθµούσε 8.133 κατοίκους, ο πληθυσµός του δηλαδή έχει αυξηθεί 

κατά 67,0%. Η αντιστοιχία γυναικών - αντρών στους Έλληνες αλλά και στους 

αλλοδαπούς είναι 1:1. Η οικονοµία του δήµου Γαζίου στηρίζεται κυρίως στη γεωργία 

και τον τουρισµό. Σύµφωνα µε την απογραφή του πληθυσµού του 1991 ο τριτογενής 

τοµέας κατέχει το 60,2% της απασχόλησης, ο δευτερογενής τα 26,8% και ο πρωτογενής 

το 12,9%. (Λύκειο Γαζίου 2003). 

Η πλειοψηφία των αλλοδαπών είναι αλβανικής καταγωγής (περίπου 80%). Οι 

υπόλοιποι  προέρχονται από χώρες όπως η Βουλγαρία, η Ρουµανία, η Πολωνία, η 

Σερβία, η Ρωσία και η Συρία. Ο δήµος Γαζίου άρχισε να προσελκύει αλλοδαπούς 

µετανάστες κυρίως µετά τις αρχές της δεκαετίας του 1990, και αυτό συµπίπτει χρονικά 

µε την αθρόα εισροή µεταναστών σε ολόκληρη την ελληνική επικράτεια. Οι 

περισσότεροι από τους άνδρες οικονοµικούς µετανάστες ασχολούνται µε αγροτικές και 

οικοδοµικές εργασίες ή δουλεύουν ως ανειδίκευτοι εργάτες. Από τις γυναίκες, αυτές που 

εργάζονται απασχολούνται κυρίως σε τουριστικές επιχειρήσεις/ εστιατόρια ή σε ιδιωτικά 

νοικοκυριά και αγροτικές εργασίες. Μια µερίδα του γυναικείου µεταναστευτικού 

πληθυσµού όµως δεν δύναται να εργαστεί λόγω µη γνώσης της ελληνικής γλώσσας και 

της ύπαρξης µικρών παιδιών στην οικογένεια που δεν µπορεί να τα αφήσει κάπου προς 

φύλαξη τις ώρες της εργασίας τους (Αδαµίδου και συν. 2004). 
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6.2 Μεθοδολογία 
 

6.2.1 Κριτήρια Εισαγωγής 

 
o Άτοµα γεννηµένα κατά τα έτη 1991-1999 (ανεξαρτήτως του τόπου γέννησής τους) 

και τα αδέρφια τους.  

o Και οι 2 γονείς των ατόµων αυτών να ανήκουν στην οµάδα των οικονοµικών 

µεταναστών, γεννηµένοι εκτός Ελλάδας και ανεξαρτήτως του τόπου καταγωγής των.  

o Ο τόπος µόνιµης κατοικίας τουλάχιστον ενός των 2 γονιών να είναι τα δηµοτικά 

διαµερίσµατα του Γαζίου, των Καλεσσίων και της Ροδιάς του ∆ήµου Γαζίου και τα υπό 

µελέτη άτοµα να κατοικούν σε αυτόν. 

 

6.2.2 Πληθυσµός Αναφοράς 

 
Ο πληθυσµός αναφοράς (159 άτοµα) αποτελείται από το σύνολο των παιδιών 

ηλικίας 0-18 ετών, γεννηµένα δηλαδή κατά τα έτη 1987-2004, των οποίων και οι δύο 

γονείς είναι αλλοδαποί και κατοικούν στα δηµοτικά διαµερίσµατα του Γαζίου, της 

Ροδιάς και των Καλεσσίων του ∆ήµου Γαζίου.  

Στη µελέτη συµµετείχαν 88 παιδιά που πληρούσαν τα κριτήρια εισαγωγής. Το 

ποσοστό συµµετοχής ήταν 55,3% (88/159). 

 

6.2.3 Ταυτοποίηση και επιλογή του δείγµατος 

 
Η αρχική επιλογή των παιδιών ηλικίας 6-14 ετών (γεννηµένα κατά τα έτη 1991-

1999) έγινε διότι η καταγραφή των εµβολίων σε αυτή την οµάδα επιτρέπει τον έλεγχο 

των εµβολίων τόσο της προσχολικής (στα 6 έτη) όσο και της σχολικής και εφηβικής 

ηλικίας (στα 14 έτη) και είναι µεθοδολογικά αποδεκτή (Παναγιωτόπουλος Τ. Βαλάσση � 

Αδάµ Ε. 1998). Τα αδέρφια τους συµπεριλήφθηκαν στη µελέτη � δεδοµένου του κοινού 

τους βιολογικού, κοινωνικού και πολιτιστικού υπόβαθρου � για τον έλεγχο της 

εµβολιαστικής κάλυψης και στις υπόλοιπες ηλικίες, τη διερεύνηση πιθανών διαφορών 

στην εµβολιαστική κάλυψη καθώς και παραγόντων που την επηρεάζουν (τόπος 

γέννησης, µετανάστευση). Επίσης, µέσα από τον έλεγχο των ηλικιών 0-5 µπορεί να γίνει 

εκτίµηση της χρήσης των νεότερων εµβολίων της ηπατίτιδας Β και του αιµόφιλου της 

ινφλουέντσας τύπου b, τα οποία εισήχθηκαν στο Εθνικό Πρόγραµµα Εµβολιασµών 

πρόσφατα (1998 και 2002 αντίστοιχα) αλλά και των µη υποχρεωτικών εµβολίων. Από 
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τον έλεγχο των µεγαλύτερων ηλικιών µπορεί να ελεγχθεί το ποσοστό των παιδιών που 

τους χορηγήθηκαν οι αναµνηστικές δόσεις του Td και της ηπατίτιδας Β καθώς και οι 

πρακτικές εµβολιασµού που ακολουθούνταν παλιότερα.  

Ο εντοπισµός των παιδιών έγινε από τα αρχεία του Κέντρου Εξυπηρέτησης 

Πολιτών (ΚΕΠ) Γαζίου, στα οποία καταγράφονται οι αλλοδαποί που έχουν κάνει αίτηση 

για χορήγηση ή ανανέωση άδειας παραµονής στη χώρα καθώς και για οικογενειακή 

συνένωση, για τα έτη 2001-2004. Από τα αρχεία αυτά συλλέχθηκαν τα βασικά στοιχεία 

των γονέων και, όπου ήταν δυνατό και των παιδιών τους. Για την πρόσβαση στα αρχεία 

του ΚΕΠ χορηγήθηκε σχετική άδεια από το ∆ήµο Γαζίου και την ειδική επιτροπή της 

Τοπικής Αυτοδιοίκησης της Περιφέρεια Κρήτης. Κατά τη διεξαγωγή της µελέτης τα 

παιδιά εκπροσωπήθηκαν από τις µητέρες τους, Στις περιπτώσεις που δεν ήταν δυνατή η 

συµµετοχή της µητέρας στην έρευνα, τότε το ρόλο αυτό ανάλαβε ο πατέρας ή ο 

κηδεµόνας των παιδιών. 

Τα βήµατα που ακολουθήθηκαν για τη δηµιουργία του τελικού δειγµατοληπτικού 

πλαισίου ήταν τα εξής (Παράρτηµα ΙΙ, πιν. 2, σχήµα 1):  

1. ∆ηµιουργία αρχικής λίστας (Λίστα 1) από τα αρχεία του ΚΕΠ. Αυτή περιλάµβανε 

το σύνολο των αλλοδαπών παιδιών του ∆ήµου Γαζίου ηλικίας 0-18 ετών, που 

αποτελούνταν από 226 παιδιά που προερχόταν από 140 οικογένειες.  

2. ∆ηµιουργία δεύτερης λίστας (Λίστα 2), υποσύνολο της πρώτης, που περιλάµβανε 

τα παιδιά ηλικίας 0-18 ετών που κατοικούν στα δηµοτικά διαµερίσµατα του Γαζίου, των 

Καλεσσίων και της Ροδιάς. Ο συνολικός αριθµός ήταν 172 άτοµα που προερχόταν από 

108 οικογένειες. Αποτελεί το 76,1% της Λίστας 1 και το ποσοστό των οικογενειών που 

κατοικούν σε αυτά είναι 77,1% (108/140).  

3. ∆ηµιουργία του Αρχικού ∆ειγµατοληπτικού Πλαισίου, υποσύνολο της Λίστας 2, 

που περιλάµβανε παιδιά ηλικίας 6-14 ετών (αρχικές δειγµατοληπτικές µονάδες). Ο 

συνολικός αριθµός ήταν 86 άτοµα και αποτελεί το 50,0% της Λίστας 2. Προέρχονται 

από 72 οικογένειες (66,7% των 108 οικογενειών µε παιδιά που αποτελούν τη Λίστα 2). 

4. ∆ηµιουργία του Τελικού ∆ειγµατοληπτικού Πλαισίου, αποτελούµενο από παιδιά 

ηλικίας 0-18 ετών (τελικές δειγµατοληπτικές µονάδες). Είναι τα παιδιά που τελικά 

πήραν µέρος στη µελέτη και αποτελούνταν από τα παιδιά του αρχικού δειγµατοληπτικού 

πλαισίου και τα αδέρφια τους. Ο αριθµός τους είναι 88 και αποτελούν το 51,2% (88/172) 

της Λίστας 2. Προέρχονται από 47 οικογένειες  
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25 οικογένειες στο σύνολο δεν συµµετείχαν στη µελέτη. Οι λόγοι µη συµµετοχής 

φαίνονται στον πίνακα 3 (Παράρτηµα ΙΙ). Να σηµειωθεί εδώ, πως µόνο 5 οικογένειες (µε 

8 παιδιά συνολικά), από τις 72 µε τις οποίες έγινε επικοινωνία, αρνήθηκαν να 

συµµετάσχουν στη µελέτη (5/25, 20,0%). 11 οικογένειες δεν συµµετείχαν στη µελέτη για 

άλλους λόγους (έλλειψη χρόνου, αδυναµία συνέντευξης, δεν βρέθηκαν λόγω λάθος 

στοιχείων). 9 οικογένειες, µε 13 παιδιά, δεν πληρούσαν τα κριτήρια εισαγωγής (κατοικία 

εκτός των γεωγραφικών ορίων της µελέτης, επιστροφή στη χώρα καταγωγής τους κ.α). 

Ο αριθµός των οικογενειών αυτών, καθώς και των παιδιών τους, εξαιρέθηκαν από τους 

υπολογισµούς των επιµέρους δεικτών (108-9=99 οικογένειες, 172-13=159 παιδιά). 

Σύµφωνα µε τα παραπάνω, το τελικό ποσοστό συµµετοχής των οικογενειών στη 

µελέτη είναι 47,4% (47/99) και το τελικό ποσοστό συµµετοχής των παιδιών είναι 

55,3% (88/159).  

Η συµµετοχή των παιδιών, ανάλογα µε την ηλικιακή οµάδα στην οποία ανήκουν 

(προσχολική, σχολική, εφηβική) φαίνεται στον πίνακα 2 ενώ στον πίνακα 4 (Παράρτηµα 

ΙΙ) παρατίθεται η αναλογία των παιδιών καθώς και τα ποσοστά συµµετοχής ανάλογα µε 

τον τόπο κατοικίας στα 3 δηµοτικά διαµερίσµατα του δήµου. Όπως φαίνεται η 

συντριπτική πλειοψηφία των παιδιών διαµένουν στο δηµοτικό διαµέρισµα Γαζίου 

(90,6%), ενώ πολύ λίγα παιδιά µένουν στα Καλέσσια (4,6%) και τη Ροδιά (4,6%).  

 
 

6.2.4 Ερωτηµατολόγιο 

 
Το µέσο της έρευνας ήταν ένα δοµηµένο ερωτηµατολόγιο � φόρµα καταγραφής µε 

ερωτήσεις κλειστού τύπου καθώς και ειδικό χώρο συµπλήρωσης των ηµεροµηνιών 

διενέργειας των εµβολιασµών (Παράρτηµα ΙΙΙ). Η συνέντευξη έγινε πρόσωπο µε 

πρόσωπο µε τον κηδεµόνα της τελικής δειγµατοληπτικής µονάδας. Για την καταγραφή 

των εµβολιασµών χρησιµοποιήθηκαν τα Βιβλιάρια Υγείας των Παιδιών και οι Κάρτες 

Εµβολίων που έφεραν από τις χώρες προέλευσής τους. Τα εµβόλια που καταγράφηκαν 

είναι όλα τα υποχρεωτικά εµβόλια, όπως ορίζονται από το Υπουργείο Υγείας και 

Αλληλεγγύης, καθώς και οι µη υποχρεωτικοί εµβολιασµοί. 

Το ερωτηµατολόγιο ήταν το ίδιο που χρησιµοποίησε το Ινστιτούτο Υγείας του 

Παιδιού στην «Εθνική Μελέτη Εµβολιασµών, 2001», κατόπιν σχετικής άδειας από τον 

κ. Τ. Παναγιωτόπουλο. Είναι ένα έγκυρο και προτυποποιηµένο ερωτηµατολόγιο που έχει 
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ήδη χρησιµοποιηθεί και σε µεταναστευτικό πληθυσµό (Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού 

1999).  

Οι θεµατικές του ενότητες περιλαµβάνουν βασικά δηµογραφικά στοιχεία και τις 

ηµεροµηνίες διενέργειας των δόσεων των εµβολίων  

1. ∆ηµογραφικά στοιχεία του παιδιού  

2. Εµβολιασµοί που έχουν γίνει 

3. Φορέας που διενήργησε τους εµβολιασµούς (ΙΚΑ, ΠΙΚΠΑ, Κέντρο Υγείας, 

ιδιώτης, στο εξωτερικό κ.α.) 

Για την κατανόηση και τη µετάφραση των εµβολίων που είναι γραµµένα σε 

γλώσσα διαφορετική από την ελληνική, χρησιµοποιήθηκε ειδικός πίνακας µε τις 

ονοµασίες των εµβολίων στις συχνότερα απαντούµενες γλώσσες, ο ίδιος που 

χρησιµοποίησε και το Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού. 

 

6.2.5 ∆είκτες εµβολιασµού 

 
Οι δείκτες εµβολιασµού που υπολογίστηκαν είναι οι πρότυποι δείκτες 

εµβολιασµού που προτείνονται από τον ΠΟΥ για την αξιολόγηση του Εκτεταµένου 

Προγράµµατος Εµβολιασµών για όλο τον κόσµο και για την Ευρώπη (ποσοστό 

εµβολιασµένων παιδιών µε καθορισµένη δόση εµβολίου µέχρι τη συµπλήρωση 

καθορισµένης ηλικίας) (WHO Regional Office for Europe 1996, World Health Assembly 

1992, WHO 1985) ( Παράρτηµα Ι, πιν. 20 ) 

 

 

6.2.6 Ορισµοί 

 
Οι ορισµοί που χρησιµοποιήθηκαν στην παρούσα µελέτη βασίζονται στο Εθνικό 

Πρόγραµµα Εµβολιασµών Ελλάδας (Παράρτηµα Ι, πιν. 17). Συγκεκριµένα,  

▫ ως πλήρως εµβολιασµένο χαρακτηρίζεται το άτοµο που έχει κάνει όλες τις δόσεις 

εµβολίων σύµφωνα µε το Εθνικό Πρόγραµµα Εµβολιασµών, ανάλογα µε την ηλικία του 

και στον κατάλληλο χρόνο. 

▫ ως πλήρως εµβολιασµένο µε καθυστέρηση χαρακτηρίζεται το άτοµο που έχει 

συµπληρώσει τις απαιτούµενες δόσεις εµβολίων, σύµφωνα µε το Εθνικό Πρόγραµµα 

Εµβολιασµών και την ηλικία του, αλλά µε χρονική καθυστέρηση. 
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▫ ως  ελλιπώς εµβολιασµένο χαρακτηρίζεται το άτοµο στο οποίο λείπουν µία ή 

περισσότερες δόσεις εµβολίων για την ηλικία του. 

▫ ως ανεµβολίαστο χαρακτηρίζεται το άτοµο στο οποίο δεν έχει γίνει καµία δόση 

οποιουδήποτε εµβολίου ή που δεν έχει τα ανάλογα πιστοποιητικά που να αποδεικνύουν 

την εµβολιαστική του επάρκεια (Βιβλιάριο Υγείας του Παιδιού, Κάρτα Εµβολιασµών). 

▫ προτεινόµενη ηλικία εµβολιασµών είναι η ηλικία που προτείνεται από τα Εθνικά 

Προγράµµατα Εµβολιασµών των διαφόρων χωρών για τη διενέργεια των συγκεκριµένων 

εµβολίων. Αποτελεί τη βέλτιστη ηλικία στην οποία αναπτύσσεται η καλύτερη δυνατή 

ανοσιακή απάντηση από τον οργανισµό και είναι διαφορετική για τους διάφορους 

τύπους εµβολίων (Παράρτηµα Ι, πιν. 21) (CDC 2002).  

▫ ελάχιστη αποδεκτή ηλικία είναι ένα κατώτερο όριο ηλικίας το οποίο δεν είναι µεν 

το βέλτιστο, θεωρείται όµως ότι προκαλεί ικανοποιητική ανοσιακή απάντηση.  

(Παράρτηµα Ι, πιν 21) (CDC 2002). 

Έτσι, για τον υπολογισµό των βασικών δεικτών εµβολιασµού για τη διφθερίτιδα, 

τον τέτανο, τον κοκκύτη και την πολιοµυελίτιδα, λήφθηκε υπόψη και η προτεινόµενη (6, 

12, 48 µηνών) και η ελάχιστη αποδεκτή ηλικία εµβολιασµού (14 εβδοµάδες). 

Ειδικά για τον αιµόφιλο της ινφλουέντσας τύπου b, πλήρως εµβολιασµένο ανάλογα 

µε την ηλικία του θεωρήθηκε κάθε παιδί που έλαβε: 4 δόσεις του εµβολίου για έναρξη 

εµβολιασµού σε ηλικία µικρότερη των 6 µηνών, 3 δόσεις για έναρξη εµβολιασµού σε 

ηλικία 6 � 11 µηνών ή 1 δόση για έναρξη εµβολιασµού σε ηλικία ίση ή µεγαλύτερη των 

12 µηνών. 

 

6.2.7 Σχεδιασµός µελέτης 

 
Η έρευνα είναι µία  επιδηµιολογική συγχρονική µελέτη πεδίου (cross - sectional 

survey). Η υλοποίησή της ολοκληρώθηκε σε δύο φάσεις: Τη φάση προετοιµασίας της 

µελέτης και τη φάση εφαρµογής του ερωτηµατολογίου. 

 

6.2.7.1 Α� Φάση � Προετοιµασία µελέτης 
 

Κατά τη φάση αυτή έγινε: 

o Επαφή µε το Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού για απόκτηση άδειας χρήσης του 

ερευνητικού εργαλείου. 
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o Ενηµέρωση των φορέων για τη διεξαγωγή της µελέτης και διασφάλιση συνεργασίας µε 

τοπικούς και υπερτοπικούς φορείς που εδρεύουν ή δραστηριοποιούνται µέσα στα 

διοικητικά όρια του ∆ήµου Γαζίου και έχουν προηγούµενη εµπειρία µε τον υπό µελέτη 

πληθυσµό (∆ήµος, ΚΕΠ, Περιφέρεια, Α�βάθµια/Β�βάθµια Εκπαίδευση, Νοσοκοµεία, 

ΤΕΙ Κρήτης � Τµήµα  Κοινωνικής Εργασίας, ΚΑΠΗ ∆ήµου Γαζίου). 

o Αίτηση στο ∆ήµο και την Ειδική Επιτροπή της Τοπικής Αυτοδιοίκησης 

Περιφέρειας Κρήτης για έγκριση πρόσβασης στα αρχεία του ΚΕΠ ώστε να διαµορφωθεί 

το Αρχικό ∆ειγµατοληπτικό Πλαίσιο (Παράρτηµα ΙΙΙ). 

o  Συναντήσεις µε τους γιατρούς των Περιφερειακών Ιατρείων του ∆ήµου, 

ενηµέρωση τους για τη µελέτη και σύναψη συνεργασίας. Συγκεκριµένα, ζητήθηκε από 

τους γιατρούς να ενηµερώνουν τις γυναίκες µετανάστριες- µητέρες παιδιών για τη 

µελέτη και να τους δίνουν τα ενηµερωτικά έντυπα και τα δελτία συµµετοχής 

o Επαφή-γνωριµία µε τις επιτροπές µεταναστών και µε άτοµα-κλειδιά στην κοινωνία 

των αλλοδαπών. Με τον τρόπο αυτό γνωστοποιήθηκε η πρόθεση και οι στόχοι της 

µελέτης και αναπτύχθηκε κλίµα εµπιστοσύνης µεταξύ των ερευνητών και του 

πληθυσµού. 

o Σύνταξη ενηµερωτικών εντύπων και ανακοινώσεων στην ελληνική και αλβανική 

γλώσσα, καθώς και ∆ελτίων Συµµετοχής στη µελέτη, σε κάποιες από τις  µητρικές 

γλώσσες των αλλοδαπών (Ελληνικά, Αλβανικά, Βουλγάρικα) (Παράρτηµα ΙΙΙ) 

o Ανάρτηση των ανακοινώσεων σε σηµεία-κλειδιά της περιοχής και ενηµέρωση του 

τοπικού πληθυσµού. 

o Σύνταξη ειδικού ενηµερωτικού εντύπου µε χρήσιµα τηλέφωνα υπηρεσιών που θα 

µπορούσαν να καλύψουν τις ανάγκες τους κυρίως σε θέµατα υγειονοµικού 

ενδιαφέροντος. 

 

6.2.7.2 Β� Φάση � Εφαρµογή του ερευνητικού εργαλείου 
 

Κατά τη φάση αυτή έγινε:  

o Τηλεφωνική επικοινωνία για ραντεβού 

o Συλλογή των ερευνητικών δεδοµένων 

o Ενηµέρωση των γονέων των παιδιών για τις διαθέσιµες υπηρεσίες µέσω του 

ενηµερωτικού εντύπου και παραποµπή τους σε υπηρεσίες όπου αυτό κρίθηκε αναγκαίο. 

o Με το πέρας της έρευνας πεδίου και σε συνεργασία µε τον ∆ήµο Γαζίου, το ΤΕΙ 

Κοινωνικής Εργασίας Κρήτης και το Κέντρο Οικογενειακού Προγραµµατισµού του 
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Βενιζέλειου Γενικού Περιφερειακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου πραγµατοποιήθηκε οµιλία 

προς τις µητέρες των παιδιών που συµµετείχαν στη µελέτη µε θέµα τον οικογενειακό 

προγραµµατισµό και την πρόληψη του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας.  

6.2.8 Τεχνικές Συλλογής ∆εδοµένων 

 
Για τη συλλογή των ερευνητικών δεδοµένων χρησιµοποιήθηκαν οι παρακάτω 

τεχνικές:  

• Για τον εντοπισµό των τελικών δειγµατοληπτικών µονάδων χρησιµοποιήθηκαν, 

κυρίως τα άτυπα δίκτυα των µεταναστών όπου, µέσω της τεχνικής Snowballing, άτοµα-

κλειδιά που διέδωσαν την πληροφορία και οδήγησαν στην ανεύρεση κάποιων ατόµων 

του τελικού δειγµατοληπτικού  πλαισίου (Batchelor, Rossmann Beel και Freeman, 

άγνωστη ηµεροµηνία έκδοσης). Σε δεύτερη φάση, και για τα άτοµα που δεν 

εντοπίστηκαν µε τον προαναφερθέντα  τρόπο, χρησιµοποιήθηκαν τα στοιχεία του 

καταλόγου που δηµιουργήθηκε από τα αρχεία του ΚΕΠ. Έγινε τηλεφωνική επαφή, κατά 

προτυποποιηµένο τρόπο, και συνεννόηση για προσωπική συνάντηση και συνέντευξη. 

• Η συµµετοχή των προαναφερόµενων ατόµων στη µελέτη καθορίστηκε µετά από 

πλήρη ατοµική ενηµέρωση και υπογραφή συµφωνητικού αποδοχής και συµµετοχής  στη 

µελέτη. Αυτό ήταν µεταφρασµένο στις µητρικές γλώσσες της πλειονότητας των 

συµµετεχόντων. 

•  Στις περιπτώσεις που υπήρχε µεγάλο πρόβληµα επικοινωνίας µε τον κηδεµόνα 

των τελικών δειγµατοληπτικών µονάδων, κυρίως λόγω µη κατανόησης της ελληνικής 

γλώσσας, παρόν κατά τη διάρκεια της συνέντευξης  βρισκόταν και άτοµο που εκτελούσε 

χρέη διερµηνέα. Αυτό, ήταν συνήθως κάποιο άτοµο του στενού συγγενικού 

περιβάλλοντος (συνήθως ο άλλος γονέας), ή κάποιο από τα άτοµα-κλειδιά των 

µεταναστών µε το οποίο είχε γίνει προσυνεννόηση.  

 

 

6.3 Στατιστική ανάλυση-Παρουσίαση δεδοµένων 
 

Για τη στατιστική ανάλυση των δεδοµένων έγινε χρήση των µεθόδων της 

περιγραφικής στατιστικής για τα δηµογραφικά στοιχεία και υπολογίστηκαν οι επιµέρους 

πρότυποι δείκτες εµβολιασµού που προτείνονται από τον ΠΟΥ για την αξιολόγηση του 

Εκτεταµένου Προγράµµατος Εµβολιασµών για όλο τον κόσµο και για την Ευρώπη 

((WHO Regional Office for Europe 1996, World Health Assembly 1992, WHO 1985). 
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Ως αποδεκτό επίπεδο σηµαντικότητας ορίστηκε το 5%. Στις σχετικές παραµέτρους 

λήφθηκαν υπόψη τα 95% διαστήµατα εµπιστοσύνης. Επειδή το δειγµατοληπτικό κλάσµα 

είναι πολύ µεγαλύτερο από 10% περιλήφθηκε στον τύπο και  «ο παράγοντας διόρθωσης 

πεπερασµένου πληθυσµού» (finite population correction factor) (Armitage και Berry 

1987, Moser και Kalton 1981)). Η ανάλυση των στοιχείων έγινε µε το στατιστικό πακέτο 

SPSS vs. 12 και µε το Microsoft Office Excel 2003. 

 

 

6.4 Χρονοδιάγραµµα ενεργειών 
 

Η διεξαγωγή της προµελέτης ολοκληρώθηκε σε διάστηµα 2 µηνών (Ιούλιος-

Αύγουστος 2004). Εν συνεχεία κατά τους µήνες Σεπτέµβριο � Οκτώβριο 2004 

πραγµατοποιήθηκε η συλλογή των δεδοµένων. Τους µήνες Νοέµβριο, ∆εκέµβριο 2004 

και Ιανουάριο 2005 ακολούθησε η εισαγωγή των δεδοµένων, η ανάλυσή τους και η 

διεξαγωγή συµπερασµάτων ενώ η συγγραφή της έκθεσης ολοκληρώθηκε τον Ιούνιο του 

2005. Πλήρες χρονοδιάγραµµα όλων των ενεργειών παρατίθεται στο Παράρτηµα ΙΙΙ. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7: ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
(Παράρτηµα ΙΙ) 
 
 
7.1 ∆ηµογραφικά στοιχεία 

 

Από τις 108 οικογένειες που αποτελούσαν την λίστα 2, το 77,8% προέρχεται από 

την Αλβανία, 6,5% από τη Βουλγαρία, 5,6% από τη Ρουµανία και 0,9% από την 

Πολωνία (πιν. 5). Οι ηλικία των µητέρων κυµαίνεται από 22 έως 36 ετών (πιν. 6) 

Συνολικά στη µελέτη συµµετείχαν 88 παιδιά, ηλικίας 2 µηνών έως 17.3 ετών, µε 

µέσο όρο τα 7.5 έτη και σταθερά απόκλιση 4.6 έτη (πίν. 7) (ποσοστό συµµετοχής 

55,3%). Το 52,3% ήταν άρρενες και το 47,7% θήλεις (πίν. 8). Η πλειονότητά τους ήταν 

Αλβανικής καταγωγής (84,1%), και τα υπόλοιπα ήταν Βουλγάρικης (9,11%), 

Ρουµάνικης (4,5%) και Πολωνικής (2,3%) (πιν. 9, γραφ. 1). Τα µισά περίπου 

γεννήθηκαν στην Αλβανία (53,4%), 36,4% στην Ελλάδα, 6 παιδιά στη Βουλγαρία, 2 

στην Πολωνία και 1 στη Ρουµανία (πιν. 10, γραφ. 2).  Παρατηρείται πως οι γεννήσεις 

των παιδιών στην Ελλάδα ήταν µετά το 1997 (πιν. 11). 

  Ένα στα 5 παιδιά σχολικής ηλικίας δεν πηγαίνει σχολείο (20,4%), ενώ τα υπόλοιπα 

φοιτούν κανονικά στα σχολεία του δήµου. Η πλειονότητα των παιδιών πηγαίνει στο 

∆ηµοτικό (79,5%), 8 παιδιά στο Γυµνάσιο, ενώ 1 από τα 6 παιδιά της κατάλληλης 

ηλικίας, φοιτά στο Λύκειο (πιν. 12, 13).  

Από τα 74 παιδιά (74/88, 84%) που έφεραν µαζί τους κάποιο αποδεικτικό έγγραφο 

για τους εµβολιασµούς τους, τα 59 (79,7%, ∆Ε95%: 74,1 � 85,3) είχαν Βιβλιάριο Υγείας 

του Παιδιού, και τα 14 την κάρτα εµβολιασµού από τη χώρα προέλευσης (18,9%, 

∆Ε95%: 13,4 � 24,4) (πιν. 14, γραφ. 3). Τα 14 από τα 88 παιδιά (16%, ∆Ε95%: 10,9 � 

21,1) δεν έφεραν µαζί τους κάρτα εµβολιασµών ή Βιβλιάριο Υγείας του Παιδιού. Αυτά 

θεωρήθηκαν ανεµβολίαστα.. Από τα 41 παιδιά που γεννήθηκαν στην Αλβανία, τα 29 

(70,7%) διέθεταν το Βιβλιάριο Υγείας του Παιδιού πιν. 15).  
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Για τα παιδιά που θεωρήθηκαν ανεµβολίαστα, τα 11 γεννήθηκαν µεταξύ 1988 και 

1997 και τα υπόλοιπα 3 από το 1998 έως το 2001 (πιν. 16). Η κατανοµή φύλου ήταν ίδια 

(8 άρρενες και 6 θήλεις) (πιν. 17) και ήταν κυρίως Αλβανικής καταγωγής (50%) αν και 

τα 5 από τα 8 παιδιά Βουλγάρικης και τα 2 στα 4 Πολωνικής εθνικότητας δεν έφεραν 

µαζί τους αποδεικτικό εµβολιασµών (πιν. 9, 18). 13 στα 14 γεννήθηκαν εκτός Ελλάδας 

(πιν. 19) ενώ τα µισά παιδιά σχολικής ηλικίας δεν φοιτούσαν σε σχολείο (πιν. 20).  

 

7.2 Εµβολιαστικοί δείκτες 
 

7.2.1 Εµβολιασµός για διφθερίτιδα, τέτανο και κοκκύτη 

 
Πλήρης εµβολιασµός για διφθερίτιδα, τέτανο και κοκκύτη, ανάλογα µε την ηλικία 

του κάθε παιδιού παρατηρείται στο 62,5% [∆Ε95%: 58,0 � 67,0] των περιπτώσεων (πιν. 

26). Στον πίνακα 27 και το γράφηµα 4 παρουσιάζονται οι κυριότεροι δείκτες 

εµβολιασµού για διφθερίτιδα, τέτανο και κοκκύτη. Για τις 4 πρώτες δόσεις εµβολιασµού, 

η εµβολιαστική κάλυψη είναι ταυτόσηµη και για τις 3 νόσους, αφού σε όλες τις 

περιπτώσεις χρησιµοποιήθηκε το τριπλό εµβόλιο DTP. Για την 5η δόση εµβολιασµού 

µόνο σε 4 περιπτώσεις χρησιµοποιήθηκε το διπλό εµβόλιο, αντί για το τριπλό.  

Έτσι, όπως φαίνεται και από τον πίνακα 27, το ποσοστό εµβολιασµού µε 3 έγκυρες 

δόσεις συµπληρωµένες µέχρι την ηλικία του ενός έτους, και διενεργηµένες κατά την 

προτεινόµενη ηλικία, είναι 68,2% [∆Ε95%: 63,8 � 72,6]. Ο συγκεκριµένος δείκτης  

υπολογισµένος βάση της ελάχιστης αποδεκτής ηλικίας είναι 76,7%, [∆Ε95%: 72,7 � 

80,7]. Το τελικό ποσοστό κάλυψης για όλες τις ηλικίες ( DTP3 - κάθε ηλικία) είναι 

83,5% [∆Ε95%: 80,0 � 87,0]. Στους πίνακες 28, 29, 30 και 31  παρατίθενται τα 

αναλυτικά ποσοστά κάλυψης µε το τριπλό εµβόλιο ανάλογα µε την ηλικία χορήγησης 

της δόσης.  

Η κάλυψη µε 4 δόσεις του τριπλού µέχρι την ηλικία των 2 ετών είναι κάτω από 

50% (40,5%, [∆Ε95%: 35,9 � 45,1]), 70,4% σε όλες τις ηλικίες [∆Ε95%: 66,1 � 74,7] 

βάση της προτεινόµενης ηλικίας και 72.6% [∆Ε95%: 68,4 � 76,8] βάση της ελάχιστης 

αποδεκτής (πιν 27).  Το 27% των παιδιών παραµένει ανεµβολίαστο (πιν. 31, 32, 33, 34). 
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Με την 5η δόση έναντι της διφθερίτιδας και του τετάνου είναι εµβολιασµένο το 

55,4% [∆Ε95%: 50,7 � 60,1] του συνόλου των παιδιών ηλικίας άνω των 4 ετών, το 

35,4% δεν έχει λάβει αυτή τη δόση και 6 παιδιά από τα 42 (9,2%) εµβολιάστηκαν σε 

ηλικία µικρότερη της ελάχιστης αποδεκτής. Τα 38 από τα 42 παιδιά έλαβαν το τριπλό 

εµβόλιο (DTP) και τα 4 το διπλό (DT, Td) (πιν. 35, 36). 

 

7.2.2 Εµβολιασµός για πολιοµυελίτιδα 

 
Πλήρης εµβολιασµός για πολιοµυελίτιδα έχει γίνει στο 68,2% των παιδιών του 

δείγµατος [∆Ε95%: 63,8 � 72,6] (πιν. 38). Η τελική εµβολιαστική τους κάλυψη για 3 

δόσεις πολιολυελίτιδας («κάθε ηλικία») είναι 78,8% [∆Ε95%: 75,0 � 82,6] βάση 

υπολογισµού της προτεινόµενης ηλικίας και 82,6% [∆Ε95%: 79,0 � 86,2] βάση της 

ελάχιστης αποδεκτής ηλικίας. Η κάλυψη µε 3 δόσεις µέχρι την ηλικία του 1 έτους είναι 

74,1% [∆Ε95%: 70,0 � 78,2] βάση της προτεινόµενης και 77,9% [∆Ε95%: 74,0 � 81,8] 

(πιν. 37, 39, 40, 41, 42, γραφ. 5). 

Όσον αφορά τις 4 δόσεις πολιοµυελίτιδας µέχρι την ηλικία των 2 ετών η κάλυψη 

βάση της προτεινόµενης ηλικίας είναι 59,0% [∆Ε95%: 54,4-63,6], ενώ για όλες τις 

ηλικίες φτάνει στο 71,3% [∆Ε95%: 67,1� 75,5]. Για τον εµβολιασµό µε την 5η δόση το 

τελικό ποσοστό είναι 55,4% [∆Ε95%: 50,7 � 60,1]. Στους πίνακες 43, 44 και 45 

παρατίθενται αναλυτικά τα επιµέρους ποσοστά. 

 

7.2.3 Εµβολιασµός για ιλαρά, ερυθρά, παρωτίτιδα 

 
Για τον εµβολισµό για ιλαρά, ερυθρά και παρωτίτιδα κυκλοφορούν 2 τύποι 

εµβολίων. Τα µονοδύναµα για κάθε νόσηµα και το τριπλό για ιλαρά-ερυθρά-παρωτίτιδα 

(MMR). Στα παιδιά του δείγµατος έχουν χορηγηθεί και οι 2 τύποι των εµβολίων. Για τον 

υπολογισµό των τελικών δεικτών λήφθηκαν υπόψη και οι 2 µορφές (πιν. 46).  

 

7.2.3.1 Ιλαρά 
 

  Η πρώτη δόση ιλαράς χορηγήθηκε εγκαίρως (µέχρι 2 ετών) στο 50,6% των παιδιών 

[∆Ε95%: 45,9� 55,3]. Ωστόσο, µε κάποια χρονική καθυστέρηση (κάθε ηλικία), το τελικό 

ποσοστό εµβολιασθέντων έφτασε στο 79,5% [∆Ε95%: 75,7 � 83,3]. Για τη 2η δόση του 

εµβολίου η τελική κάλυψη είναι 24,6%, µε το 75% περίπου του δείγµατος να µη την έχει 

λάβει (πιν. 47,48, 49, γραφ. 6).  
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7.2.3.2 Ερυθρά 
 

Στην ηλικία των 2 ετών το 34,9% [∆Ε95%: 30,4 � 39,4] των παιδιών έχει λάβει την 

1η δόση του εµβολίου, και µε κάποια χρονική καθυστέρηση (κάθε ηλικία) επιτυγχάνεται 

κάλυψη της τάξης του 67,5% [∆Ε95%: 63,1 � 71,9]. Με τη 2η δόση του εµβολίου είναι 

καλυµµένο το 18,5%  [∆Ε95%: 14,9 � 22,1] των παιδιών (πιν. 50, 51, 52, γραφ. 6). 

 

7.2.3.3 Παρωτίτιδα 
 

Αντίστοιχα ποσοστά ισχύουν και για την παρωτίτιδα. Το 34,9% [∆Ε95%:30,4 � 

39,4] των παιδιών έχουν εµβολιαστεί µέχρι τα 2 τους χρόνια κατά της νόσου. Το 

ποσοστό κάλυψης ανεβαίνει στο 63,9%  [∆Ε95%: 59,4 � 68,4] για όλες τις ηλικίες. 

Όπως στην ερυθρά, έτσι και µε τη 2η δόση της παρωτίτιδας, η κάλυψη είναι 18,5% 

[∆Ε95%:14,9 � 22,1] (πιν. 53, 54, 55, γραφ. 6). 

 

 

7.2.3.4 Εµβολιασµός µε το τριπλό και τα µονοδύναµα εµβόλια κατά της ιλαράς, ερυθράς, 

παρωτίτιδας 

 
Με την πρώτη δόση του τριπλού εµβολίου κατά της ιλαράς, ερυθράς παρωτίτιδας 

(MMR) έχουν εµβολιαστεί συνολικά 51 άτοµα ενώ µε το µονοδύναµο εµβόλιο κατά της 

ιλαράς 26 παιδιά, κατά της ερυθράς 7 και κατά της παρωτίτιδας 4 παιδιά (πιν. 56, 57, 58, 

59). 

  

 

7.2.4 Εµβολιασµός για ηπατίτιδα Β   

 
Στον πίνακα 60 παρατίθενται τα ποσοστά εµβολιαστικής κάλυψης για τους 3 

αυτούς υποχρεωτικούς εµβολιασµούς. Όπως φαίνεται, πλήρης εµβολιασµός για 

ηπατίτιδα Β έχει γίνει στο 62,5% των παιδιών (3 δόσεις, κάθε ηλικία) [∆Ε95%: 58,0 � 

67,0]. Τουλάχιστον µία δόση έχει χορηγηθεί στο 71.6% [∆Ε95%: 71,6 � 75,8] ενώ µε 2 

δόσεις έχει εµβολιαστεί το 70,5% του δείγµατος (πιν. 61, 62, 63, γραφ. 7). 
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7.2.5 Εµβολιασµός για φυµατίωση � Φυµατινοαντίδραση Mantoux 

 
Όσον αφορά τη φυµατίωση, το εµβόλιο BCG έχει γίνει στο 45,5% [∆Ε95%: 40,8 � 

50,2] των παιδιών, ανεξαρτήτως ηλικίας (πιν. 60, 64). Η προτεινόµενη ηλικία 

διενέργειας του εµβολιασµού µε BCG από το Εθνικό Πρόγραµµα Εµβολιασµών είναι 5-

6 ετών. Θέτοντας τα 6 χρόνια ως ηλικιακό όριο, κάτω από το οποίο τα ανεµβολίαστα 

παιδιά εξαιρούνται των υπολογισµών, ως «νοµίµως ανεµβολίαστα», φαίνεται πως το 

τελικό ποσοστό εµβολιασµού  ανέρχεται στο 69.0% [∆Ε95%:64,7 � 73,3] (πιν. 65, 66, 

67, γραφ. 7). Από τον πίνακα 68 φαίνεται πως 5 στα 6 παιδιά γεννηµένα στη Βουλγαρία 

και όλα τα παιδιά που γεννήθηκαν στην Πολωνία, ηλικίας άνω των 6 ετών δεν έχουν 

κάνει τον εµβολιασµό. 

Η διενέργεια δερµοαντίδρασης Mantoux πριν τον εµβολιασµό µε BCG έγινε 

συνολικά σε 18 παιδιά. Από αυτά, σε 5 ακολούθησε εµβολιασµός για φυµατίωση, 

δηλαδή στο 28% των παιδιών που έχουν εµβολιαστεί. Αντίθετα, σε ένα ποσοστό 27% 

έχει γίνει Mantoux, χωρίς να έχει ακολουθήσει εµβολιασµός για φυµατίωση (πιν. 69). Σε 

καµία περίπτωση δεν παρατηρήθηκε θετικό αποτέλεσµα ενώ σε 8 παιδιά δεν 

καταγραφόταν απάντηση (πιν. 70). 

 

  

7.2.6 Εµβολιασµός για αιµόφιλο ινφλουέντσας τύπου b 

 
Με το εµβόλιο κατά του αιµόφιλου της ινφλουέντσας έχουν εµβολιαστεί συνολικά, 

και για κάθε ηλικία, µε την 1η δόση το 39,8% [∆Ε95%: 35,2 � 44,4] των παιδιών, µε τη 

2η το 34,1% [∆Ε95%: 29,6 � 38,6, µε την 3η το 29,5% [ ∆Ε95%: 25,2 � 33,8], και µε την 

4η το 26,1% [∆Ε95%: 22,0 � 30,2] (πιν.  71, 72, 73, 74). Η χορήγηση 1 έγκυρης δόσης 

του εµβολίου µέχρι την ηλικία του 1 έτους (κάθε ηλικία) ανέρχεται στο 34,1% [∆Ε95%: 

29,6 � 38,6] και 3 δόσεων για την ίδια ηλικία στο 25,6% [∆Ε95%: 21,5� 29,7] (πιν 75, 

76). Η κάλυψη µε 4 δόσεις µέχρι την ηλικία των 2 ετών είναι 23,8% [∆Ε95%: 19,8 � 

27,8] (πιν. 77). 

  Σύµφωνα µε το Εθνικό Πρόγραµµα Εµβολιασµών ο εµβολιασµός για τον αιµόφιλο 

είναι υποχρεωτικός µέχρι την ηλικία των 5 ετών. Στους παραπάνω υπολογισµούς 

περιλαµβάνονται όλες οι ηλικίες, δηλαδή και παιδιά µεγαλύτερα των 5 ετών. 
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Αφαιρώντας από τους υπολογισµούς του ποσοστού τα παιδιά άνω των 5 ετών που δεν 

έχουν εµβολιαστεί, η κάλυψη του πληθυσµού είναι 54,5% [∆Ε95%: 49,8 � 59,2] για τις 

3 δόσεις µέχρι το 1ο έτος της ζωής και 78,8% [∆Ε95%: 75,0 � 82,6] για κάθε ηλικία (πιν. 

78, γραφ. 8). Η κάλυψη µε 4 δόσεις έως 2 ετών είναι 51,6% [∆Ε95%: 46,9 � 56,3] και 

74,2% [∆Ε95%: 70,1 � 78,3] για όλες τις ηλικίες (πιν. 79). Η τελική κάλυψη µε µία δόση 

για τα παιδιά 1 έως 5 ετών είναι 86,2% [∆Ε95%: 83,0 � 89,4], για τα παιδιά 2 µηνών έως 

5 ετών είναι 83,3% [∆Ε95%: 79,8 � 86,8] και για τα παιδιά άνω των 5 ετών είναι 17,2% 

[∆Ε95%: 13,7 � 20,7] (πιν. 80, 81, 82). 

  

 

7.2.7 Εµβολιασµός για ηπατίτιδα Α, Μηνιγγιτιδόκοκκο Α/Α+C, Πνευµονιόκκοκο, Γρίπη 

 
Για την ηπατίτιδα Α, 2 παιδιά έχουν λάβει την 1η και τη 2η δόση (πιν. 83), ενώ µε 

το εµβόλιο της γρίπης και του µηνιγγιτιδόκοκκου Α+C έχει εµβολιαστεί 1 παιδί (πιν. 84, 

85).  Με την 3η δόση της ηπατίτιδας Α και τον πνευµονιόκοκκο δεν έχει γίνει 

εµβολιασµός (πίν. 83, 87). Όσον αφορά τον µηνιγγιτιδόκοκκο C, όπως φαίνεται  από τον 

πίνακα 85, το 18,2% των παιδιών είναι καλυµµένο µε 1 δόση [∆Ε95%: 14,6 � 21,8]. 

 

7.9 Εµβολιασµός µε συνδυασµένες µορφές εµβολίων 

 
Από τους πίνακες 88 � 94 γίνεται φανερό πως τα ποσοστά χορήγησης των 

συνδυασµένων µορφών των εµβολίων κυµαίνονται από 0 � 5%. Εξαίρεση αποτελεί µόνο 

ο εµβολιασµός µε την 4η δόση του infanrix∗, µε την οποία έχουν εµβολιαστεί 11 παιδιά 

(κάθε ηλικία: 12.5% [∆Ε95%: 9,4 - 15,6]) (πιν 88). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                 
∗ Infanrix: Τριπλό εµβόλιο προσροφηµένο έναντι της διφθερίτιδας � τετάνου � ακυτταρικό κοκκύτη 
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7.3 Φορείς διενέργειας εµβολιασµών 
 

7.3.1 DTP 

 
Για τον εµβολιασµό µε την 1η, 4η, 5η και 6η δόση DTP βασικός φορέας χορήγησης 

ήταν οι υπηρεσίες υγείας των χωρών προέλευσης της πλειοψηφίας των παιδιών, σε 

ποσοστό που φτάνει το 45% περίπου για τις 5 πρώτες δόσεις, ενώ είναι ο αποκλειστικός 

για την 6η δόση του τριπλού για διφθερίτιδα, τέτανο και κοκκύτη. Το ΙΚΑ φαίνεται πως 

είναι ο κυριότερος παροχέας εµβολιασµών στην Ελλάδα για το DT/P, ενώ ο αµέσως 

επόµενος υπεύθυνος είναι ο ιδιώτης γιατρός. Τα ποσοστά  για τις παραπάνω δόσεις (για 

κάθε ηλικία) φαίνονται αναλυτικά στους πίνακες 95 έως 98 και στο γράφηµα 9.  

    

 

7.3.2 ∆ερµοαντίδραση Mantoux και BCG 

 
  Όσον αφορά τη διενέργεια δερµοαντίδρασης Mantoux, οι 7 από τις 18 δοκιµασίες 

έγιναν από ιδιώτη γιατρό (38,9%, ∆Ε95%: 34,3 � 43,5]. Το δηµόσιο σ�αυτή την 

περίπτωση κατείχε τη 2η θέση (5 παιδιά, 27,8%, ∆Ε95%: 23,6 � 32,0) ενώ στο εξωτερικό 

δεν έχει γίνει καµία δοκιµασία Mantoux (πιν. 99).  

Η διενέργεια του BCG έγινε στο εξωτερικό σε ποσοστό 77,5% [∆Ε95%: 73,6 � 81,4] (31 

στα 40 παιδιά) ενώ το 10,0% εµβολιάστηκε σε ∆ηµόσιο Νοσοκοµείο ( ∆Ε95%: 7,2 � 

12,8) (πιν. 100, γραφ. 10). 

 

7.3.3 Ιλαρά 

 
Για την 1η δόση του εµβολίου της ιλαράς (MMR και µονοδύναµο) κύριοι 

υπεύθυνοι ήταν εξίσου το ΙΚΑ και οι φορείς των χωρών προέλευσης των µεταναστών, 

µε 31,3% [∆Ε95%: 26,9 � 35,7] και 34,4% [∆Ε95%: 29,9 � 38,9] αντίστοιχα (πιν. 101). 

Η 2η δόση του MMR στις µισές περίπου περιπτώσεις χορηγήθηκε από το ΙΚΑ (44,0%, 

∆Ε95%: 39,3 � 48,7), ενώ το ένα τέταρτο αυτών έγιναν στον ιδιωτικό τοµέα (24,0%, 

∆Ε95%: 20,0 � 28,0) (πιν.102). 
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7.3.4 Ηπατίτιδα Β, Αιµόφιλος ινφλουέντσας τύπου b 

 
Στον πίνακα 104 φαίνεται πως ο κύριος υπεύθυνος για την 1η δόση της ηπατίτιδας 

Β ήταν το ΙΚΑ µε ποσοστό 36.5% (∆Ε95%: 32,0 � 41,0), ενώ στη χώρα καταγωγής τους 

εµβολιάστηκε το 28.6% (∆Ε95%: 24,4 � 32,8). 

Η 1η δόση του αιµόφιλου της ινφλουέντσας έγινε κατά βάση στο ΙΚΑ (57,1%, ∆Ε95%: 

52,5 � 61,7). Οι ιδιώτες γιατροί ήταν οι δεύτεροι σε συχνότητα που διενέργησαν αυτό 

τον εµβολιασµό (34,3%, ∆Ε95%: 29,8 � 38,8) ενώ κανένα παιδί δεν έλαβε το εµβόλιο 

στις χώρες καταγωγής τους (πιν. 103, γραφ. 11). 

 

 

7.3.5 Ηπατίτιδα Α, Μηνιγγιτιδόκοκκος A/A+C, Πνευµονιόκοκκος, Γρίπη 

 
Τα δύο παιδιά που εµβολιάστηκαν για την ηπατίτιδα Α και το 1 για τον 

µηνιγγιτιδόκοκκο Α+C, έκαναν χρήση του ιδιωτικού τοµέα όπως και το 81,3% αυτών 

που τους χορηγήθηκε το εµβόλιο του µηνιγγιτιδόκοκκου C (∆Ε95%: 77,6 � 85,0) (πιν. 

105 -107). Ο υπεύθυνος φορέας για τη γρίπη είναι άγνωστος, ενώ σε κανένα παιδί δεν 

έχει γίνει εµβολιασµός για πνευµονιόκοκκο (πιν. 108, 109). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8: ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 

  

8.1 Αδυναµίες της µελέτης � Περιορισµοί  
 
 

Η µελέτη της υγείας των µεταναστών στον αναπτυγµένο κόσµο έχει απασχολήσει 

τη διεθνή βιβλιογραφία, αλλά όχι στο βαθµό που αντιστοιχεί στο ίδιο το θέµα και τη 

σοβαρότητα του φαινοµένου της µετανάστευσης και των επιπτώσεών της στην υγεία.  

Στην Ελλάδα οι µελέτες της υγείας των µεταναστών και ιδιαίτερα των παιδιών αυτών 

είναι περιορισµένες και αφορούν κατά βάση την επιδηµιολογία των ηπατιτίδων, της 

φυµατίωσης και των σεξουαλικώς µεταδιδοµένων νοσηµάτων (Αλευρά και συν. 2002, 

Αντισένου και συν. 2002, Κωνσταντινίδης και συν. 2000).  

Η παρούσα µελέτη, όπως έχει αναφερθεί, έγινε κατά το πρότυπο της 

«Πανελλαδικής Μελέτης Κατάστασης Εµβολιασµού» του Ινστιτούτου Υγείας του 

Παιδιού µε τη χρήση του ίδιου ερευνητικού εργαλείου. Η διαφορά της από την 

Πανελλαδική Μελέτη έγκειται στις ηλικιακές οµάδες που συµπεριλήφθηκαν και δεν 

αφορά µόνο παιδιά Α� ∆ηµοτικού και Γ� Γυµνασίου, αλλά παιδιά όλων των ηλικιών. 

Επίσης, στο γεγονός ότι ο πληθυσµός της µελέτης αποτελείται από αλλοδαπά και όχι 

από γηγενή παιδιά. Παρόλο όµως που στην Πανελλαδική µελέτη ο κύριος πληθυσµός 

ήταν ελληνικής καταγωγής, συµπεριλήφθηκε και ένας µικρός αριθµός αλλοδαπών 

παιδιών (Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού, 1999). Η επιλογή συµµετοχής στην παρούσα 

µελέτη µόνο των παιδιών που έχουν και τους δύο γονείς τους αλλοδαπούς έγινε διότι οι 

Έλληνες είναι περισσότερο εξοικειωµένοι µε το σύστηµα υγείας της Ελλάδας και αυτό 

µπορεί να επηρεάζει σε κάποιο βαθµό τη χορήγηση των εµβολίων στα παιδιά, άρα και 

την εµβολιαστική τους κάλυψη.  

Το Βιβλιάριο Υγείας του Παιδιού έχει αποδειχτεί ένα εξαιρετικά αποτελεσµατικό 

µέσο καταγραφής των εµβολιασµών, ακόµα και στις οµάδες µεταναστών µε παιδιά που 

γεννήθηκαν στην Ελλάδα (Περηφάνου και συν. 2002). Τα παιδιά  που γεννήθηκαν στην 

αλλοδαπή συνήθως φέρουν µαζί τους τις κάρτες εµβολίων που χρησιµοποιούν στη χώρα 
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καταγωγής τους. Κάποιες φορές όµως, λόγω των ιδιαίτερων συνθηκών που επικρατούν 

εκεί ή κατά τη διαδικασία της µετανάστευσης, οι γονείς έχουν χάσει ή δεν φέρουν µαζί 

τους τις κάρτες εµβολίων. Τα παιδιά αυτά στην παρούσα µελέτη θεωρήθηκαν ως 

ανεµβολίαστα. Αυτό όµως δεν σηµαίνει πως δεν έχουν λάβει και καµία δόση εµβολίων. 

Το αποτέλεσµα είναι, τα τελικά ποσοστά της εµβολιασµού να ανευρίσκονται 

χαµηλότερα από τα πραγµατικά κι έτσι να υποεκτιµάται η εµβολιαστική τους 

κατάσταση. Ένα άλλο γεγονός είναι πως κάποιες φορές οι κάρτες εµβολίων ή κάποιες 

από τις δόσεις εµβολίων των παιδιών είναι πλαστές. Αυτό συµβαίνει διότι για τη λήψη 

της άδειας παραµονής των παιδιών στην Ελλάδα είναι απαραίτητη η κάρτα εµβολίων 

στην οποία να φαίνεται ότι το παιδί είναι πλήρως εµβολιασµένο. Ακριβώς όµως λόγω 

των ιδιαίτερων συνθηκών, οι κάρτες αυτές έχουν χαθεί, καταστραφεί ή τα παιδιά έχουν 

πραγµατικά χάσει κάποιες από τις υποχρεωτικές δόσεις εµβολίων, οι οποίες και 

συµπληρώνονται αργότερα στην πλαστή κάρτα. Και στις δύο περιπτώσεις το σφάλµα 

στους υπολογισµούς των δεικτών δεν είναι δυνατό να υπολογιστεί. 

Κατά την πρώτη φάση διεξαγωγής της µελέτης η αρχική δυσκολία, και ταυτόχρονα 

αδυναµία, ήταν η µη απόκτηση πλήρους και ολοκληρωµένης αρχικής λίστας. Το ΚΕΠ 

δεν διαθέτει σε ηλεκτρονική µορφή τα αρχεία των µεταναστών. Άντ� αυτού, φυλάσσει 

τα διάφορα έγγραφά τους σε έντυπη µορφή σε φακέλους, µε αύξοντα αριθµό 

πρωτοκόλλου. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα να υπάρχουν αρκετές διπλοεγγραφές, αφού, 

κατά τα έτη 2001-2004 που µελετήθηκαν, αρκετοί µετανάστες κατέθεσαν πάνω από µία 

αιτήσεις στο ΚΕΠ για διάφορους λόγους: νέα άδεια ή ανανέωση της προηγούµενης 

άδειας παραµονής, οικογενειακή συνένωση µε κάποια ή όλα τα µέλη της οικογένειάς 

τους. Επίσης παρατηρήθηκε το φαινόµενο της διπλοεγγραφής των παιδιών στο φάκελο 

του πατέρα και της µητέρας τους. Ακόµα, δίνονταν ελλιπή  στοιχεία για την 

οικογενειακή κατάσταση των µεταναστών, ψευδή στοιχεία διεύθυνσης ή τηλεφώνου. 

Τέλος, υπήρχαν περιπτώσεις όπου κάποια παιδιά δεν ήταν καταγεγραµµένα στα αρχεία 

του ΚΕΠ (πρόσφατη γέννηση, δεν έχει γίνει αίτηση για οικογενειακή συνένωση, 

εκκρεµότητα της τελικής απόφασης για αυτήν). Αποτέλεσµα ήταν να δηµιουργηθεί µια 

αρχική λίστα αρκετά ογκώδης, δυσχείριστη, µε διπλοεγγραφές και ελλείψεις. Αξίζει να 

σηµειωθεί επίσης πως τα στοιχεία που συλλέχθηκαν αφορούσαν µόνο τον νόµιµο 

πληθυσµό µεταναστών οι οποίοι είναι εγγεγραµµένοι στο ΚΕΠ.  Ο αριθµός ή τα στοιχεία 

των παράνοµων µεταναστών ήταν αδύνατο να βρεθούν, µε αποτέλεσµα ένα άγνωστο 

ποσοστό του µεταναστευτικού πληθυσµού να µην έχει εντοπιστεί. Εποµένως, τα 
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αποτελέσµατα της µελέτης αφορούν µόνο τους νόµιµους αλλοδαπούς που είναι 

εγγεγραµµένοι στο Γάζι. 

Το δείγµα που χρησιµοποιήθηκε ήταν δείγµα ευκολίας, για την ανεύρεσή του 

χρησιµοποιήθηκε κατά βάση η τεχνική Snowballing (Batchelor, Rossmann Beel και 

Freeman, άγνωστη ηµεροµηνία έκδοσης) και δεν προέκυψε από τυχαιοποιηµένη 

δειγµατοληψία. Αυτό συνέβη διότι ο αρχικός πληθυσµός ήταν αρκετά µικρός (172 

άτοµα) και από την τυχαιοποιηµένη δειγµατοληψία προέκυπτε µέγιστος αριθµός 

δείγµατος 20 ατόµων. Εξάλλου βασικός στόχος της µελέτης- δεδοµένων των 

περιορισµών της- ήταν να αναγνωρίσει όσον το δυνατόν περισσότερα άτοµα αυτής της 

πληθυσµιακής οµάδας και να καταγράψει την εµβολιαστική τους κάλυψη. Τελικά 

ανευρέθησε το 52% του συνόλου του πληθυσµού που ανήκαν στη Λίστα 2. Η αδυναµία 

ανεύρεσης του συνόλου του αρχικού δειγµατοληπτικού πλαισίου, όπως αυτό 

διαµορφώθηκε από τον κατάλογο του ΚΕΠ και η πλήρης απογραφή της εµβολιαστικής 

κατάστασής του, οφειλόταν κατά βάση στην αδυναµία εντόπισης όλων των οικογενειών 

ή στις περιπτώσεις που ανεβρέθηκαν η µη ικανοποίηση των κριτηρίων εισαγωγής στη 

µελέτη και η άρνηση συµµετοχής τους. Κίνητρο για συµµετοχή στην µελέτη αποτέλεσε 

ο έλεγχος και η κάλυψη των ελλείψεων εµβολιασµών των παιδιών των µεταναστών, 

ηλικίας έως 18 ετών. 

Το πρόβληµα επικοινωνίας/συνεννόησης µε τα άτοµα που δεν µιλούν καλά την 

ελληνική γλώσσα ξεπεράστηκε µε την παρουσία ατόµου που γνωρίζει και µιλά τη 

µητρική γλώσσα των συνεντευξιαζόµενων. Το άτοµο αυτό ήταν συνήθως ο πατέρας των 

παιδιών, που στην πλειονότητα των περιπτώσεων µιλούσε αρκετά καλά τα ελληνικά. 

Όσον αφορά την ανάλυση των δεδοµένων, αυτή εφαρµόστηκε ενιαία για το σύνολο 

των παιδιών, ανεξαρτήτως ηλικίας και χωρίς να υπολογίζονται οι πιθανές διαφορές στην 

εµβολιαστική κάλυψη των επιµέρους ηλικιακών οµάδων. Έτσι, φαίνεται µεν η συνολική 

κάλυψη του συγκεκριµένου πληθυσµού, αποκρύπτονται όµως τυχόν διαφορές στις 

ευκαιρίες και στις πρακτικές εµβολιασµού διαφορετικών γενεών (Παναγιωτόπουλος 

1999), όπως η µη χρήση κάποιων εµβολίων παλιότερα, η χρήση µονοδύναµων εµβολίων, 

οι διαφορετικές ηλικίες χορήγησής τους (π.χ. η 2η δόση του MMR αρχικά χορηγούνταν 

στα 12 περίπου έτη ενώ πλέον γίνεται στα 4 � 6 έτη). 

Τέλος,  περιορισµοί τίθενται από το χρονοδιάγραµµα και την έκταση της µελέτης 

στα πλαίσια µιας διπλωµατικής εργασίας. Λόγω της αποµακρυσµένης τοποθεσίας των 

δηµοτικών διαµερισµάτων Αχλάδας και Φόδελε, της έλλειψης ανθρώπινου δυναµικού-
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συνεντευκτών και οικονοµικών πόρων αποκλείστηκαν τελικά από τη µελέτη 2 από τα 5 

δηµοτικά διαµερίσµατα του δήµου, στα οποία είναι εγγεγραµµένα 54 παιδιά από το 

σύνολο των 226 της Λίστας 1.   

 

 

8.2 Συζήτηση αποτελεσµάτων 
 
 

8.2.1 ∆ηµογραφικά στοιχεία 

 
   Η παρούσα µελέτη έγινε σε δείγµα ευκολίας 88 παιδιών µεταναστών από τα 172  

του αρχικού καταλόγου µε ποσοστό συµµετοχής 51%, αρκετά µεγάλο µεν, αλλά όχι 

τόσο ώστε να µπορεί να θεωρηθεί αντιπροσωπευτικό του συνόλου του παιδικού 

πληθυσµού που κατοικεί στα τρία υπό µελέτη δηµοτικά διαµερίσµατα. Μετά την 

επικοινωνία µε όλα τα µέλη του καταλόγου, ανεβρέθηκαν 13 που δεν πληρούσαν τα 

κριτήρια εισαγωγής. Έτσι, το τελικό ποσοστό συµµετοχής στη µελέτη ήταν 55,3% 

Η πλειοψηφία των παιδιών ήταν Αλβανικής καταγωγής, µε δεύτερη σε σειρά χώρα 

προέλευσης  τη Βουλγαρία, ενώ ένα πολύ µικρό ποσοστό προέρχονταν από την Πολωνία 

και τη Ρουµανία. Αυτό αντικατοπτρίζει τη γενικότερη σύνθεση του µεταναστευτικού 

πληθυσµού στο Γάζι  και στην Ελλάδα γενικότερα (ΕΣΥΕ, 2001) (Παράρτηµα Ι, πιν. 5,) 

παρόλο που τα ποσοστά δεν αντιστοιχούν ακριβώς. Φαίνεται δηλαδή πως ενώ στην 

Ελλάδα οι Αλβανοί αντιστοιχούν στο 57% του συνόλου των αλλοδαπών, στην αρχική 

λίστα της µελέτης αλλά και στο ίδιο το δείγµα το ποσοστό ήταν πολύ υψηλότερο. Αυτό 

δείχνει µια ιδιαίτερη προτίµηση οικογενειών από την Αλβανία να διαµένουν στο Γάζι σε 

αντίθεση µε άλλες εθνικότητες. 

  Τα µισά περίπου παιδιά ήταν γεννηµένα στην Αλβανία ενώ αρκετά γεννήθηκαν 

στην Ελλάδα. Το έτος γέννησης φαίνεται να σχετίζεται θετικά µε τον τόπο γέννησης 

(Παράρτηµα ΙΙ, πιν. 11), αφού όλα τα παιδιά που γεννήθηκαν στην Ελλάδα ήταν µετά το 

1997, µε ένα µέγιστο αριθµό το 2002. Σε µελέτη της Κούτρα (2005) που έγινε στις 

µητέρες των παιδιών του δείγµατος της παρούσας εργασίας, φαίνεται πως η πλειονότητά 

τους διαµένουν στην Ελλάδα περισσότερο από 6 έτη (62%), δηλαδή πριν από το 1998. 

Παρόλα αυτά, δεν παρατηρούνται γεννήσεις πριν από αυτή τη χρονολογία. Αυτή η 

παρατήρηση συµπίπτει χρονικά µε τις διαδικασίες νοµιµοποίησης των µεταναστών 

(1998, 2001) και  τη νοµοθεσία περί οικογενειακών συνενώσεων (ν. 2910/2001) από το 

ελληνικό κράτος το 2001. ∆όθηκε έτσι η ευκαιρία σε ένα µεγάλο αριθµό µεταναστών να 



 

48 

νοµιµοποιηθούν, να αποκτήσουν δικαίωµα ασφάλισης και πρόσβασης σε υπηρεσίες 

υγείας. Αυτό ίσως βοήθησε στην «οµαλοποίηση» της οικογενειακής ζωής των 

µεταναστών, άρα και στη δυνατότητα τεκνοποίησης.  

Είναι αξιοσηµείωτο ότι ένα στα 5 παιδιά σχολικής ηλικίας δεν φοιτά σε σχολείο 

(20%) και η αναλογία αυτή είναι αρκετά υψηλότερη από την αντίστοιχη των Ελλήνων, 

όπου το 97% εισέρχεται στην πρωτοβάθµια εκπαίδευση, ενώ ο βαθµός εγκατάλειψης 

είναι της τάξης 1-2% για τη δευτεροβάθµια εκπαίδευση (UNICEF, Greece, άγνωστη 

ηµεροµηνία έκδοσης). Το γεγονός αυτό αναδεικνύει ένα σηµαντικό πρόβληµα της 

οµάδας αυτής του πληθυσµού που χρειάζεται διερεύνηση, ώστε να εντοπιστούν οι 

βασικές αιτίες µη φοίτησης σε σχολείο και να δοθούν οι κατάλληλες λύσεις. 

Το ποσοστό κατοχής αποδεικτικών στοιχείων για τους εµβολιασµούς ήταν χαµηλό, 

µόνο 84%. Σύµφωνα µε την Εθνική Μελέτη Εµβολιασµών το 2001 (Περηφάνου και συν. 

2002), το αντίστοιχο ποσοστό για την Ελλάδα είναι πολύ υψηλότερο και φτάνει το 99% 

για τους Έλληνες. Στην ίδια µελέτη, το ποσοστό κατοχής του Βιβλιαρίου Υγείας του 

Παιδιού για τις µειονοτικές οµάδες άγγιζε το 98%, αρκετά υψηλότερο από τα δεδοµένα 

της παρούσας µελέτης. Παρόλα αυτά το δείγµα της µελέτης ήταν µικρό, µόνο 8,8% και 

συνεπώς δεν µπορούν να εξαχθούν ασφαλή συµπεράσµατα για την πραγµατική 

κατάσταση κατοχής αποδεικτικού µέσου εµβολιασµών. Είναι ενδιαφέρον ότι το 71,0% 

των παιδιών που γεννήθηκαν στην Αλβανία, διέθετε το Βιβλιάριο Υγείας του Παιδιού, 

γεγονός που υποδηλώνει το ενδιαφέρον των γονέων για την εµβολιαστική κατάσταση 

των παιδιών τους, αφού µπήκαν στη διαδικασία προµήθειάς του και, βοηθάει τους 

υγειονοµικούς στην ευκολότερη αναγνώριση των διενεργεθέντων εµβολιασµών καθώς 

και στην έγκαιρη διενέργεια αυτών που λείπουν.  

Αξίζει να σηµειωθεί πως από τα 14 παιδιά που θεωρήθηκαν ανεµβολίαστα, τα 11 

γεννήθηκαν πριν το 1996 και µάλιστα εκτός Ελλάδας. Εφτά προέρχονται από την 

Αλβανία, 5 από τη Βουλγαρία και 2 από την Πολωνία. Είναι ενδιαφέρον όµως ότι τα 5 

στα 6 παιδιά από τη Βουλγαρία και τα 2 στα 4 παιδιά από την Πολωνία είναι 

ανεµβολίαστα, σε αντίθεση µε την Αλβανία, που είναι µόλις τα 7 από τα 74 (9.6%). Από 

τα ανεµβολίαστα παιδιά µόνο το 1 γεννήθηκε στην Ελλάδα. Ο σηµαντικότερος λόγος µη 

κατοχής κάρτας εµβολιασµών φαίνεται πως είναι οι συνθήκες κάτω από τις οποίες έγινε 

η µετανάστευση των γονέων καθώς και η κατάσταση νοµιµότητάς τους.  

Κατά τη διάρκεια των συνεντεύξεων µε τους γονείς, αρκετοί ανέφεραν πως οι 

κάρτες των παιδιών τους είχαν χαθεί κατά τη µετακόµισή τους στην Ελλάδα ή πως είχαν 
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παραµείνει στη χώρα καταγωγής τους (10 στους 14). Παρόλα αυτά, δήλωναν, πως τα 

παιδιά τους είχαν λάβει κάποιες δόσεις εµβολίων που δεν µπορούν όµως να αποδείξουν. 

Συνεπώς, τα παιδιά αυτά θεωρήθηκαν ανεµβολίαστα και συνετέλεσαν στη φαινοµενική 

µείωση του επιπέδου εµβολιασµού όλου του δείγµατος της µελέτης. Από τα 14 αυτά 

παιδιά τα 12 είναι σχολικής ηλικίας. Τα µισά όµως δεν φοιτούν στο σχολείο και τα 3 από 

αυτά είναι εφηβικής ηλικίας. Κατά τη διάρκεια των συνεντεύξεων µε αυτά τα παιδιά 

φάνηκε πως 3 από τα 6 είχαν µετακοµίσει πρόσφατα στην Ελλάδα και για το λόγο αυτό 

δεν είχαν εγγραφεί στο σχολείο. Έτσι, δεν µπορεί να εξαχθεί ασφαλές συµπέρασµα για 

τη σχέση µεταξύ της φοίτησης στο σχολείο και της κάλυψης µε εµβόλια. 

 

8.2.2 Εµβολιασµός για διφθερίτιδα, τέτανο και κοκκύτη 

 
Το τελικό επίπεδο κάλυψης µε DTP (πλήρης εµβολιασµός σύµφωνα µε την 

ηλικία κάθε παιδιού) είναι αρκετά χαµηλό, µόλις 62,0%. Σε διάφορες τοπικές µελέτες 

που έγιναν στην Ελλάδα τα αντίστοιχα ποσοστά διαφέρουν µεταξύ τους. Οι Κατζηλάκης 

και συν. (2001) βρήκαν πως σε σειρά 149 παιδιών µεταναστών που εξετάστηκαν στα 

παιδιατρικά εξωτερικά ιατρεία του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου στο Ηράκλειο 

Κρήτης, κατά την τριετία 1998 � 2000, επαρκής εµβολιασµός για διφθερίτιδα, τέτανο 

και κοκκύτη υπήρχε στο 85,0%, ποσοστό χαµηλότερο από την οµάδα ελέγχου της 

µελέτης (731 παιδιά οικογενειών που κατοικούν στην Κρήτη), που ήταν 98%, αλλά 

µεγαλύτερο από αυτό της παρούσας (Κατζηλάκης και συν. 2001).  

Σε άλλη µελέτη που έγινε στο Κ.Υ. Κουφαλίων στο νοµό Θεσσαλονίκης, πλήρως 

εµβολιασµένα για τέτανο και διφθερίτιδα ήταν το 95.8% από τους 97 αλλοδαπούς 

µαθητές της ζώνης ευθύνης του Κ.Υ. ποσοστό που δεν διέφερε σηµαντικά από το 

αντίστοιχο των Ελλήνων συµµαθητών τους (99.2%) ενώ για κοκκύτη ήταν 

εµβολιασµένο το 77,0% (95,0% για τα παιδιά ελληνικής καταγωγής) (Τσερµενίδης  και 

συν. 2003). Να σηµειωθεί εδώ πως το συγκεκριµένο Κέντρο Υγείας διατηρεί 

ηλεκτρονικό φάκελο ασθενούς για το σύνολο σχεδόν των κατοίκων της περιοχής, 

παρακολουθεί τους εµβολιασµούς των παιδιών µέσω αυτού και έχει πετύχει 

εµβολιαστική κάλυψη που αγγίζει το 100,0% (Τσερµενίδης και συν. 2002). Παρόλα 

αυτά, η κάλυψη για κοκκύτη, σε αυτή όπως και σε άλλες µελέτες στην Ελλάδα 

(Παπαδάκης και συν. 2000, Lionis et al 1998) ήταν µικρή. Οι Αλευρά � Κόκκαλη και 

συν. (2002), στη Λάρισα, κατέγραψαν πλήρη κάλυψη στο 76,0% των αλλοδαπών 
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παιδιών, 2 µηνών ως 14 ετών, σε σχέση µε το 96,0% των παιδιών ελληνικής καταγωγής 

(Αλευρά � Κόκκαλη και συν 2004). 

Το τελικό επίπεδο κάλυψης µε 3 δόσεις DTP (εµβολιασµός σε κάθε ηλικία) είναι  

σχετικά ικανοποιητικό, 83.5%. Ουσιαστικά, από τα παιδιά που έφεραν µαζί τους 

βιβλιάριο εµβολιασµών, όλα έχουν λάβει και τις 3 δόσεις του εµβολίου.  Το αντίστοιχο 

ποσοστό για την Ελλάδα το 1997 σε παιδιά Α� ∆ηµοτικού και Γ� Γυµνασίου ήταν πολύ 

υψηλό και έφτανε το 99% (Παναγιωτόπουλος και συν. 1998). Σε µελέτη που έγινε σε 

αγροτική περιοχή του Ηρακλείου Κρήτης σε παιδιά σχολικής ηλικίας, το τελικό ποσοστό 

κάλυψης µε 3 δόσεις, για κάθε ηλικία, ήταν αντίστοιχο (Lionis et al. 1998).  Όσον αφορά 

τα παιδιά µεταναστών, στην Ελλάδα δεν υπάρχουν δηµοσιευµένες εργασίες που να 

µετρούν το συγκεκριµένο δείκτη. 

Το τελικό ποσοστό κάλυψης όµως, επιτυγχάνεται µε σχετική καθυστέρηση αφού 3 

δόσεις DTP συµπληρωµένες µέχρι την ηλικία του ενός έτους, έχουν χορηγηθεί µόλις 

στο 68,2% του δείγµατος. Αντίστοιχη καθυστέρηση παρατηρήθηκε και στην 

Πανελλαδική Μελέτη Κατάστασης Εµβολιασµού, όπου το 15% των παιδιών της γενιάς 

του 1991 δεν είχαν εµβολιαστεί µε 3 δόσεις DTP µέχρι την ηλικία του 1 έτους 

(Παναγιωτόπουλος και συν. 1998). Στην µελέτη των Luman et al.(2002) το ποσοστό 

αυτό ανερχόταν στο 27%. Ο δείκτης αυτός για το 2002 στην Αλβανία έφτανε το 98,0%, 

στη Βουλγαρία το 94,0%, τη Ρουµανία το 97,0% (2003) και την Πολωνία το 99,0% 

(2003). Το αντίστοιχο ποσοστό για την Ελλάδα ήταν 88,0%, µικρότερο και από το 

προτεινόµενο από την ΠΟΥ και από αυτά των υπολοίπων Βαλκανικών χωρών 

(UNICEF, Info by country, άγνωστη ηµεροµηνία έκδοσης) (Παράρτηµα Ι, πιν. 13).  

Ο δείκτης αυτός για την παρούσα µελέτη, αυξάνει από 68% στο 77% όταν 

θεωρηθούν ως έγκυρες και οι δόσεις που έγιναν στην ελάχιστη αποδεκτή ηλικία (3.6 

µηνών). Το φαινόµενο αυτό έχει παρατηρηθεί και σε άλλες µελέτες, όπως σε αυτή της 

Luman et al. στις ΗΠΑ το 2002, όπου σύµφωνα µε στοιχεία της Εθνικής Μελέτης 

Εµβολιασµών, το 38,0% των παιδιών της µελέτης είχε λάβει τουλάχιστον µία δόση 

εµβολίου σε ηλικία µικρότερη � αλλά αποδεκτή � από την προτεινόµενη (Luman et al 

2002). Και πάλι όµως, ο συγκεκριµένος δείκτης είναι αρκετά χαµηλότερος από τον 

αντίστοιχο στην Ελλάδα και µπορεί µόνο να συγκριθεί µε αυτόν που ανεβρέθει στην 

Πανελλαδική Μελέτη Κατάστασης Εµβολιασµού το 1997 για τα παιδιά της γενιάς 1982-

83 (76,8%) (Παναγιωτόπουλος και συν. 1998).  
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Η κάλυψη µε 4 δόσεις του τριπλού µέχρι την ηλικία των 2 ετών είναι µόλις 

40,5%. Ωστόσο, και σ� αυτή την περίπτωση, αυξάνει αρκετά για τον εµβολιασµό σε 

«κάθε ηλικία» και φτάνει το 72,6%, γεγονός που αντανακλά την καθυστέρηση στη 

χορήγηση του εµβολίου, τη µη συµµόρφωση στο χρονοδιάγραµµα εµβολιασµών και τη 

µειωµένη ανοσία του παιδικού πληθυσµού. Ο εµβολιασµός µε την 4η δόση µέχρι την 

ηλικία των 2 ετών για την Ελλάδα (γενιά 1998) ήταν 82,0% ενώ για κάθε ηλικία έφτανε 

το 93,0%, ποσοστό πολύ ικανοποιητικό αν και λίγο µικρότερο από το προτεινόµενο από 

την ΠΟΥ για την Ευρώπη (>95%) (Παναγιωτόπουλος και συν. 2002). Στις Ηνωµένες 

Πολιτείες η κάλυψη µε 4 δόσεις για παιδιά 24 � 35 µηνών, για κάθε ηλικία, το 2000, 

ήταν 79% (Luman et al 2002) ενώ υπήρχε διαφορά ανάµεσα στα παιδιά που γεννήθηκαν 

εκτός χώρας (76%) και σε αυτά που γεννήθηκαν εντός (83%) (Strine et al 2002).  

  Πάντως, το 25% των παιδιών παραµένει ανεµβολίαστο (Παράρτηµα ΙΙ, πιν. 32) και 

δυνητικά επίνοσο τόσο για τη διφθερίτιδα και τον τέτανο, νόσους µε µηδενική επίπτωση 

στην Ελλάδα τα τελευταία χρόνια (Κέντρο Ελέγχου Ειδικών Λοιµώξεων 2005), αλλά και 

τον κοκκύτη, ασθένεια που προσβάλει συχνά τις ευαίσθητες αυτές ηλικίες. Έχει 

παρατηρηθεί πως η µειωµένη ανοσοποίηση έναντι του κοκκύτη, κυρίως στις µικρές 

ηλικίες, συµβάλλει στην αύξηση της νοσηρότητας και της νοσηλείας σε νοσοκοµείο 

(Grant et al. 2003). Στη µελέτη των Heininger et al (1997), για το διάστηµα 1990 � 96,  η 

αποµόνωση της B. Pertussis, σε άτοµα µε βήχα, για διάστηµα άνω των 7 ηµερών, έγινε 

σε ποσοστό 12,4%. Από αυτά, µόνο το 4% είχε εµβολιαστεί έναντι του κοκκύτη ενώ η 

µέση ηλικία ήταν τα 4 έτη.  

Ο εµβολιασµός µε την 5η δόση για διφθερίτιδα και τέτανο υστερεί στα παιδιά 

της µελέτης (55%) και υποδηλώνει τη χαλάρωση στην επιτήρηση και τον εµβολιασµό 

των παιδιών µε την αναµνηστική δόση του εµβολίου. Αυτό είναι σύνηθες και 

παρατηρείται όχι µόνο στις ειδικές πληθυσµιακές οµάδες, όπως αυτή των µεταναστών, 

αλλά και στο γενικό πληθυσµό, παρόλο που τα ποσοστά κάλυψης είναι υψηλότερα. 

Συγκεκριµένα, για τη γενιά του 1990-91 το ποσοστό κάλυψης ήταν 81% και για τη γενιά 

του 1982-83 ήταν 88% (Παναγιωτόπουλος και συν. 1998). Πάντως, τα περισσότερα 

παιδιά της µελέτης έχουν λάβει το τριπλό εµβόλιο που  περιέχει την αναµνηστική δόση 

για τον κοκκύτη και όχι το διπλό, σε αντίθεση µε τα παιδιά της Πανελλαδικής Μελέτης 

Κατάστασης Εµβολιασµών που ήταν καλυµµένα για τον κοκκύτη σε ποσοστό 46% 

(Παναγιωτόπουλος και συν. 1998). Αντανακλούνται έτσι διαφορετικές, καλύτερες, 

πρακτικές εµβολιασµού τα τελευταία χρόνια µε βελτίωση του επιπέδου κάλυψης για τον 
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κοκκύτη. Αυτό είναι πολύ σηµαντικό µιας και η περιοχή του Ηρακλείου θεωρείται πως 

έχει µεγάλο αριθµό επίνοσων ατόµων για τη νόσο και η ενδοοικογενειακή διασπορά 

αυτής είναι αυξηµένη (Μαθιουδάκη και συν. 2003). 

Σε µελέτη των Pournaras et al. (1999) η ανοσία των Αλβανών µεταναστών έναντι 

της διφθερίτιδας ήταν αρκετά υψηλότερη από την αντίστοιχη των Ελλήνων ή 

αλλοδαπών από τις χώρες της πρώην Σοβιετικής Ένωσης. Αυτό το γεγονός αποδίδεται 

από τους συγγραφείς στην αυξηµένη πιθανότητα επαναλοιµώξεων σε ανθρώπους 

προερχόµενους από χώρες µε υψηλή ενδηµικότητα της νόσου, στην έλλειψη χορήγησης 

επαναληπτικής δόσης Td στους Έλληνες καθώς και στην καλύτερη οργάνωση του 

συστήµατος εµβολιασµών στις χώρες της ανατολικής Ευρώπης. Η επιδηµία διφθερίτιδας 

που ξέσπασε στις αρχές της δεκαετίας του 1990 στις χώρες της πρώην Σοβιετικής 

Ένωσης οφειλόταν στη διακοπή των εµβολιαστικών προγραµµάτων και την πτώση του 

επιπέδου ανοσοποίησης του πληθυσµού (Golaz et al. 2000). Τα παραπάνω, σε 

συνδυασµό µε τα υψηλότερα ποσοστά ασυµπτωµατικής φορείας του κορυνοβακτηριδίου 

της διφθερίτιδας στον Αλβανικό πληθυσµό, καθιστά τον κίνδυνο εισαγωγής και 

διάδοσης της νόσου αυξηµένο. Σε άλλη µελέτη που έγινε στη Ρουµανία το 1998, για το 

σύνολο του πληθυσµού, τα επίπεδα ανοσοποίησης έναντι του τετάνου και της 

διφθερίτιδας, ήταν ικανοποιητικά, φτάνοντας το 94% και 87% αντίστοιχα (Durbaca et al. 

1998).  

Ο φορέας διενέργειας των εµβολίων υποδηλώνει έµµεσα τον τόπο γέννησης των 

παιδιών  (1ης δόση DTP στους 2 µήνες της ζωής) την ασφαλιστική τους κατάσταση, τις 

προτιµήσεις των γονέων και τη χρήση των παρεχόµενων προληπτικών υπηρεσιών υγείας 

στην Ελλάδα. Από την ανάλυση των φορέων διενέργειας των εµβολιασµών φαίνεται πως 

για τους εµβολιασµούς που έχουν γίνει στην Ελλάδα, αυτός που απαντάται συχνότερα 

είναι το ΙΚΑ αν και η επίσκεψη σε ιδιώτη γιατρό κατέχει µια σηµαντική θέση στις 

προτιµήσεις των γονέων. Η συχνότητα χρήσης πάντως του ιδιωτικού τοµέα µειώνεται µε 

το πέρασµα των χρόνων, όπως φαίνεται από το φορέα διενέργειας των αναµνηστικών 

δόσεων των εµβολίων. Αυτό υποδηλώνει έµµεσα και την εξέλιξη στην ασφαλιστική 

κατάσταση των γονέων, όπου µε την πάροδο του χρόνου είναι πιθανό οι άνθρωποι αυτοί 

να νοµιµοποιήθηκαν και να απέκτησαν ιατροφαρµακευτική ασφάλεια µε αποτέλεσµα 

καλύτερη πρόσβαση στις παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας του κράτους 

Στα µισά σχεδόν παιδιά η πρώτη δόση του τριπλού χορηγήθηκε στην Ελλάδα, είναι 

όµως αξιοσηµείωτο πως 1 στα 5 παιδιά την έλαβαν από ιδιώτη γιατρό ενώ µόνο το 1 στα 
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4 χρησιµοποίησε το ΙΚΑ. Όσον αφορά την 4η και 5η δόση του εµβολίου, η πλειονότητα 

των παιδιών έλαβε τη δόση αυτή στην Ελλάδα (58%) και από αυτά πλέον τα 

περισσότερα χρησιµοποίησαν το ΙΚΑ ενώ το ποσοστό επισκέψεων σε ιδιώτη γιατρό 

µειώθηκε.  

 

 

8.2.3 Εµβολιασµός για πολιοµυελίτιδα 

 
Πλήρως εµβολιασµένο για την ηλικία του για πολιοµυελίτιδα είναι το 68% των 

παιδιών του δείγµατος, ποσοστό µικρότερο και από το προτεινόµενο από τον ΠΟΥ και 

από το αντίστοιχο της Ελλάδας, είναι όµως λίγο υψηλότερο από το αντίστοιχο για 

διφθερίτιδα, τέτανο και κοκκύτη. Αυτό µπορεί να οφείλεται στους µαζικούς 

εµβολιασµούς που είχαν στην Αλβανία το 1996 σε όλα τα άτοµα ηλικίας 2 µηνών έως 50 

ετών στα πλαίσια προσπάθειας των αρχών της χώρας να περιορίσουν µια επιδηµία 

πολιοµυελίτιδας που είχε 172 κρούσµατα και 16 θανάτους (Prevots  et al. 1998). Σε 

µελέτη που έγινε σε αλλοδαπά παιδιά στην περιοχή της Λάρισας, το ποσοστό πλήρους 

κάλυψης, για τις ηλικίες 2 µηνών � 14 ετών, ήταν 76% (Αλευρά � Κόκκαλη και συν. 

2004). Ποσοστό κάλυψης 85% αναφέρεται και σε µελέτη που έγινε στο Ηράκλειο της 

Κρήτης για την τριετία 1998 � 2000 (Κατζηλάκης και συν. 2001). Η εκτίµηση όµως και 

στις 2 µελέτες έγινε σε δείγµα παιδιών που επισκέφτηκαν τα Εξωτερικά Παιδιατρικά 

Ιατρεία νοσοκοµείων κι έτσι τα αποτελέσµατά τους δεν είναι άµεσα συγκρίσιµα µε αυτά 

της παρούσας µελέτης. 

Το 78,8% των παιδιών έχουν λάβει 3 δόσεις του εµβολίου (κάθε ηλικία) βάση 

της προτεινόµενης ηλικίας, ποσοστό που αυξάνει στο 82,6% βάση της ελάχιστης 

αποδεκτής. Ουσιαστικά όλα τα παιδιά της µελέτης εκτός των 14 ανεµβολίαστων έχουν 

λάβει και τις 3 δόσεις, όπως συνέβη και για τις 3 δόσεις του DTP. Το ποσοστό αυτό είναι 

σχετικά ικανοποιητικό αν και επιτυγχάνεται µε µικρή καθυστέρηση, αφού 4% των 

παιδιών δεν εµβολιάστηκαν µε 3 δόσεις µέχρι τα πρώτα τους γενέθλια. Η διαφορά στα 

ποσοστά κάλυψης µε DTP και πολιοµυελίτιδα σύµφωνα µε την προτεινόµενη ηλικία 

καταδεικνύει τη µη ταυτόχρονη χορήγησή τους, πρακτική που συµβάλλει σε πολλές 

περιπτώσεις σε τελικά χαµηλότερα επίπεδα εµβολιαστικής κάλυψης σε σχέση µε τα 

επιθυµητά. Στην Ελλάδα, το ποσοστό των παιδιών που έχουν λάβει τις 3 δόσεις 

πολιοµυελίτιδας είναι πολύ υψηλότερο και φτάνει το 98% (Σταύρου και συν. 2002) 

ποσοστό ικανοποιητικό και εντός των ορίων που έχουν τεθεί από την ΠΟΥ. 
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Το ποσοστό των παιδιών που έχει λάβει 3 δόσεις µέχρι την ηλικία του ενός έτους 

είναι χαµηλό, 74%, και ανεβαίνει στο 78% βάσει της ελάχιστης αποδεκτής ηλικίας. 

Φαίνεται λοιπόν κι εδώ, πως ένα µικρό µέρος του συγκεκριµένου πληθυσµού λαµβάνει 

νωρίτερα από την προτεινόµενη ηλικία κάποιες δόσεις εµβολίων. Το ποσοστό αυτό στις 

χώρες προέλευσης των παιδιών είναι πολύ υψηλότερο και υπερβαίνει το 94%  σε 

αντίθεση µε την Ελλάδα, που � βάση στοιχείων της  UNICEF � η  κάλυψη είναι αρκετά 

χαµηλότερο (87%) από το ανωτέρω και από το αντίστοιχων των χωρών καταγωγής των 

παιδιών της µελέτης (Παράρτηµα Ι, πιν. 13). Η παραπάνω εκτίµηση για την Ελλάδα, 

πάντως, δε συµφωνεί µε τα ευρήµατα της Εθνικής Μελέτης Εµβολιασµών, αφού, για τη 

γενιά του 1998, ο δείκτης αυτός έφτανε το 94% (Σταύρου και συν. 2002). 

Παρόλο που τα ποσοστά αυτά κρίνονται σχετικά ικανοποιητικά, αν και αρκετά πιο 

κάτω από τα ασφαλή για την πρόληψη επιδηµιών, η κάλυψη του παιδικού πληθυσµού µε 

4 δόσεις πολιοµυελίτιδας µέχρι τα 2 έτη είναι απογοητευτική. Μόνο το 59,0% έχει 

λάβει αυτή τη δόση εγκαίρως, γεγονός που αυξάνει τον κίνδυνο νόσησης σε περίπτωση 

εισαγωγής του ιού στην περιοχή. Τελικά, και πάλι µε καθυστέρηση, ένα 14,5% λαµβάνει 

και την 4η δόση, ανεβάζοντας το ποσοστό στο 73,5% (ελάχιστη αποδεκτή ηλικία). Στην 

Ελλάδα, η κάλυψη για πολιοµυελίτιδα µε 4 δόσεις µέχρι τα 2 έτη είναι 80% και αυξάνει 

στο 92% για κάθε ηλικία (Σταύρου και συν. 2002). Τα παιδιά των µειονοτήτων στην 

Ελλάδα (γενιά 1990-91) ήταν εµβολιασµένα µε τις 4 δόσεις ως τα 2 τους έτη σε ποσοστό 

42% σε αντίθεση µε το 68% της οµάδας ελέγχου (Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού 1999).  

Όπως µε το DTP, έτσι και για την πολιοµυελίτιδα, την 5η δόση του εµβολίου έχουν 

λάβει πολύ λίγα παιδιά (55,4%). Αυτό καταδεικνύει την χαλάρωση στην επιτήρηση των 

εµβολιασµών από την πλευρά των υγειονοµικών αλλά και τη µη συµµόρφωση των 

γονέων στο πρόγραµµα εµβολιασµών των παιδιών τους µετά από κάποια ηλικία. Για 

τους ακριβείς λόγους πάντως είναι απαραίτητο να γίνουν άλλες µελέτες που να 

διερευνούν τα αίτια των µη εµβολιασµών, τις στάσεις των γονέων απέναντι στους 

εµβολιασµούς καθώς και τα εµπόδια που συναντούν στην πραγµατοποίησή τους. 

 

 

8.2.4 Εµβολιασµός για ιλαρά, ερυθρά, παρωτίτιδα 

 
Ο εµβολιασµός µε µία δόση ιλαράς (κάθε ηλικία) έχει γίνει σε ένα ικανοποιητικό 

ποσοστό των παιδιών του δείγµατος, που φτάνει το 79,5%. Αντίστοιχη κάλυψη 

παρατηρείται και σε µελέτη που έγινε σε νοσοκοµειακό δείγµα παιδιών στη Λάρισα, που 
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το ποσοστό ανοσοποίησης για τα έτη 2001 � 2002 έφτανε το 82% (Αλευρά � Κόκκαλη 

και συν. 2004) ενώ σε παρόµοιο δείγµα στο Ηράκλειο, για την τριετία 1998 � 2000, η 

κάλυψη ήταν 87% (Κατζηλάκης και συν. 2001). Για το σύνολο της Ελλάδας σε παιδιά 3 

ετών, η κάλυψη µε MMR ήταν σε ικανοποιητικά επίπεδα και έφτανε το 93% 

(Παναγιωτόπουλος και συν. 2002) ενώ, το ποσοστό αυτό, σύµφωνα µε τη UNICEF ήταν 

χαµηλότερο (Παράτηµα Ι, πιν. 13) . Στη µελέτη των Τσερµενίδη και συν. το επίπεδο 

κάλυψης µε 1 δόση διαφέρει σηµαντικά από τα προαναφερθέντα, αφού το σύνολο των 

παιδιών της περιοχής ευθύνης του Κ.Υ. Κουφαλίων, ανεξαρτήτως καταγωγής, έχει 

εµβολιαστεί (100%) (Τσερµενίδης και συν. 2003).  

Το εµβόλιο έχει χορηγηθεί µε χρονική καθυστέρηση και εκτός του 

χρονοδιαγράµµατος που προτείνεται από το Εθνικό Πρόγραµµα Εµβολιασµών, αφού 

µόνο τα µισά παιδιά είχαν λάβει το εµβόλιο µέχρι τα 2 έτη. Το φαινόµενο αυτό είναι 

συχνό και έχει επισηµανθεί ιδιαιτέρως στην επιστηµονική κοινότητα αφού θέτει σε 

κίνδυνο τόσο τα ίδια τα παιδιά όσο και τον πληθυσµό στο σύνολό του. Στην Εθνική 

Μελέτη Εµβολιασµών στις ΗΠΑ το 2000 το 13,5% των παιδιών είχε λάβει 

καθυστερηµένα την πρώτη δόση του MMR (Luman et al. 2002), ενώ 10 χρόνια 

νωρίτερα, σε επιδηµία ιλαράς, τα µισά κρούσµατα παρατηρήθηκαν σε  µη εµβολιασµένα 

παιδιά προσχολικής ηλικίας που ανήκαν κυρίως σε µειονοτικές οµάδες. Η κύρια αιτία 

της επιδηµίας ήταν η αποτυχία χορήγησης του εµβολίου στο σωστό χρόνο, σύµφωνα µε 

το πρόγραµµα εµβολιασµών (The National Vaccine Advisory Committee 1991).  

Στην Ελλάδα, το ποσοστό κάλυψης µε µία δόση µέχρι τα 2 έτη παρουσιάζει 

αυξητική τάση. Συγκεκριµένα, για τη γενιά 1982-83 ήταν 45%, αυξήθηκε στη γενιά του 

1990-91 στο 71% (Παναγιωτόπουλος και συν. 1998) και έφτασε το 89% για τη γενιά του 

1998 (Παναγιωτόπουλος και συν. 2002). Για τα παιδιά µειονοτήτων δεν υπάρχουν πολλά 

στοιχεία. Στη µελέτη του Ινστιτούτου Υγείας του Παιδιού, το 1997, σε δείγµα 251 

παιδιών µειονοτήτων που φοιτούσαν στην Α� ∆ηµοτικού, ο εµβολιασµός µε µία δόση 

ιλαράς έως 2 ετών ήταν εξαιρετικά χαµηλός (38%) (Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού 

1999).  Αντίστοιχο ποσοστό παρατηρείται και στην παρούσα µελέτη, παρόλα αυτά τα 

αποτελέσµατα δεν είναι συγκρίσιµα µεταξύ τους αφού οι πληθυσµοί µελέτης διαφέρουν 

ως προς την ηλικιακή οµάδα. Πάντως, σε όλες τις παραπάνω µελέτες η τελική κάλυψη, 

αν και µε κάποια καθυστέρηση, ανέρχεται σε ικανοποιητικά επίπεδα (93%). Το ποσοστό 

κάλυψης  µε 1 δόση είναι πολύ υψηλό και στις χώρες καταγωγής των παιδιών της 

µελέτης όπως φαίνεται από το γράφηµα 15 (Παράρτηµα Ι) 
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Όσον αφορά τη δεύτερη δόση του εµβολίου της ιλαράς, το ποσοστό µειώνεται 

δραµατικά και φτάνει στο 24,6%, αφήνοντας τα 3/4 των παιδιών ακάλυπτα και συνεπώς 

µε αυξηµένο κίνδυνο νόσησης σε περίπτωση εισαγωγής του ιού στην περιοχή. Η δόση 

αυτή στην ηλικία των 5 ετών, όπως αναφέρθηκε, εισήχθηκε στο πρόγραµµα 

εµβολιασµών το 2000, τόσο στην Ελλάδα όσο και στην Αλβανία, κι έτσι εξηγούνται εν 

µέρει τα χαµηλά επίπεδα κάλυψης. Αντίστοιχο ποσοστό παρατηρήθηκε και στην Πιερία, 

όπου µόνο το 27% των αλλοδαπών µαθητών της Α� ∆ηµοτικού είχε λάβει τη δεύτερη 

δόση του MMR (∆άρδα και συν. 2003). Στην Ελλάδα, στη µελέτη των 

Παναγιωτόπουλος και συν. (1997) τα παιδιά της γενιάς 1982-83 ήταν καλυµµένα µε τη 

δεύτερη δόση ιλαράς σε ποσοστό µόνο 37% (Παναγιωτόπουλος και συν. 1998). Πιο 

πρόσφατη, αλλά τοπική µελέτη, στο Κ.Υ. Κουφαλίων στη Θεσσαλονίκη, βρήκε 

εµβολιασµένο το 95% του αλλοδαπού και το 99% του ηµεδαπού πληθυσµού της 

περιοχής ευθύνης του (Τσερµενίδης και συν. 2003) 

Στην Αλβανία, κατά τη διάρκεια της δεκαετίας του 1990 καταγράφονταν κάθε 

χρόνο αρκετά περιστατικά ιλαράς (παράρτηµα Ι, πιν. 22) (Bino et al 2003). Κατά την 

επιδηµία ιλαράς του 1996-1997, από τις 238 περιπτώσεις παιδιών που νοσηλεύτηκαν το 

30% ήταν 1-4 ετών και το 46% άνω των 4. Από αυτά, το 72% παρουσίασε επιπλοκές 

κυρίως του αναπνευστικού συστήµατος. Η υψηλή επίπτωση της ιλαράς στα παιδιά 

σχολικής ηλικίας αποδόθηκε εν µέρει στην έλλειψη της δεύτερης δόσης του εµβολίου 

ιδιαίτερα στην οµάδα των εσωτερικών µεταναστών από το βόρειο τµήµα της Αλβανίας 

(Lito-Kuli et al 2000). Το 2000, στα πλαίσια του στόχου του ΠΟΥ για την εξάλειψη της 

ιλαράς στην Ευρώπη, το Υπουργείο Υγείας της Αλβανίας ενέκρινε το Εθνικό 

Πρόγραµµα Εξάλειψης της Ιλαράς 2000-2007, το οποίο έθεσε 4 βασικές στρατηγικές: 

µία εκστρατεία εµβολιασµού µε στόχο όλα τα παιδιά ηλικίας 1-14 ετών, επίτευξη και 

διατήρηση υψηλής εµβολιαστικής κάλυψης (>95%) στα παιδιά ηλικίας 1 έτους, 

εισαγωγή της δεύτερης δόσης ιλαράς στο πρόγραµµα εµβολιασµών της χώρας στα 

παιδιά ηλικίας 5 ετών και βελτίωση του συστήµατος επιτήρησης της ιλαράς. Το 

πρόγραµµα αυτό είχε σαν αποτέλεσµα την αύξηση της εµβολιαστικής κάλυψης στο 96% 

και τη µείωση των κρουσµάτων (Bino et al 2003) (Παράρτηµα Ι, γραφ. 15, 16).  

Αντίστοιχο φαινόµενο παρατηρήθηκε και στη Ρουµανία, όπου µετά το 1979 

αναφέρονταν µέχρι 5.000 κρούσµατα ετησίως. Κατά το διάστηµα 1996 � 98 η χώρα 

αντιµετώπισε µια µεγάλη επιδηµία ιλαράς, µε 33.000 κρούσµατα και 23 θανάτους, 

κυρίως σε παιδιά σχολικής ηλικίας που είχαν λάβει µία δόση του εµβολίου. Αποτέλεσµα 
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αυτής, ήταν τον Οκτώβριο του 1998 να ξεκινήσει µια εκτεταµένη καµπάνια 

εµβολιασµού έναντι της ιλαράς σε 2 εκατοµµύρια παιδιά, ηλικίας 7-18 ετών και, τέθηκε 

σε εφαρµογή ένα σύστηµα επιτήρησης για τη νόσο. Τα µέτρα αυτά είχαν σαν 

αποτέλεσµα τη δραµατική µείωση των κρουσµάτων της νόσου τα επόµενα χρόνια 

(Παράρτηµα Ι, γραφ. 15, 16) (Pistol et al. 2003).  

Η εµβολιαστική κάλυψη για ερυθρά και παρωτίτιδα ακολουθεί παρόµοια 

µοντέλα χορήγησης και βρίσκεται στα χαµηλότερα επίπεδα. Μόνο το 1/3 έχει λάβει την 

πρώτη δόση των εµβολίων µέχρι τα δεύτερα γενέθλιά του, ενώ και πάλι µε κάποια 

χρονική καθυστέρηση σχεδόν άλλο 1/3 εµβολιάστηκε µε αυτήν αργότερα στη ζωή του. 

Το ποσοστό εµβολιασµού για ερυθρά, που προέκυψε από την Πανελλαδική Μελέτη 

Κατάστασης Εµβολιασµού για τη γενιά του 1990-91, σε παιδιά µειονοτήτων, ήταν 

αρκετά χαµηλότερο, µόνο 10% έναντι του 68% της οµάδας ελέγχου (Ινστιτούτο Υγείας 

του Παιδιού 1999). Αυτό εξηγείται εύκολα από το γεγονός πως ο εµβολιασµός για 

ερυθρά έγινε υποχρεωτικός στην Αλβανία το 2000, ενώ πιο µπροστά τα παιδιά δεν 

εµβολιάζονταν και εµφανιζόταν επιδηµίες ερυθράς κάθε 5-6 χρόνια σε παιδιά ηλικίας 

<15 ετών (Bino et al. 2000).  

Η δεύτερη δόση και για τις 2 νόσους χορηγήθηκε σε ακόµη µικρότερο αριθµό, 

µόνο στο 19% (16 στα 45 παιδιά). Φαίνεται λοιπόν πως και σε αυτή την περίπτωση δεν 

τηρείται το χρονοδιάγραµµα εµβολιασµών, αυξάνοντας έτσι τον κίνδυνο νόσησης και 

µειώνοντας τη συλλογική ανοσία του συνόλου του πληθυσµού της περιοχής. Ο κίνδυνος 

αυτός έγινε ιδιαίτερα αντιληπτός σε επιδηµία παρωτίτιδας, στη Λακωνία, το καλοκαίρι 

του 2002, όπου από τα 23 κρούσµατα που ανιχνεύτηκαν � 19 παιδιά και 4 ενήλικες � τα 

19 ήταν ανεµβολίαστα, στα 3 είχε γίνει µία δόση του MMR ενώ µόνο ένα ήταν πλήρως 

εµβολιασµένο. Το ποσοστό των επιπλεγµένων περιπτώσεων ήταν 17% ενώ τα 

περισσότερα κρούσµατα εκδηλώθηκαν σε αθιγγάνους (Στέρπη και συν. 2003). Στην 

Αλβανία, ο εµβολιασµός για παρωτίτιδα δεν ανήκει στους υποχρεωτικούς, κι έτσι τα 

παιδιά δεν εµβολιάζονται έναντι του ιού (Παράρτηµα Ι, πιν. 12).  

  Η χαµηλή εµβολιαστική κάλυψη έναντι της ερυθράς στο δείγµα αυξάνει την 

πιθανότητα νόσησης στα κορίτσια της µελέτης αργότερα, κατά την αναπαραγωγική τους 

ηλικία, µε αποτέλεσµα να αυξάνει και ο κίνδυνος εµφάνισης συγγενούς ερυθράς. Αυτό 

είχε παρατηρηθεί στην επιδηµία συγγενούς ερυθράς στην Ελλάδα, το 1993, όπου 

καταγράφηκαν 25 επιβεβαιωµένες περιπτώσεις και 7 θάνατοι (Παναγιωτόπουλος, 

Αντωνιάδου και Βαλάσση-Αδάµ 1997). Παρόλα αυτά στην Ελλάδα δεν υπάρχει 
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συστηµατικό πρόγραµµα εµβολιασµού για εφήβους και νεαρές γυναίκες 

αναπαραγωγικής ηλικίας. Το ίδιο ισχύει και για τη Ρουµανία, στην οποία παρατηρήθηκε 

µεγάλη επιδηµία ερυθράς, µε αρκετές περιπτώσεις και µεταξύ εγκύων γυναικών 

(Crowcroft και Pebody 2004) ενώ αντίθετα στη Σουηδία, η οποία διαθέτει τέτοιου είδους 

πρόγραµµα, από το 1985 έως και το 1997 δεν είχε παρατηρηθεί ούτε ένα κρούσµα 

συγγενούς ερυθράς (Boettiger και Forsgren 1997). 

Η πρώτη δόση της ιλαράς στο 1/3 των παιδιών έγινε στο εξωτερικό, στις χώρες 

καταγωγής τους, ενώ από αυτά που τη διενέργησαν στην Ελλάδα, τα µισά περίπου 

προτίµησαν το ΙΚΑ και το 1/4 τον ιδιώτη γιατρό. Η δεύτερη δόση έγινε στη συντριπτική 

πλειοψηφία στην Ελλάδα και µε βασικό φορέα το ΙΚΑ, αλλά και πάλι το 1 στα 4 παιδιά 

προτίµησαν τον ιδιωτικό τοµέα.  

 

8.2.5 Εµβολιασµός για ηπατίτιδα Β  

 
Το εµβόλιο έναντι της ηπατίτιδας Β έχει εισαχθεί στα Εθνικά Προγράµµατα 

Εµβολιασµών των χωρών της Βαλκανικής σχετικά πρόσφατα. Συγκεκριµένα, στην 

Ελλάδα, ο εµβολιασµός για την ηπατίτιδα Β έγινε υποχρεωτικός το 1998 και η 

προτεινόµενη ηλικία έναρξης είναι οι 2 µήνες. Στις χώρες προέλευσης των µεταναστών ο 

εµβολιασµός για ηπατίτιδα γίνεται µε τη γέννηση και η εµβολιαστική κάλυψη µε 3 

δόσεις είναι πάνω από 90% (Παράρτηµα Ι, πιν. 12,13, γραφ. 18).  

Τα ποσοστά του πλήρους εµβολιασµού για ηπατίτιδα Β (3 δόσεις) είναι σε σχετικά 

χαµηλά επίπεδα, αφού 2 στα 5 παιδιά δεν έχουν συµπληρώσει το σχήµα εµβολιασµού. 

Το 72% έχει λάβει µία δόση του εµβολίου, τελικά όµως, ένα 10% δεν ολοκληρώνει τον 

εµβολιασµό, µε αποτέλεσµα η ανοσία του ατόµου έναντι στον ιό να είναι αµφίβολη. Στη 

µελέτη των Κατζηλάκη και συν. η κάλυψη µε 3 δόσεις, σε αλλοδαπά παιδιά, στην 

περιοχή του Ηρακλείου ήταν 77% έναντι 87% στην οµάδα ελέγχου ενώ στη Λάρισα 

ήταν µόνο 33% έναντι του 85% στα παιδιά ελληνικής καταγωγής, ποσοστό αρκετά 

χαµηλότερο από τα παρατηρούµενα (Κατζηλάκης και συν. 2001, Αλευρά � Κόκκαλη και 

συν. 2004). Σε µελέτη που έγινε στην επαρχεία Σητείας, από τα 60 αλλοδαπά παιδιά, 

ηλικίας 6 � 15 ετών, το 50% βρέθηκε πλήρως εµβολιασµένο (Γαλάνη και συν. 2001). Να 

σηµειωθεί όµως πως µόνο 60 από τα 94 παιδιά προσκόµισαν βιβλιάριο υγείας στους 

µελετητές, οπότε το ποσοστό αυτό δεν αντικατοπτρίζει το πραγµατικό. 

Στο Κ.Υ. Κουφαλίων και πάλι το ποσοστό κάλυψης ήταν πολύ υψηλότερο από τα 

παρατηρούµενα σε άλλες µελέτες και έφτανε το 92% για τα παιδιά µεταναστών και το 
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99% για τα ελληνόπουλα (Τσερµενίδης και συν. 2003). Πιο χαµηλά ποσοστά πλήρους 

κάλυψης έχουν βρεθεί στην Πάτρα, όπου µόνο το 55% των αλλοδαπών παιδιών, ηλικίας 

6 � 12 ετών είχαν λάβει και τις 3 δόσεις του εµβολίου (Γράψα και συν. 2003)  

Αντίθετα µε τα παραπάνω αποτελέσµατα, για το σύνολο της Ελλάδας, για παιδιά 

µειονοτήτων, γεννηµένα κατά τα έτη 1990-91, το ποσοστό κάλυψης µε 3 δόσεις ήταν 

µόνο 14%, ενώ στα ηµεδαπά παιδιά (οµάδα σύγκρισης) έφτανε το 68%. Το αντίστοιχο 

ποσοστό, για το σύνολο της Ελλάδας, για τη γενιά του 1982-83 ήταν 46% (Ινστιτούτο 

Υγείας του Παιδιού 1998) ενώ για τα παιδιά γεννηµένα το 1998 ήταν 80% 

(Παναγιωτόπουλος και συν. 2002).  

Ο εµβολιασµός µε την 1η δόση της ηπατίτιδας διενεργήθηκε στην πλειονότητα των 

περιπτώσεων στην Ελλάδα, µε κύριο φορέα εµβολιασµού το ΙΚΑ ενώ µόνο το 1/3 των 

παιδιών έλαβαν τη δόση αυτή στις χώρες καταγωγής τους.  

8.2.6 ∆ερµοαντίδραση Mantoux και εµβολιασµός για φυµατίωση 

 
Η δερµοαντίδραση Mantoux εκτελέστηκε µόνο σε 18 παιδιά και στα 5 ακολούθησε 

η διενέργεια εµβολιασµού µε BCG. Κανένα παιδί δεν είχε θετικό αποτέλεσµα. Στα 

υπόλοιπα 35 παιδιά που εµβολιάστηκαν για φυµατίωση δεν τους έγινε Mantoux. Αυτό 

βέβαια οφείλεται στο πρόγραµµα εµβολιασµών των χωρών καταγωγής του δείγµατος, 

όπου ο εµβολιασµός για φυµατίωση γίνεται µε τη γέννηση (Παράρτηµα Ι., πιν. 12), λόγω 

του υψηλού επιπολασµού της νόσου, οπότε η διενέργεια Mantoux είναι άσκοπη.  

Σε µελέτη που έγινε στην περιοχή του Αγ. Νικολάου στο νοµό Λασιθίου, από τους 

202 αλλοδαπούς κάτω των 18 ετών που υποβλήθηκαν σε mantoux, θετικό αποτέλεσµα 

υπήρχε στο 20% ενώ από τους 825 Έλληνες θετική αντίδραση παρατηρήθηκε στο 5% 

(Μουστερής και συν. 2002). Στη µελέτη όµως δεν αναφέρονται τα ποσοστά 

εµβολιασµού για φυµατίωση στα άτοµα της µελέτης, µε αποτέλεσµα να µη µπορούν να 

εξαχθούν ασφαλή συµπεράσµατα για το θετικό αποτέλεσµα της Mantoux. 

Η τακτική εµβολιασµού των παιδιών κατά τη γέννηση γίνεται φανερή από τα 

ποσοστά των παιδιών που έχουν εµβολιαστεί σε ηλικία µικρότερη των 6 ετών. 

Αποτελούν την πλειονότητα των εµβολιασθέντων και φτάνουν το 60%. Αντίθετα, µόνο 5 

παιδιά ηλικίας µεγαλύτερης των 6 έχουν λάβει το BCG, ενώ 18 από αυτά (31%) όχι. Από 

τα 18 αυτά παιδιά, τα 12 έχουν γεννηθεί εκτός Ελλάδος και έχουν θεωρηθεί  πλήρως 

ανεµβολίαστα µιας και δεν διέθεταν κάρτα εµβολιασµών κατά τη διάρκεια διεξαγωγής 

της µελέτης, ενώ τα υπόλοιπα 6 γεννήθηκαν στην Ελλάδα και έχουν λάβει κάποιες 

δόσεις εµβολίων, όχι όµως το BCG (πιν. 68 ).  
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Γίνεται φανερό λοιπόν πως ο εµβολιασµός έναντι της φυµατίωσης κατά τη γέννηση 

είναι πιο αποτελεσµατικός για την επίτευξη υψηλών ποσοστών εµβολιαστικής κάλυψης, 

ιδίως για τις περιοχές µε υψηλούς δείκτες νόσου, σε σχέση µε τον εµβολιασµό σε 

µεγαλύτερη ηλικία, όπου πολλά παιδιά µπορεί να χάνονται στην παρακολούθηση. Στην 

Ελλάδα, για τον εµβολιασµό µε BCG είναι υπεύθυνες οι αντιφυµατικές µονάδες των 

Κρατικών Νοσοκοµείων, ιδίως µετά την κατάργηση των κέντρων του ΠΙΚΠΑ και, 

διενεργείται συνήθως στα σχολεία, στην πρώτη τάξη του ∆ηµοτικού. Η τακτική αυτή 

είναι µεν αποδεκτή για τη συντριπτική πλειοψηφία των παιδιών ελληνικής καταγωγής, 

αφού η φοίτηση στο ∆ηµοτικό ξεπερνάει το 95%, µε τον τρόπο αυτό όµως υπάρχει ο 

κίνδυνος να παραµείνουν ανεµβολίαστα παιδιά ειδικών οµάδων πληθυσµού που δεν 

φοιτούν σε αυτά. Αυτό φαίνεται και από το ποσοστό των παιδιών του δείγµατος που δεν 

πηγαίνουν σχολείο (1 στα 5). Στο παραπάνω έρχεται να προστεθεί η µελέτη των Σπυρίδη 

και συν. (2000) στην οποία φάνηκε πως το 62% των περιπτώσεων µε φυµατίωση ήταν 

ηλικίας 0 � 6 ετών, περίοδο κατά την οποία δεν διενεργείται ο εµβολιασµός, ενώ µόνο το 

11% των ασθενών ήταν εµβολιασµένο. Η εστία της µόλυνσης στο 91% των 

περιπτώσεων ήταν άτοµα του οικογενειακού περιβάλλοντος του ασθενούς (Σπυρίδης και 

συν. 2000). 

Οι Αλευρά � Κόκκαλη και συν. (2004) µέτρησαν ποσοστά κάλυψης µε BCG 87%, 

αρκετά υψηλά και σε ικανοποιητικά επίπεδα. Ακόµη υψηλότερα επίπεδα βρήκαν οι 

Κατζηλάκης και συν. (2001) στο Ηράκλειο της Κρήτης, που φτάνουν το 100% ενώ 

αντίθετα τα παιδιά ελληνικής καταγωγής είχαν χαµηλότερα ποσοστά κάλυψης, 87%. Στη 

µελέτη  των Γαλάνη και συν. (2001) στη Σητεία, από τα 60 αλλοδαπά παιδιά, ηλικίας 6 � 

15 ετών, η κάλυψη µε BCG ήταν 75%. Αντίθετα, σε µελέτη στην Πάτρα, για το σύνολο 

των παιδιών ηλικίας 6-12 ετών που συµµετείχαν, µόνο το 43% είχε λάβει το BCG. Στα 

αλλοδαπά παιδιά (10.4% του δείγµατος) το ποσοστό ήταν µόνο 33% (Καριώρης και συν. 

2003).  

Οι Παναγιωτόπουλος και συν. το 1998 βρήκαν πως το ποσοστό κάλυψης µε BCG 

ήταν 39% για τα παιδιά που γεννήθηκαν τα έτη 1990-91 (Α� ∆ηµοτικού) και αρκετά 

ψηλότερο (68%) για τα παιδιά που είχαν γεννηθεί νωρίτερα (1982-83, Γ� Γυµνασίου). 

Από τα παραπάνω στοιχεία όµως δεν µπορούν να εξαχθούν ασφαλή αποτελέσµατα και 

πιθανώς το 39% να υποεκτιµά την πραγµατική εµβολιαστική κάλυψη, αφού, όπως είναι 

γνωστό, ο εµβολιασµός για BCG από τους σχολιάτρους γίνεται σε όλη τη διάρκεια του 

σχολικού έτους ενώ η Πανελλαδική Μελέτη έγινε κατά την αρχή του. 
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Ο κύριος φορέας διενέργειας της Mantoux ήταν τόσο ο ιδιώτης γιατρός όσο και το 

∆ηµόσιο ενώ καµία δοκιµασία δεν πραγµατοποιήθηκε στο εξωτερικό. Αυτό βέβαια είναι 

αναµενόµενο αφού όπως αναφέρθηκε ο εµβολιασµός µε BCG γίνεται µε τη γέννηση του 

παιδιού. Με το παραπάνω συµβαδίζει και το εύρηµα της µελέτης για τον φορέα του 

BCG, το οποίο έγινε στη µεγαλύτερη πλειοψηφία των παιδιών στις χώρες καταγωγής 

τους. Μόνο 9 στα 40 παιδιά εµβολιάστηκαν στην Ελλάδα, από τα οποία τα 4 στο 

∆ηµόσιο. 

 

8.2.7 Εµβολιασµός για αιµόφιλο της ινφλουέντσας τύπου b 

 
Το εµβόλιο έναντι του αιµόφιλου της ινφλουέντσας τύπου b έγινε υποχρεωτικό 

στην Ελλάδα µόλις το 2002 και µόνο για τα παιδιά ηλικίας έως 5 ετών. Παιδιά 

µεγαλύτερης ηλικίας δεν υποχρεούνται να εµβολιαστούν έναντι αυτού, αφού η νόσος 

προσβάλλει κυρίως παιδιά µικρότερων ηλικιών. 

Παρόλο που η συνολική κάλυψη έναντι του αιµόφιλου µε µία δόση (κάθε ηλικία) 

δείχνει πως είναι πολύ χαµηλή (40%), τα παιδιά ηλικίας 1-5 ετών είναι εµβολιασµένα 

σε ικανοποιητικό ποσοστό (86%). Αυτό δικαιολογείται, µιας και το εµβόλιο είναι 

υποχρεωτικό για τα παιδιά ηλικίας µικρότερης των 5 ετών, ενώ τα µεγαλύτερα δεν 

χρειάζεται να εµβολιαστούν. Φαίνεται όµως πως 10 παιδιά άνω των 5 έχουν λάβει µία 

δόση του εµβολίου στο παρελθόν, αντανακλώντας τη χορήγησή του όταν αυτό ήταν 

ακόµη προαιρετικό.  

Μπορεί η κάλυψη µε µία δόση µέχρι την ηλικία των 5 να είναι υψηλή, το ποσοστό 

πλήρους κάλυψης ανάλογα µε την ηλικία τους όµως πέφτει σε αρκετά χαµηλότερα 

επίπεδα. Έτσι, 3 δόσεις του εµβολίου ως την ηλικία του 1 έτους (για παιδιά 1-5 ετών) 

έχει λάβει το 55% του δείγµατος, ενώ το ποσοστό των παιδιών που συµπλήρωσαν 3 

δόσεις του εµβολίου, έστω και µε καθυστέρηση, αυξάνει αρκετά και φτάνει το 79%. 

Αντίστοιχα, τα µισά περίπου παιδιά έλαβαν 4 δόσεις ως τα 2 τους έτη ωστόσο και πάλι 

µε κάποια χρονική καθυστέρηση στα 3/4 χορηγήθηκε και η τέταρτη.  

Για την περιοχή του Ηρακλείου, για την τριετία 1998-2000, οι Κατζηλάκης και 

συν. (2001) βρήκαν ποσοστό κάλυψης, για αλλοδαπά παιδιά ηλικίας µικρότερης των 5 

ετών, επαρκή εµβολιασµό µόνο στο 46% σε σχέση µε το 91% που ανεβρέθει στα γηγενή, 

επειδή όµως δεν αναφέρονται οι επιµέρους δείκτες δεν είναι δυνατή η σύγκριση των 

αποτελεσµάτων. Το ποσοστό αυτό όµως έρχεται σε αντίθεση και µε το ανευρισκόµενο 

στη µελέτη των Αλευρά � Κόκκαλη και συν. (2004) όπου ο πλήρης εµβολιασµός έναντι 
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του αιµόφιλου ήταν 68%. Η κάλυψη για τα παιδιά ελληνικής καταγωγής όµως ήταν 

αρκετά υψηλότερη και έφτανε το 91%. Σε άλλη µελέτη, στην Πάτρα, µόνο το 22% του 

αλλοδαπού πληθυσµού, ηλικίας 6 � 12 ετών, ήταν πλήρως εµβολιασµένο έναντι του 

αιµόφιλου (Καριώρης και συν. 2003). Η µελέτη αυτή έγινε πριν την εισαγωγή του 

εµβολίου στους υποχρεωτικούς, ενώ, όπως και στις ανωτέρω µελέτες, δεν γίνεται 

αναφορά στον ορισµό του «πλήρως εµβολιασµένου».  

Για το σύνολο της Ελλάδας, στη γενιά του 1998, πλήρης κάλυψη µέχρι την ηλικία 

των 2 ετών υπήρχε στο 73%  (Παναγιωτόπουλος  και συν. 2002), στη γενιά του 1990-91 

(για κάθε ηλικία) στο 15% και στη γενιά του 1982-83 στο 0.1%  (Παναγιωτόπουλος και 

συν. 1998). Από τα παραπάνω γίνεται φανερή αφενός η µεγάλη αύξηση του επιπέδου 

εµβολιασµού στην Ελλάδα την τελευταία εικοσαετία και αφετέρου την επιλογή των 

γονέων και των υγειονοµικών να προβούν στον εµβολιασµό των παιδιών για τον 

αιµόφιλο, παρόλο που µέχρι το 2002 δεν ανήκε στους υποχρεωτικούς  (δωρεάν)  

εµβολιασµούς. Η εµβολιαστική κάλυψη σε Ευρωπαϊκό επίπεδο το 2003 ήταν 41% και ο 

µέσος όρος κάλυψης µε 3 δόσεις αιφόφιλου σε 25 χώρες ήταν 92% (WHO Regional 

Office for Europe 2004) 

Ο κύριος φορέας διενέργειας της 1ης δόσης του αιµόφιλου ήταν και πάλι το ΙΚΑ 

ενώ 1 στα 3 παιδιά επισκέφτηκαν ιδιώτη γιατρό. Είναι χαρακτηριστικό, και συµβαδίζει 

µε τις πρακτικές που ακολουθούνταν µέχρι πρόσφατα στις Βαλκανικές χώρες, πως 

κανένα παιδί δεν εµβολιάστηκε στο εξωτερικό έναντι του αιµόφιλου. 

 

8.2.8 Εµβολιασµός για νοσήµατα που δεν ανήκουν στο Εθνικό Πρόγραµµα Εµβολιασµών 

(µηνιγγιτιδόκοκκος, ηπατίτιδα Α, πνευµονιόκοκκος) 

 
Με τα µη υποχρεωτικά εµβόλια είναι καλυµµένο ένα πολύ µικρό ποσοστό των 

παιδιών, που κυµαίνεται ανάλογα από 0% ως και 18%. Η συχνότερη χορήγηση φαίνεται 

πως γίνεται για τον µηνιγγιτιδόκοκκο C (18%), ποσοστό που δεν διαφέρει πολύ από 

αυτό που βρέθηκε στην Εθνική Μελέτη Εµβολιασµών του 2001 για τα ηµεδαπά παιδιά 

(23%) (Παναγιωτόπουλος και συν. 2002) ή από το 10% που µετρήθηκε στη Λάρισα 

(Αλευρά � Κόκκαλη και συν. 2004). Αντίθετα, µε το εµβόλιο της ηπατίτιδας Α είναι 

εµβολιασµένα µόνο 2 παιδιά. Στη µελέτη των Αλευρά � Κόκκαλη και συν. (2004) ο 

εµβολιασµός αυτός έφτανε το 15% στα παιδιά µεταναστών και το 36% στα ηµεδαπά. Τα 

ποσοστά αυτά και για τις 2 υποοµάδες πληθυσµού είναι σχετικά υψηλά, δεδοµένου πως 

ο εµβολιασµός αυτός δεν ανήκει στους υποχρεωτικούς. Στην Πανελλαδική Μελέτη 
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Κατάστασης Εµβολιασµού, η κάλυψη ήταν πολύ µικρότερη και προσέγγιζε το 1% 

(Παναγιωτόπουλος και συν. 1998). 

Για τους µη υποχρεωτικούς εµβολιασµούς, όπως ήταν αναµενόµενο ο φορέας 

διενέργειάς τους ήταν ο ιδιώτης γιατρός. 

 

 

8.3 Συµπέρασµα � Προτάσεις 
 

Από την ανάλυση των δεικτών εµβολιασµού προκύπτει πως τα ποσοστά 

εµβολιασµού, των παιδιών της µελέτης, απέχουν αρκετά τόσο από τα προτεινόµενα από 

τον ΠΟΥ (>90 - 95%) όσο και από τα αντίστοιχα της Ελλάδας αλλά και των χωρών 

καταγωγής τους (Παράρτηµα Ι, πιν. 13, 16, 23, Παράρτηµα ΙΙ, πιν. 110) ενώ 

επιτυγχάνονται µε σχετική καθυστέρηση αφήνοντας τα παιδιά ακάλυπτα για κάποιους 

µήνες. (Παράρτηµα ΙΙ, πιν. 27,37,46). Υποδηλώνουν δε, πως ένα µέρος της οµάδας 

µελέτης είναι είτε ανεµβολίαστο είτε ατελώς εµβολιασµένο. Το φαινόµενο αυτό δεν 

είναι αποκλειστικό της συγκεκριµένης πληθυσµιακής οµάδας ούτε και παρατηρείται 

µόνο στη Ελλάδα, αλλά εµφανίζεται σε διάφορες οµάδες µεταναστών στις αναπτυγµένες 

χώρες (Waldhoerr et al. 1997, Strine et al. 2002).  

Από την ανάλυση των φορέων διενέργειας των εµβολιασµών, παρατηρείται πως η 

χορήγηση των αρχικών δόσεων αρκετών εµβολίων έγινε σε ένα ποσοστό της τάξης του 

15-20% από ιδιώτη γιατρό. Αυτό φανερώνει έµµεσα την αρχική ασφαλιστική κατάσταση 

των γονέων (ανασφάλιστοι) ή την προτίµησή τους στον ιδιωτικό τοµέα. Για τις επόµενες 

δόσεις των εµβολίων η χρήση των δηµόσιων φορέων και κυρίως του ΙΚΑ αυξάνει 

αισθητά, υποδηλώνοντας την εξέλιξή τους όσον αφορά το εργασιακό τους καθεστώς.  

Αποτέλεσµα του ατελή εµβολιασµού ή του καθόλου εµβολιασµού που 

παρατηρείται σε αρκετά από τα παιδιά της µελέτης είναι η µειωµένη ανοσία τους σε 

νοσήµατα που δύναται να είναι θανατηφόρα ή να προκαλέσουν µόνιµες βλάβες στην 

υγεία τους, όπως η πολιοµυελίτιδα. Ταυτόχρονα, µειώνεται και η συλλογική ανοσία τόσο 

της συγκεκριµένης µειονοτικής οµάδας όσο και του συνόλου του πληθυσµού της 

περιοχής, καθιστώντας έτσι τα άτοµα επίνοσα, σε περίπτωση εισαγωγής στην περιοχή 

των παραγόντων που είναι υπεύθυνοι για τις νόσους που προλαµβάνονται µε τους 

εµβολιασµούς. Σε µελέτη των Feikin et al (2000), για παράδειγµα, σε ανεµβολίαστα 

παιδιά των οποίων οι γονείς αρνούνταν τον εµβολιασµό για λόγους φιλοσοφικούς ή 
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θρησκευτικούς, φάνηκε πως ο κίνδυνος νόσησης ήταν 22 φόρες µεγαλύτερος για την 

ιλαρά και 5 φορές για τον κοκκύτη σε σχέση µε τα εµβολιασµένα. 

Η εισαγωγή και διάδοση µεταδοτικών παραγόντων στην περιοχή δεν είναι απίθανη. 

Kατά τη διάρκεια της δεκαετίας του 1990 είχε εµφανιστεί επιδηµία διφθερίτιδας στις 

χώρες της πρώην Σοβιετικής Ένωσης (Golaz et al. 2000). Έχει ήδη αναφερθεί πως άτοµα 

που κατάγονται από την Αλβανία έχουν υψηλότερα ποσοστά φορείας του 

κορυνοβακτηριδίου της διφθερίτιδας σε σχέση µε τους Έλληνες (Pournaras et al. 1999). 

Kατά την επιδηµία πολιοµυελίτιδας στην Αλβανία το 1996 παρατηρήθηκαν και 5 

κρούσµατα της νόσου και στην Ελλάδα (Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού 1997). Η 

πιθανότητα επανεµφάνισης της πολιοµυελίτιδας ενισχύεται από το γεγονός ότι τον 

τελευταίο χρόνο η νόσος έχει εξαπλωθεί από τις ενδηµικές χώρες σε περιοχές που ήταν 

ελεύθερες για χρόνια (Ινδονησία) (Polio Eradication 2005) και οι σύγχρονες 

αεροµεταφορές και οι µετακινήσεις των πληθυσµών ευνοούν µία τέτοια εξέλιξη. H 

επίπτωση της ηπατίτιδας Β στην Αλβανία και τη Βουλγαρία είναι πολύ υψηλή 

(17/100.000 και 12/100.000 αντίστοιχα) και έτσι, υπάρχει κίνδυνος αύξησης των 

κρουσµάτων και στην Ελλάδα (επίπτωση 2/100.000) (WHO Regional Office for Europe 

2005).  

Καθίσταται λοιπόν σαφές πως είναι σηµαντικό να επιτυγχάνονται υψηλά επίπεδα 

ανοσοποίησης για το σύνολο του πληθυσµού και για τις ειδικές οµάδες ώστε να 

ελαχιστοποιείται ο κίνδυνος εµφάνισης και εξάπλωσης των µεταδοτικών νόσων. Για την 

επίτευξη υψηλού ποσοστού εµβολιαστικής κάλυψης, δεν επαρκούν µόνο οι οδηγίες του 

Υπουργείου Υγείας προς το υγειονοµικό προσωπικό. Απαιτείται η επεξεργασία και 

εφαρµογή ειδικής στρατηγικής για τους εµβολιασµούς στην Ελλάδα, µε καθορισµένους 

στόχους � σύµφωνα µε τις επιµέρους κατευθυντήριες οδηγίες του Παγκόσµιου 

Οργανισµού Υγείας � υποστήριξη του προγράµµατος σε οικονοµικούς και ανθρώπινους 

πόρους και η συνεχής αξιολόγησή του. Είναι σηµαντικό να µην παραµελούνται οι 

µειονοτικές οµάδες και οι παράνοµοι µετανάστες µέσω της δηµιουργίας ενός 

συστηµατικού και διαρκούς προγράµµατος  εµβολιασµών. Τα άτοµα των οµάδων αυτών 

είναι πολλές φορές δύσκολο να ανιχνευτούν ενώ αρκετά συχνά χάνονται στην 

παρακολούθηση µε αποτέλεσµα να παραµένει χαµηλή η εµβολιαστική τους κάλυψη, να 

µειώνεται έτσι συνολικά η ανοσία του πληθυσµού και να µην είναι δυνατή η εκτίµηση 

του επιπέδου των εµβολιασµών. 
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Είναι επίσης αναγκαία η ειδική ενηµέρωση του ιατρικού και νοσηλευτικού κόσµου 

για τη σηµασία των εµβολιασµών, των αναµνηστικών δόσεων των εµβολίων και την 

ανάγκη εµβολιασµού µεγάλων εφήβων και ενηλίκων για ερυθρά και µε Td. Όσον αφορά 

την ερυθρά και τον τέτανο, απαιτείται η επεξεργασία και εφαρµογή ειδικού σχεδίου για 

τον εµβολιασµό κατά της νόσου στα άτοµα αναπαραγωγικής ηλικίας και µε Td στους 

ενήλικες (Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού 1999) 

Η διενέργεια τοπικών µελετών πρέπει να γίνεται µε τη χρήση κοινής µεθοδολογίας 

ώστε να είναι συγκρίσιµα τα ευρήµατά τους και να µπορούν να εξαχθούν αξιόπιστα 

συµπεράσµατα για το επίπεδο της εµβολιαστικής κάλυψης τόσο σε τοπικό όσο και σε 

πανελλήνιο επίπεδο. Ο σχεδιασµός της προαγωγής των εµβολιασµών οφείλει να γίνεται 

σε τοπικό επίπεδο από τις υγειονοµικές υπηρεσίες κάθε περιοχής, σύµφωνα µε τις 

εκάστοτε ανάγκες και βάση των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών του πληθυσµού τους. 
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  ** World Health Report 2004, World Health Organization 

Βασικοί δείκτες Ελλάδα Αλβανία Βουλγαρία Ρουµανία Πολωνία 

Ευρωπαϊκή 
Ένωση πριν 
τον Μάιο 
του 2004 

Συνολικός πληθυσµός * 
10.976.000  

(2003) 
3141000  
(2002) 

7.823.557  
(2003) 

21.733.556  
(2003) 

38.588.000 
(2003) 

380.962.720 
(2003) 

Ρυθµός αύξησης 
πληθυσµού (1992-2002) 
** 

0.7  
 

-0,4  
 

-0.8  
 

-0.3 
 

0.1  
   

% του πληθυσµού 
ηλικίας 0-14 ετών * 

14.63  
(2001) 

28  
(2003) 

14.37  
(2003) 

17.34  
(2002) 

18.09  
(2002) 

16.64  
(2001) 

Ρυθµός γονιµότητας * 
1.3 

 (2002) 
2  

(2003) 
1.2  

(2003) 
1.3  

(2003) 
1.25  

(2003) 
1.49  

(2003) 

Προσδόκιµο επιβίωσης 
κατά τη γέννηση 
(άρρενες/θήλεις) * 

76.34/81.66 
(2001) 

73,31/78,42 
(2003) 

68.97/75.98 
(2003) 

67.36/74.76  
(2002) 

70.38/78.88 
(2002) 

75.92/82.02 
(2001) 

% αστικού πληθυσµού 
* 

60.6  
(2002) 

43.2  
(2002) 

69.4  
(2002) 

54.5  
(2002) 

61.8  
(2002) 

78.85  
(2002) 
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Πίνακας 7. ∆είκτες υγείας και θνησιµότητας στις υπό µελέτη χώρες της Βαλκανικής και στην Ευρωπαϊκή Ένωση 

 

Πηγή: * Health for All Database 2005, World Health Organization, Regional Office for Europe 

     ** World Health Report 2000 

∆είκτες 
υγείας/θνησιµότητας Ελλάδα Αλβανία Βουλγαρία Ρουµανία Πολωνία 

Ευρωπαϊκή 
Ένωση πριν 
τον Μάιο 
του 2004 

Αδρός δείκτης 
θνησιµότητας /1000 
κατοίκους * 

9.07  
(2001) 

5.79  
(2003) 

14.31  
(2003) 

12.37  
(2002) 

9.4  
(2002) 

9.66  
(2001) 

Θνησιµότητα κάτω των 5 
ετών (παιδική)/1000 
γεννήσεις ζώντων ** 

7  
 

27  
 

16  
 

22  
 

9  
   

Θνησιµότητα κάτω του 1 
έτους (βρεφική)/1000 
γεννήσεις ζώντων ** 

6  
 

23  
 

14  
 

19  
 

8  
   

Μητρική 
θνησιµότητα/100000 
γεννήσεις ζώντων ** 

10  
 

55  
 

32  
 

58  
 

10 
   

Γεννήσεις ζώντων/1000 
κατοίκους * 

9.74  
(2002) 

15.5  
(2003) 

8.87  
(2003) 

9.78  
(2003) 

9.25  
(2002) 

10.59  
(2003) 
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Πίνακας 8. Οικονοµικοί δείκτες στις υπό µελέτη χώρες της Βαλκανικής και στην Ευρωπαϊκή Ένωση 
 

Πηγή: *Health for All Database 2005, World Health Organization, Regional Office for Europe 

         ** Central Intelligence Agency 2004 
 

 
 
 

Οικονοµικοί δείκτες Ελλάδα Αλβανία Βουλγαρία Ρουµανία Πολωνία 

Ευρωπαϊκή 
Ένωση πριν 
τον Μάιο 
του 2004 

Κατά κεφαλήν 
εισόδηµα σε $ (GDP) * 

12494  
(2002) 

1535  
(2002) 

1944  
(2002) 

2052  
(2002) 

4894  
(2002) 

22780  
(2002) 

Κατά κεφαλήν 
εισόδηµα σε $ 
εκφρασµένο σε PPP * 

19700  
(2003) 

4830  
(2002) 

7130  
(2002) 

6560  
(2002) 

11350  
(2003) 

26.594  
(2003) 

Πληθωρισµός (%) * 
3  

(2001) 
3,5  

(2001) n/a 
15.3  

(2003) 
0.8  

(2003) 
1.79  

(2003) 

Ανεργία (%) * ** 
9,6 (HFA, 2002) 
10,3 (CIA, 2002)

15 (HFA, 
2003)  

30 (CIA, 2004) 
16.3 (HFA, 2002)  

18 (CIA, 2002) 

7.2 (HFA, 
2003)  

8.3 (CIA, 2002) 
18.1  

(HFA,  2002) 
8.19  

(HFA, 2003) 

Φτώχια (%) ** n/a 
30  

(CIA, 2004) 
12.6  

(CIA, 2001) 
44.5  

(CIA, 2000) 
18.4  

(CIA, 2000)   
Ρυθµός Ανθρώπινης 
Ανάπτυξης * 

0.902  
(2002) 

0,781  
(2002) 

0.796  
(2002) 

0.778  
(2002) 

0.85  
(2002)   

Ρυθµός 
µετανάστευσης/1000 
κατοίκους ** 

1.96  
(2003) 

-4,93  
(2004) 

-4.58 
 (2003) 

-0.6 
(2003) 

-0.49  
(2003)   

Αριθµός ατόµων που 
λαµβάνει επιδόµατα 
(κοινωνικά/αναπηρίας)/
100.000 * 

1281  
(2001) n/a n/a n/a 

8422  
(2002)   
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Πίνακας 9. ∆απάνες για την Υγεία στις υπό µελέτη χώρες της Βαλκανικής και στην Ευρωπαϊκή Ένωση 

 

∆απάνες για την Υγεία Ελλάδα Αλβανία Βουλγαρία Ρουµανία Πολωνία 

Ευρωπαϊκή 
Ένωση πριν τον 
Μάιο του 2004 

Συνολικές δαπάνες υγείας ως % επί 
του ΑΕΠ * 9,4  3,7  4,8  6,5  6,1  

8,93 **  
(2001) 

∆ηµόσιες δαπάνες ως % των 
συνολικών δαπανών υγείας * 56  64,6  82,1  79,2  71,9  

74,9 (HFA, 
2001-WHO 
estimates) 

∆απάνες Κοινωνικής ασφάλισης ως 
% των συνολικών δηµόσιων 
δαπανών υγείας * 35  19,3  36,7  88,3  76,7    

∆ηµόσιες δαπάνες ως % των 
συνολικών δηµόσιων δαπανών * 11,2  7,3  9,3  15,9  10,9    

Συνολικές δαπάνες υγείας 
κατ'άτοµο εκφρασµένες σε $ (PPP) 
** 

1814  
(2002) 

106  
(2002) n/a 

275  
(2002) 

654  
(2002) 

2364  
(2002) 

 
Πηγή: * World Health Report 2001 

                 ** Health for All Database 2005, World Health Organization, Regional Office for Europe 
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Πίνακας 10. ∆οµές Υγείας/Ανθρώπινο δυναµικό υπηρεσιών υγείας στις υπό µελέτη χώρες της Βαλκανικής και στην Ευρωπαϊκή Ένωση 
 

∆οµές 
Υγείας/Ανθρώπινο 
δυναµικό υπηρεσιών 
υγείας Ελλάδα Αλβανία Βουλγαρία Ρουµανία Πολωνία 

Ευρωπαϊκή Ένωση πριν τον 
Μάιο του 2004 

Νοσοκοµεία/100.000  
3.19  

(2000) 
1.61  

(2003) 
3.81  

(2003) 
1.94  

(2003) 
2.17  

(2003) 
3.26  

(2002) 
Νοσοκοµειακά 
κρεβάτια/100.000  

487  
(2000) 

306  
(2003) 

628  
(2003) 

656  
(2003) 

557  
(2003) 

600  
(2002) 

Κέντρα Υγείας    
564 

(2000)         

Υγειονοµικοί σταθµοί 
* n/a  1582          
Πρωτοβάθµιες δοµές 
υγείας/100.000  n/a 

67  
(2003) 

19  
(2003) 

44  
(2003) n/a n/a 

Γιατροί/100.000  453 
133  

(2002) 
360  

(2003) 
196  

(2003) 
230  

(2002) 
358  

(2002) 
Γενικοί 
γιατροί/100.000  n/a 

50  
(2000) 

68  
(2003) n/a n/a 

102  
(2002) 

Νοσηλευτές/100.000  n/a 
369  

(2003) 
379  

(2003) 
399  

(2003) 
486  

(2002) 
818  

(2002) 
Γιατροί/100 
νοσοκοµειακά 
κρεβάτια 

92  
(2000) 

43  
(2002) 

57  
(2003) 

30  
(2003) 

41  
(2002) 

60  
(2002) 

 
Πηγή: Health for All Database 2005, World Health Organization, Regional Office for Europe 

  * Nuri, 2002 
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Πίνακας 11.  Ποσοστό των παιδιών κάτω των 5 ετών που είναι σοβαρά ή µέτρια 
υποσιτισµένα, Αλβανία 2000 
 

 
Πηγή: Multiple Indicator Cluster Survey Report, Albania, Unicef-Albania, 2000 
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Πίνακας 12. Εθνικό Πρόγραµµα Εµβολιασµών Ελλάδας, Αλβανίας, Βουλγαρίας, Ρουµανίας,  
Πολωνίας 
 

  Πρόγραµµα 

Περιγραφή 
Εµβολίου 

Κωδικός 
Εµβολίου 

 
Ελλάδα Αλβανία 

 

 
Βουλγαρία 

 
Ρουµανία 

 
Πολωνία 

 

Εµβόλιο Bacille 
Calmette-Guérin  BCG 

6 έτη; 
 

γέννηση 

γέννηση; 7 
µήνες; 7, 11, 
17 έτη 

 

4-7 ηµέρες 
 γέννηση; 

 7, 12 έτη; 
 

Τοξίνη Τετάνου και 
∆ιφθερίτιδας, 
παιδική δόση  DT 

14-16 
έτη; 

 6 έτη 

7 έτη 
 

7, 14 έτη; 
 6 έτη; 

 
Τοξίνη ∆ιφθερίτιδας 
και Τετάνου µε 
ολοκυτταρικό 
εµβόλιο για 
Κοκκύτη DTwP 

2, 4, 6, 18 
µήνες; 4-
6 έτη; 

 

2, 4, 6 
µήνες; 
2 έτη; 

2, 3, 4 µήνες; 
2 έτη 

 

2, 4, 6, 12, 
30-35 µήνες; 

 2, 3-4, 5, 16-
18 µήνες; 

 
Τοξίνη ∆ιφθερίτιδας 
και Τετάνου µε 
ακυτταρικό εµβόλιο 
για Κοκκύτη DTaP 

2, 4, 6, 18 
µήνες; 4-
6 έτη; 
  

  

6 έτη; 
 

Εµβόλιο Ηπατίτιδας 
Β  HepB 

γέννηση; 
2-4 
µήνες; 6-
18 µήνες; 

 
Γέννηση; 2, 
6 µήνες; 

γέννηση; 1, 6 
µήνες 

 

γέννηση 
2, 6 µήνες; 

 

γέννηση 
 2, 6-7 
µήνες;  
14 έτη x3; 

 

Εµβόλιο Ιλαράς και 
Ερυθράς (και 
Παρωτίτιδας) 

MR 
(MMR) 

15 µήνες; 
4-6 έτη; 

(MMR) 1, 5 έτη 
(MR); 

13 µήνες; 12 
έτη; 
(MMR) 

12-15 µήνες; 
7 έτη; 

(µόνο 
ιλαράς) 

13-14 µήνες 
(MMR);  
7 έτη (MR); 

 

Εµβόλιο Ερυθράς  

 

 

 14 έτη; 
 

13 έτη; 
 

Εµβόλιο 
Πολιοµυελίτιδας από 
του στόµατος  OPV 

2, 4, 6, 18 
µήνες; 
 4-6 έτη; 

 

2, 4, 6 
µήνες; 2, 5 
έτη; 

2, 3, 4, 14, 22 
µήνες; 

 

2, 4, 6, 12 
µήνες; 
 9 έτη; 

 

6-7, 16-18 
µήνες; 
 6 έτη; 

 

Εµβόλιο 
Πολιοµυελίτιδας 
(αδρανοποιηµένο) IPV 

2, 4 
µήνες; 

 
 

 2, 4, 6, 12 
µήνες; 

 3-4, 5 µήνες; 
 

Εµβόλιο Αιµόφιλου 
ινφλουέντσας τύπου 
b Hib 

2, 4, 6, 
12-15 
µήνες; 

  

  

 

Τοξίνη Τετάνου και 
∆ιφθερίτιδας για 
µεγαλύτερα 
παιδιά/ενήλικες Td 

 

14 έτη; 

12, 17, 25, 35 
έτη; 
 

24 έτη; 
 

14, 19 έτη; 
 

Τοξίνη Τετάνου TT 

 Έγκυες 
γυναίκες 1η 
επαφή; +1 
µήνας; 

45, 55, 65, 75, 
85 έτη; 

 

 

 
      Πηγή: World Health Organization, World Schedule 
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Πίνακας 13. Εµβολιαστική κάλυψη των υπό µελέτη χωρών για επιλεγµένους δείκτες, 2002 
 

Εµβόλιο 
Ευρώπη** 
(2002) 

Ελλάδα 
(2002) Αλβανία (2002) 

Βουλγαρία 
(2002) 

Ρουµανία 
(2002) 

Πολωνία 
(2003) 

  
Εκτιµήσεις 
Unicef 

Εκτιµήσεις 
Unicef 

MICS*** 
(1999) 

Εκτιµήσεις 
Unicef 

Εκτιµήσεις 
Unicef 

Εκτιµήσεις 
Unicef 

BCG 89* 88 94 80 98 99 94 

DTP3 93* 88 98 52 94 99 99 

HepB3 60* 88 96  93 99 97 

MCV 89* 88 96 61 90 98 97 

Pol3 93* 87 98 29 94 99 98 
 
* Εκτιµήσεις WHO-UNICEF  ** Αναφερόµενη κάλυψη      
*** WHO vaccine-preventable disease monitoring system, 2003 global summary 
**** Multiple Indicator Cluster Survey Report, Albania, Unicef-Albania, 1999 

 
 

 
 

 
 

Πίνακας 14. Ποσοστό παιδιών ηλικίας 12 � 23 µηνών που έχουν εµβολιαστεί έναντι των 
παιδικών ασθενειών οποτεδήποτε πριν την έρευνα και πριν τα πρώτα τους γενέθλια, Αλβανία 
2000 
 

 
Πηγή: Multiple Indicator Cluster Survey Report, Albania, Unicef-Albania, 2000 
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Πίνακας 15. Ποσοστό παιδιών ηλικίας 12 -23 µηνών που είναι εµβολιασµένα έναντι των 
παιδικών ασθενειών, Αλβανία 2000 
 

 
Πηγή: Multiple Indicator Cluster Survey Report, Albania, Unicef-Albania, 2000 
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Πίνακας 16. Εµβολιαστική κάλυψη για επιλεγµένους δείκτες (WHO) στην Ελλάδα, σύµφωνα 
µε τις 2 Πανελλαδικές Μελέτες κατάστασης εµβολιασµού (1997, 2001) 
 
∆είκτης εµβολιασµού Κάλυψη µε εµβολιασµούς Ελλάδα 

Μελέτη 1997 (γενιά 
1990-91) 

Μελέτη 2001 
(γενιά 1998)  

 

  

∆ιφθερίτιδα-τέτανος (DT) 3 έγκυρες δόσεις έως 1 
έτους 

 

84% n/a 

Κοκκύτης � 3 έγκυρες δόσεις έως 1 έτους 82% n/a 

Πολιοµυελίτιδα - 3 έγκυρες δόσεις έως 1 έτους 

 

81% 94% 

∆ιφθερίτιδα-τέτανος-κοκκύτης (DTP) 4 έγκυρες 
δόσεις έως 2 ετών 

 

69% 82% 

∆ιφθερίτιδα-τέτανος - 5 έγκυρες δόσεις (κάθε 
ηλικία) 

 

81% n/a 

Ιλαρά- 1 έγκυρη δόση έως 2 ετών 

 

71% 89% 

Ερυθρά- 1 έγκυρη δόση έως 2 ετών 

 

64% 89% 

Παρωτίτιδα -1 έγκυρη δόση έως 2 ετών 

 

64% 89% 

Πηγή: Παναγιωτόπουλος και Βαλάσση-Αδάµ (1998), Παναγιωτόπουλος και συν. (2002a, 

2002b), Σταύρου και συν. (2002)
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Πίνακας 17. Εθνικό Πρόγραµµα Εµβολιασµών Ελλάδος - Χρονοδιάγραµµα εµβολιασµών για 
βρέφη και παιδιά  

 
ΗΛΙΚΙΑ ΕΜΒΟΛΙΑ ΣΧΟΛΙΑ 

2 µηνών • DTaP ή DTP, 
• OPV ή IPV 
• Hib, 
• Hep.B, 
• MCCV* 

→  Το Hep.B χορηγείται αµέσως µετά τη γέννηση    αν η 
µητέρα είναι θετική για αντιγόνο ηπατίτιδας Β 
→  Σε επιδηµικές περιοχές ο εµβολιασµός µπορεί να αρχίσει   
από τον 1ο  µήνα ζωής (π.χ. πολιοµυελίτιδας)   

4 µηνών • DtaP ή DTP 
• OPV ή IPV 
• Hib 
• Hep.B 
• MCCV* 

→  Όταν χορηγούνται ζώντα εξασθενηµένα εµβόλια το 
µεσοδιάστηµα εµβολιασµού πρέπει να είναι 6-8 εβδοµάδες, για 
καλύτερη αντισωµατική απάντηση  

6 µηνών • DtaP ή DTP 
• (OPV ή IPV) 
• Hib 
• Hep.B 
• MCCV* 

→  Η 3η δόση (OPV ή IPV) δεν είναι απαραίτητη 

12-18 µηνών • MMR 
• Hib 
• MCCV* 

→  Το MCCV σε άτοµα >12 µηνών χορηγείται σε  µία δόση 
→  Σε επιδηµία το εµβόλιο της ιλαράς χορηγείται από τον 6ο 
µήνα της ζωής και εν συνεχεία τον 15ο µήνα  και το 4-6ο έτος θα 
γίνει το MMR 
→ Το MMR γίνεται κανονικά ανεξάρτητα από το 
αποτέλεσµα της Mantoux. Η Mantoux µπορεί να γίνει 
ταυτόχρονα µε το MMR 

18 µηνών • DtaP ή DTP 
• OPV  

→ Το DtaP ή DTP και το OPV µπορούν να χορηγηθούν σε 
οποιοδήποτε χρονικό διάστηµα από 12-24 µηνών και 
ταυτόχρονα µε το MMR 

4-6 ετών • DtaP ή DTP 
• OPV ή IPV 
• MMR 

→ Το DTaP ή DTP και το OPV µπορούν να δοθούν µέχρι το 
7ο έτος  της ηλικίας 

5-6 ετών • BCG → Το BCG χορηγείται από κρατικό φορέα 

12-16 ετών • Td → Επαναλαµβάνεται κάθε 10 χρόνια δια βίου 

>2 ετών • HepA* → Χορηγείται σε 2 δόσεις µε µεσοδιάστηµα 6 µηνών. 
→ Συνιστάται κυρίως για άτοµα υψηλού κινδύνου και >12 
ετών  

*∆εν περιλαµβάνεται στο Εθνικό Πρόγραµµα Εµβολιασµών 

Πηγή: Εθνικό Συνταγολόγιο 2003 
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Πίνακας 18. Εθνικό Πρόγραµµα Εµβολιασµών Ελλάδος - Χρονοδιάγραµµα Εµβολιασµών για 
βρέφη και παιδιά µικρότερα των 7 ετών που καθυστέρησαν να εµβολιαστούν 

 
ΜΕΣΟ∆ΙΑΣΤΗΜΑ 
ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΥ 

ΕΜΒΟΛΙΑ ΣΧΟΛΙΑ 

1η επίσκεψη • DTaP/DTP  
• OPV ή IPV  
• Hib* 
• HepB 

Ταυτόχρονα µπορεί να γίνει δερµοαντίδραση 
Mantoux 

Μεσοδιάστηµα µετά την πρώτη επίσκεψη 

1 µήνα • DTaP/DTP  
• OPV ή IPV  
• MMR  
• HepB 

Το MMR µπορεί  να γίνει στην 1η επίσκεψη 

2 µήνες • DTaP/DTP  
• Hib 

Η 2η δόση του Hib συνιστάται στα παιδιά 
που πήραν την  

1η δόση σε ηλικία ≤12 µηνών 
≥ 8 µήνες • DTaP/DTP  

• OPV  
• HepB 

Το OPV και το Hep.B δεν χορηγούνται αν η 
3η δόση έχει χορηγηθεί  

νωρίτερα  
4-6 ετών  

(Προσχολική ηλικία) 

• DTaP/DTP  
• OPV  
• MMR 

Αν η 4η δόση του DTaP/DTP και η 3η του 
OPV  

χορηγηθούν µετά τον 4ο χρόνο της ζωής, δεν 
είναι  

απαραίτητες 
11-12 ετών • Td Επαναλαµβάνεται κάθε 10 χρόνια δια βίου 

*Το Hib σε παιδιά ≥ 12 µηνών-5 ετών µία δόση στην πρώτη ή οποιαδήποτε επίσκεψη 

Πηγή: Εθνικό Συνταγολόγιο 2003 
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Πίνακας 19.  Εθνικό Πρόγραµµα Εµβολιασµών Ελλάδος � Χρονοδιάγραµµα εµβολιασµών για 
παιδιά 7-12 ετών που καθυστέρησαν να εµβολιαστούν 

 
ΜΕΣΟ∆ΙΑΣΤΗΜΑ 
ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΥ 

ΕΜΒΟΛΙΑ ΣΧΟΛΙΑ 

1η επίσκεψη • Td 
• OPV ή IPV 
• MMR 
• Hep.B 

Αν κριθεί σκόπιµος ο 
εµβολιασµός κατά της 
πολιοµυελίτιδας σε άτοµα 
≥18 ετών, χορηγείται το IPV 
(Salk) 

Μεσοδιάστηµα µετά την  

1η  επίσκεψη   

2 µήνες • Td 
• OPV ή IPV 
• MMR 
• Hep.B 

 

8-14 µήνες • Td 
• OPV ή IPV 
• MMR 

• Hep.B 

 

10 χρόνια • Td Κάθε 10 χρόνια δια βίου 

Πηγή: Εθνικό Συνταγολόγιο 2003 
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Πίνακας 20. Στόχοι Εκτεταµένου Προγράµµατος Εµβολιασµών για όλο τον  
κόσµο και την Ευρώπη 
 
∆είκτης εµβολιασµού Στόχοι ΠΟΥ 

∆ιφθερίτιδα-τέτανος-κοκκύτης (DT) 3 έγκυρες δόσεις έως 1 
έτους 

 

≥ 90% ως το 2000* 

Κοκκύτης � 3 έγκυρες δόσεις έως 1 έτους ≥ 90% ως το 2000* 

≥ 95% έως το 1995** 

Πολιοµυελίτιδα - 3 έγκυρες δόσεις έως 1 έτους 

 

≥ 90% ως το 2000* 

 

∆ιφθερίτιδα-τέτανος-κοκκύτης (DTP) 4 έγκυρες δόσεις έως 2 
ετών 

 

≥ 95% έως το 1995** 

∆ιφθερίτιδα-τέτανος - 5 έγκυρες δόσεις (κάθε ηλικία) 

 

≥ 95% έως το 1995** 

Ιλαρά- 1 έγκυρη δόση έως 2 ετών 

 

≥ 90% ως το 2000* 

≥ 95% έως το 1997** 

Ερυθρά- 1 έγκυρη δόση έως 2 ετών 

 

≥ 95% έως το 1997** 

Παρωτίτιδα -1 έγκυρη δόση έως 2 ετών 

 

≥ 95% έως το 1997** 

Πηγή: World Health Assembly 1992, WHO Europe 1996, Παναγιωτόπουλος  

και Βαλάσση- Αδάµ 1998 
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Πίνακας 21 Προτεινόµενες και ελάχιστες ηλικίες και µεσοδιαστήµατα µεταξύ των δόσεων 
των εµβολίων 
 

Πηγή: CDC 2002 
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Πίνακας 22. Κρούσµατα ιλαράς και επίπτωση ανά 100.000 πληθυσµού (IR/105) κατά 
ηλικιακή οµάδα, Αλβανία, 1991-2001 

 

 
Πηγή: Bino et al 2003 
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Πίνακας 23. Στόχοι του Εκτεταµένου Προγράµµατος Υγείας για όλο τον κόσµο και για την 
Ευρώπη του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας (ΠΟΥ) και εµβολιαστική κάλυψη στην Ελλάδα 
και την παρούσα µελέτη 
 
∆είκτης εµβολιασµού Στόχοι 

ΠΟΥ 
Κάλυψη µε 
εµβολιασµούς Ελλάδα 

Κάλυψη µε 
εµβολιασµούς 
Μετανάστες- Γάζι 
Μελέτη 2004 (γενιά 1986- 2004)   Μελέτη 

1997 
(γενιά 
1990-91) 

Μελέτη 
2001 
(γενιά 
1998)  

Προτεινόµενη 
ηλικία 

Ελάχιστη   
αποδεκτή 
ηλικία 

∆ιφθερίτιδα-τέτανος-
κοκκύτης (DT) 3 
έγκυρες δόσεις έως 1 
έτους 

≥ 90% 
ως το 
2000* 

84%  68.2% 76,6% 

Κοκκύτης � 3 έγκυρες 
δόσεις έως 1 έτους 

≥ 90% 
ως το 
2000* 

≥ 95% 
έως το 
1995** 

82%  68.2% 76,6% 

Πολιοµυελίτιδα - 3 
έγκυρες δόσεις έως 1 
έτους 

 

≥ 90% 
ως το 
2000* 

 

81% 94% 74.1%   77,9% 

∆ιφθερίτιδα-τέτανος-
κοκκύτης (DTP) 4 
έγκυρες δόσεις έως 2 
ετών 

≥ 95% 
έως το 
1995** 

69% 82% 40,5% 40,5% 

∆ιφθερίτιδα-τέτανος - 
5 έγκυρες δόσεις 
(κάθε ηλικία) 

≥ 95% 
έως το 
1995** 

81%  55.4%   55,4% 

Ιλαρά- 1 έγκυρη δόση 
έως 2 ετών 

≥ 90% 
ως το 
2000* 

≥ 95% 
έως το 
1997** 

71% 89% 50.6%   50,6% 

Ερυθρά- 1 έγκυρη 
δόση έως 2 ετών 

≥ 95% 
έως το 
1997** 

64% 89% 34.9%   34,9% 

Παρωτίτιδα -1 έγκυρη 
δόση έως 2 ετών 

≥ 95% 
έως το 
1997** 

64% 89% 34.9%   34,9% 

* Στόχοι Εκτεταµένου Προγράµµατος Εµβολιασµών για όλο τον κόσµο 

**  Στόχοι Εκτεταµένου Προγράµµατος Εµβολιασµών για την Ευρώπη 
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Σχήµα 1. Οργανόγραµµα του συστήµατος υγείας της Αλβανίας 
 

 
Πηγή: Health Care Systems in Transition, Albania, 2002 
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Σχήµα 2. Οργανόγραµµα του συστήµατος υγείας της Βουλγαρίας 
 

 
 Πηγή: Health Care Systems in Transition, Bulgaria, 2003 
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Σχήµα 3. Οργανόγραµµα του συστήµατος υγείας της Ρουµανίας 
 

 
Πηγή: Health Care Systems in Transition, Romania, 2000 
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Πηγή: Girouard και Imai, 2000 
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Πηγή: Girouard και Imai, 2000 
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Γράφηµα 1. Αριθµός ενηλίκων µολυσµένοι µε HIV, ανά περιοχή WHO, 1980-2003 
 

 
Πηγή: WHO 2004d 
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Γράφηµα 2. Παγκόσµια εµβολιαστική κάλυψη για επιλεγµένα εµβόλια µεταξύ βρεφών, 1980-
2003 
 

 
Πηγή: WHO vaccines, immunization and biologicals 2004 
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Γράφηµα 3. Παγκόσµια και κατά περιοχή εµβολιαστική εκτίµηση, 2003  
        BCG, DTP3, Polio3, Ιλαρά και ΗπατίτιδαΒ3 

 

 
Πηγή: WHO vaccines, immunization and biologicals 2004 
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Γράφηµα 4. Εµβολιαστική κάλυψη, 1980 � 2003,  3 δόσεις DTP � παγκόσµια και κατά 
περιοχή 
 

 
Πηγή: WHO 2004c 
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Γράφηµα 5. Αριθµός ανεµβολίαστων βρεφών κατά περιοχή, παγκόσµια, 2003 
 

 
Πηγή: WHO 2004c  
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Γράφηµα 6.Παγκόσµια, ετήσια επίπτωση διφθερίτιδας και κάλυψη µε DTP3, 1980 � 2003  
 

 
Πηγή: WHO vaccines, immunization and biologicals 2004 
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Γράφηµα 7. Παγκόσµια, ετήσια επίπτωση νεογνικού τετάνου και κάλυψη µε TT2+, 1980 � 
2003  
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Γράφηµα 8. Παγκόσµια, ετήσια επίπτωση κοκκύτη και κάλυψη µε DTP3, 1980 � 2003  
 

 
Πηγή: WHO vaccines, immunization and biologicals 2004 
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Γράφηµα 9. Παγκόσµια, ετήσια επίπτωση πολιοµυελίτιδας και κάλυψη µε Polio3, 1980 � 
2003  
  

 
Πηγή: WHO vaccines, immunization and biologicals 2004 
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Γράφηµα 10. Παγκόσµια, ετήσια επίπτωση ιλαράς και κάλυψη µε MCV, 1980 � 2003  
 

 
Πηγή: WHO vaccines, immunization and biologicals 2004 
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Γράφηµα 11. Παγκόσµια, ετήσια κάλυψη µε ηπατίτιδα Β, 1980 � 2003  
 

 
Πηγή: WHO vaccines, immunization and biologicals 2004 
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Γράφηµα 12. Ετήσια εµβολιαστική κάλυψη έναντι της διφθερίτιδας στις χώρες της 
Ανατολικής Ευρώπης, 1995 � 2003  
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Πηγή: WHO, Health for All Database 2005 
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Γράφηµα 13. Ετήσια εµβολιαστική κάλυψη έναντι της πολιοµυελίτιδας στις χώρες της 
Ανατολικής Ευρώπης, 1995 � 2003  
 

60

70

80

90

100

1995 2000 2005 2010

Armenia
Azerbaijan
Estonia
Georgia
Kazakhstan
Kyrgyzstan
Latvia
Lithuania
Russian Federation
Tajikistan
Turkmenistan
Ukraine
Uzbekistan

% of infants vaccinated against poliomyelitis

 
Πηγή: WHO, Health for All Database 2005 
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Γράφηµα 14. ∆ηλώσεις κρουσµάτων φυµατίωσης, Ανατολική Ευρώπη, 1996 � 2002 
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Πηγή: EuroTB 2005 
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Γράφηµα 15. Γράφηµα 16. Εµβολιαστική κάλυψη βρεφών µε 3 δόσεις πολιοµυελίτιδας στην 
Αλβανία, Βουλγαρία, Ελλάδα, Πολωνία και Ρουµανία, 1985 - 2004 
 

 
Πηγή: WHO, Health for All Database 2005 
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Γράφηµα 17. Εµβολιαστική κάλυψη βρεφών µε 3 δόσεις πολιοµυελίτιδας στην Αλβανία, 
Βουλγαρία, Ελλάδα, Πολωνία και Ρουµανία, 1985 - 2004 

 

 
Πηγή: WHO, Health for All Database 2005 
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Γράφηµα 18. Εµβολιαστική κάλυψη βρεφών µε 1 δόση ιλαράς στην Αλβανία, Βουλγαρία, 
Ελλάδα, Πολωνία και Ρουµανία, 1985 - 2004 
  

 

 
Πηγή: WHO, Health for All Database 2005 
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Γράφηµα 19 . Εµβολιαστική κάλυψη βρεφών µε 2 δόσεις ιλαράς στην Αλβανία, Βουλγαρία, 
Πολωνία και Ρουµανία, 1995 - 2004 
 

 
Πηγή: WHO, Health for All Database 2005 
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Γράφηµα 20. Εµβολιαστική κάλυψη βρεφών µε 1 δόση BCG στην Αλβανία, Βουλγαρία, 
Ελλάδα, Πολωνία και Ρουµανία, 1985 - 2004 
 

 
Πηγή: WHO, Health for All Database 2005 
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Γράφηµα 21. Εµβολιαστική κάλυψη βρεφών µε 3 δόσεις ηπατίτιδας Β στην Αλβανία, 
Βουλγαρία, Ελλάδα, Πολωνία και Ρουµανία, 1985 - 2004 
 

 
Πηγή: WHO, Health for All Database 2005 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

133 

 
 
 
 
 

Γράφηµα 22. Ποσοστό παιδιών ηλικίας 12 -23 µηνών που εµβολιάστηκαν µέχρι την ηλικία 
των 12 µηνών, Αλβανία, 2000 
 

 
Πηγή: Multiple Indicator Cluster Survey Report, Albania, Unicef-Albania, 2000 
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Γράφηµα 23. Ηλικιακή κατανοµή αλλοδαπών που κατοικούν στην Ελλάδα, ανά φύλο, 
σύµφωνα µε την απογραφή της ΕΣΥΕ, 2001 
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Γράφηµα 24. Εκπαιδευτικό επίπεδο µεταναστών στην Ελλάδα  
 

 
Πηγή: Γετίµης και Πετρινιώτη 2003 
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Γράφηµα 25. Κλάδοι οικονοµικής δραστηριότητας αλλοδαπών στην Ελλάδα 
 

 
Πηγή: Γετίµης και Πετρινιώτη 2003 
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Γράφηµα 26 . ∆ηλωµένα κρούσµατα ιλαράς κατά έτος, Ρουµανία, 1960-2001. 
 

 

 
Πηγή: Pistol et al 2003 
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Εικόνα 1. Επίπτωση φυµατίωσης, παγκόσµια, 2003 
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Εικόνα 2. Επιπολασµός HIV σε περιπτώσεις φυµατίωσης, 2003 
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Εικόνα 3. ∆ηλώσεις περιπτώσεων φυµατίωσης ανά 100.000 πληθυσµού, Ευρώπη, 2002 
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Εικόνα 4. Αναλογία περιπτώσεων φυµατίωσης ξένης προέλευσης, Ευρώπη, 2003 
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Εικόνα 5. Εµβολιαστική κάλυψη µε 3 δόσεις DTP σε βρέφη, 2003 
 
 

 
Πηγή: WHO, Vaccines, Immunization and Biologicals 
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Εικόνα 6. Εµβολιαστική κάλυψη µε εµβόλια ιλαράς σε βρέφη, 2003 
 

 
Πηγή: WHO vaccines, immunization and biologicals 2004 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

145 

 

 

Εικόνα 7. Επίπτωση ιλαράς ανά 100.000 πληθυσµού, 2003 
 

 
 Πηγή: WHO vaccines, immunization and biologicals 2004 
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Εικόνα 8. Παγκόσµια γεωγραφική κατανοµή του ιού της πολιοµυελίτιδας, 2001 
 

 
Πηγή: WHO vaccines, immunization and biologicals 2004 
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Εικόνα 9. Παγκόσµια γεωγραφική κατανοµή του ιού της πολιοµυελίτιδας, 2002 
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Εικόνα 10. Χάρτης περιοχής ∆ήµου Γαζίου, Ηράκλειο Κρήτης 
 

   
 

Πηγή: Λύκειο Γαζίου 2003 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 1. Πληθυσµός του ∆ήµου Γαζίου κατά την απογραφή του 2001 
 

ΠΕΡΙΟΧΕΣ ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ ΑΛΛΟ∆ΑΠΟΙ 

  ΑΝ∆ΡΕΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΣΥΝΟΛΟ ΑΝ∆ΡΕΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΣΥΝΟΛΟ 

ΓΑΖΙ 4.807 4.822 9.637 353 317 670 

ΡΟ∆ΙΑ 628 691 1.326 15 19 34 

ΑΧΛΑ∆Α 583 494 1.080 78 47 125 

ΚΑΛΕΣΣΙΑ 429 472 896 11 8 19 

ΦΟ∆ΕΛΕ 334 311 642 26 11 37 
ΓΕΝΙΚΑ 
ΣΥΝΟΛΑ 6.781 6.790 13581 483 402 885 

 

Πηγή: Χάρτης Υγείας, Ο πληθυσµός της Κρήτης: Γεωγραφικά και πληθυσµιακά δεδοµένα 

 

 

 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 2. Λίστα 2 ΚΕΠ Γαζίου, Αρχικό και Τελικό ∆ειγµατοληπτικό Πλαίσιο 
 

 

ΗΛΙΚΙΑΚΕΣ 

ΟΜΑ∆ΕΣ 

 

ΛΙΣΤΑ 2 

ΤΕΛΙΚΟ 

∆ΕΙΓΜΑΤΟΛΗΠΤΙΚΟ 

ΠΛΑΙΣΙΟ 

ΠΟΣΟΣΤΟ 

ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ 

 

15-18 ετών  20 (11,6%) 9 (10,2%) 45,0% 

6-14 ετών  86 (50,0%) 

(ΑΡΧΙΚΟ ∆ΕΙΓΜ. 

ΠΛΑΙΣΙΟ) 

52 (59,0%) 60,5% 

0-5 ετών  57 (33,1%) 27 (30,6%) 47,3% 

ΑΓΝΩΣΤΗ ΗΜΕΡ. 

ΓΕΝΝΗΣΗΣ 

9 (5,2%) 0 (0,0%) 0,0% 

0-18 ετών  172 (100,0%) 88 (100%) 51,1% 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3 Αιτιολογία µη συµµετοχής στη µελέτη 

*Οι χρωµατισµένες στήλες υποδηλώνουν τον αριθµό οικογενειών και παιδιών που δεν πληρούσαν τα κριτήρια 

εισαγωγής 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4. Αναλογία κατοικίας και ποσοστά συµµετοχής παιδιών ανά δηµοτικό 
διαµέρισµα 
 
∆ΗΜ. 

∆ΙΑΜΕΡΙΣΜΑ 

ΛΙΣΤΑ 2 

(ΚΕΠ) 

ΑΝΑΛΟΓΙΑ 

ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ 

ΑΝΑ ∆ΗΜ. 

∆ΙΑΜΕΡΙΣΜΑ 

ΤΕΛΙΚΟ 

∆ΕΙΓΜΑΤΟΛΗΠΤΙΚΟ 

ΠΛΑΙΣΙΟ 

ΠΟΣΟΣΤΟ 

ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ 

ΓΑΖΙ 156 90.6% 76 48,7% 

ΚΑΛΕΣΣΙΑ 8 4.6% 4 50,0% 

ΡΟ∆ΙΑ 8 4.6% 8 100,0% 

ΣΥΝΟΛΟ 172 100.0% 88 51,1% 
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ΣΥΝΟΛΟ 

ΟΙΚΟΓΕ-

ΝΕΙΩΝ 

6 5 2     1 5 2 1 3 

 

25  

ΣΥΝΟΛΟ    

ΠΑΙ∆ΙΩΝ 
9 8 3     1 3 3 1 6 

 
44 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 5. Εθνικότητα γονέων - Λίστα 2 
 

  Συχνότητα Ποσοστό (%) 
Αλβανία 84 77,8
Βουλγαρία 7 6,5
Πολωνία 1 ,9
Ρουµανία 6 5,6
Ρωσία 2 1,9
Συρία 3 2,8
Γεωργία 1 0,9
Γιουγκοσλαβία 2 1,9
Κροατία 1 0,9
Ουκρανία 1 0,9
Σύνολο 108 100,0
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ΠΙΝΑΚΑΣ 6 Έτος γέννησης µητέρας- Λίστα 2 
 

  Συχνότητα Ποσοστό (%)   
 1956 1 0,9 
  1959 2 1,9 
  1960 3 2,8 
  1961 2 1,9 
  1962 2 1,9 
  1963 3 2,8 
  1964 2 1,9 
  1965 6 5,6 
  1966 7 6,5 
  1967 1 0,9 
  1968 6 5,6 
  1969 9 8,4 
  1970 6 5,6 
  1971 4 3,7 
  1972 5 4,7 
  1973 6 5,6 
  1974 4 3,7 
  1975 8 7,5 
  1976 1 0,9 
  1977 5 4,7 
  1978 7 6,5 
  1979 6 5,6 
  1980 9 8,4 
  1981 1 0,9 
  1982 1 0,9 
 Άγνωστη 1 0,9 
  Σύνολο 108 100,0 

 
 

 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 7.  Ηλικία σε έτη   
 

 
Αριθµός 

(N) Ελάχιστη Μέγιστη Μέση 
Σταθερά 
απόκλιση 

Ηλικία σε χρόνια 88 0,1 17,3 7,5 4,6 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 8. Φύλο  
 

 Συχνότητα Ποσοστό (%) 

 ΑΡΡΕΝ 46 52,3 
  ΘΗΛΥ 42 47,7 
  Σύνολο 88 100,0 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 9. Εθνικότητα συµµετεχόντων στη µελέτη 
 

 
 Συχνότητα Ποσοστό (%) 

Έγκυρο ΑΛΒΑΝΙΚΗ 74 84,1 
  ΒΟΥΛΓΑΡΙΚΗ 8 9,1 
  ΡΟΥΜΑΝΙΚΗ 2 2,3 
  ΠΟΛΩΝΙΚΗ 4 4,5 
  Σύνολο 88 100,0 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 10. Τόπος γέννησης 
 

  Συχνότητα Ποσοστό (%) 

 ΑΛΒΑΝΙΑ 47 53,4 
  ΒΟΥΛΓΑΡΙΑ 6 6,8 
  ΡΟΥΜΑΝΙΑ 1 1,1 
  ΠΟΛΩΝΙΑ 2 2,3 
  ΕΛΛΑ∆Α 32 36,4 
  Σύνολο 88 100,0 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 11. Έτος Γέννησης σε σχέση µε τον τόπο γέννησης  
 

  Τόπος γέννησης Σύνολο 

 Έτος 
Γέννησης ΑΛΒΑΝΙΑ ΒΟΥΛΓΑΡΙΑ ΡΟΥΜΑΝΙΑ ΠΟΛΩΝΙΑ ΕΛΛΑ∆Α   
 1987 1 0 0 0 0 1 
  1988 2 0 0 0 0 2 
  1989 3 0 0 0 0 3 
  1990 3 0 0 0 0 3 
  1991 4 0 0 0 0 4 
  1992 4 2 1 1 0 8 
  1993 1 0 0 0 0 1 
  1994 4 2 0 1 0 7 
  1995 6 1 0 0 0 7 
  1996 7 1 0 0 0 8 
  1997 3 0 0 0 1 4 
  1998 2 0 0 0 5 7 
  1999 3 0 0 0 3 6 
  2000 0 0 0 0 6 6 
  2001 2 0 0 0 2 4 
  2002 2 0 0 0 8 10 
  2003 0 0 0 0 3 3 
  2004 0 0 0 0 4 4 
Σύνολο 

47 6 1 2 32 88 

 
 
  

ΠΙΝΑΚΑΣ 12. Αριθµός παιδιών που φοιτούν στο σχολείο ανάλογα µε την ηλικία τους 
 

 Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 
Έγκυρο 

ποσοστό (%) 

 Ναι 43 48,9 79,6 

 Όχι 11 12,5 20,4 

 Σύνολο 54 61,4 100,0 

 Όχι, νόµιµα 
(προσχολική 
ηλικία) 

34 38,6   

Σύνολο 88 100,0   
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ΠΙΝΑΚΑΣ 13. Τάξη 
 

          Τάξη 
 Συχνότητα Ποσοστό (%) 

Έγκυρο Ποσοστό 
(%) 

 1 7 8,0 15,9 
  2 5 5,7 11,4 
  3 7 8,0 15,9 
  4 8 9,1 18,2 
  5 5 5,7 11,4 
  6 3 3,4 6,8 
  7 4 4,5 9,1 
  8 2 2,3 4,5 
  9 2 2,3 4,5 
  11 1 1,1 2,3 
  Σύνολο 44 50,0 100,0 
    

*1-6: 1η-6η τάξη ∆ηµοτικού, 7-9: 1η-3η Γυµνασίου, 10-12: 1η-3η Λυκείου 

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 14. Πιστοποιητικό καταγραφής εµβολιασµών 
 

 Πιστοποιητικό 
καταγραφής Συχνότητα 

Ποσοστό 
(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

∆ιάστηµα 
Εµπιστοσύνης 

95% 

 ΒΙΒΛΙΑΡΙΟ 
ΥΓΕΙΑΣ 59 67,0 79,7 75,9 � 83,5 

  ΚΑΡΤΑ 
ΕΛΛΗΝΙΚΗ 1 1,1 1,4 0,3 - 2,5 

  ΠΗΓΗ 
ΑΛΛΟ∆ΑΠΗΣ 14 15,9 18,9 15,2 � 22,6 

  Σύνολο 74 84,1 100,0  
 ΑΝΕΜΒΟΛΙΑΣΤΑ 14 15,9  12,5 � 19,3  
Σύνολο 88 100,0    

 
 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 15. Μέσο Καταγραφής εµβολιασµών ανάλογα µε τον τόπο γέννησης  

  

  Τόπος γέννησης  

 Καταγραφή ΑΛΒΑΝΙΑ ΒΟΥΛΓΑΡΙΑ ΡΟΥΜΑΝΙΑ ΕΛΛΑ∆Α Σύνολο  
 ΒΙΒΛΙΑΡΙΟ 

ΥΓΕΙΑΣ 
29 

(70,7%) 0 0 30 59 

  ΚΑΡΤΑ 
ΕΛΛΗΝΙΚΗ 0 0 0 1 1 

  ΠΗΓΗ 
ΑΛΛΟ∆ΑΠΗΣ 12 1 1 0 14 

Σύνολο 
41 1 1 31 74 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 16. Ανεµβολίαστα παιδιά - Έτος Γέννησης 
 

 Έτος Γέννησης Συχνότητα Ποσοστό (%) 
Αθροιστικό 
Ποσοστό (%) 

 1988 1 7,1 7,1 
  1991 2 14,3 21,4 
  1992 3 21,4 42,9 
  1994 3 21,4 64,3 
  1995 1 7,1 71,4 
  1996 1 7,1 78,6 
  1998 1 7,1 85,7 
  2000 1 7,1 92,9 
  2001 1 7,1 100,0 
  Σύνολο 14 100,0   

 
 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 17. Ανεµβολίαστα παιδιά - Φύλο 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 
Έγκυρο 

Ποσοστό (%) 

 ΑΡΡΕΝ 
8 57,1 57,1 

  ΘΗΛΥ 
6 42,9 42,9 

  Σύνολο 
14 100,0 100,0 

 
 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 18. Ανεµβολίαστα παιδιά - Εθνικότητα 
 

  Συχνότητα Ποσοστό (%) 

 ΑΛΒΑΝΙΚΗ 7 50,0 

  ΒΟΥΛΓΑΡΙΚΗ 5 35,7 

  ΠΟΛΩΝΙΚΗ 2 14,3 

  Σύνολο 14 100,0 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 19. Ανεµβολίαστα παιδιά - Τόπος γέννησης 
 

  Συχνότητα Ποσοστό (%) 
Αθροιστικό 
Ποσοστό (%) 

 ΑΛΒΑΝΙΑ 
6 42,9 42,9 

  ΒΟΥΛΓΑΡΙΑ 
5 35,7 78,6 

  ΠΟΛΩΝΙΑ 
2 14,3 92,9 

  ΕΛΛΑ∆Α 
1 7,1 100,0 

  Σύνολο 
14 100,0   

 
 
 
 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 20. Ανεµβολίαστα παιδιά - Σχολείο 
 

  Συχνότητα Ποσοστό (%) 
Αθροιστικό 
Ποσοστό (%) 

Έγκυρο ΝΑΙ 6 50,0 50,0 

  ΟΧΙ 6 50,0 100,0 

  Σύνολο 12 100,0   

 
 
 

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 21. Αριθµός παιδιών που έχουν λάβει τουλάχιστον 1 δόση εµβολίου 
(παιδιά γεννηµένα 1987-1996) 
  

  Συχνότητα Ποσοστό (%) 

 Όχι 11 25,0 
  Ναι 33 75,0 
  Σύνολο 44 100,0 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 22. Αριθµός παιδιών που έχουν λάβει τουλάχιστον 1 δόση εµβολίου, ανάλογα µε 
τον τόπο γέννησης (παιδιά γεννηµένα 1987-1996) 

 

  Τόπος γέννησης Σύνολο 

  ΑΛΒΑΝΙΑ ΒΟΥΛΓΑΡΙΑ ΡΟΥΜΑΝΙΑ ΠΟΛΩΝΙΑ   
  Όχι 4 6 0 2 12 
  Ναι 31 0 1 0 32 
Σύνολο 35 6 1 2 44 

 
 

 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 23. Αριθµός παιδιών που έχουν λάβει τουλάχιστον 1 δόση εµβολίου  
(παιδιά γεννηµένα 1997-2003) 

 
 Συχνότητα Ποσοστό %) 

 Όχι 3 7,5 

  Ναι 37 92,5 

  Σύνολο 40 100,0 

 
  
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 24. Αριθµός παιδιών που έχουν λάβει τουλάχιστον 1 δόση εµβολίου, ανάλογα µε 
τον τόπο γέννησης (παιδιά γεννηµένα 1997-2003)  

  

  Τόπος γέννησης Σύνολο 

  ΑΛΒΑΝΙΑ ΕΛΛΑ∆Α   
Όχι 2 1 3 

Ναι 10 27 37
Σύνολο 12 28 40 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 25. Βάρος γέννησης  

 
Έγκυρο 36Αριθµός 
Missing 52

Μέσος 3407,22 
∆ιάµεσος 3430,00 
∆ιακύµανση 181746,349 
Ελάχιστο 2700 
Μέγιστο 4280 

25 3025,00
50 3430,00

Τεταρτηµόρια 

75 3767,50
 
 
 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 26. Πλήρως εµβολιασµένα για διφθερίτιδα, τέτανο, κοκκύτη 
 

  Συχνότητα Ποσοστό (%) 
∆ιάστηµα 

Εµπιστοσύνης 95% 

 ΟΧΙ 33 37.5 33,0� 42,0
  ΝΑΙ 55 62.5 58,0� 67,0
  Σύνολο 88 100,0  

 
 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 27. ∆είκτες εµβολιασµού για διφθερίτιδα, τέτανο, κοκκύτη. Παιδιά όλων των 
ηλικιών. ∆ήµος Γαζίου, 2004 
 
∆είκτης εµβολιασµού Προτεινόµενη ηλικία  

[∆Α 95% (%)] 

Ελάχιστη αποδεκτή 

ηλικία   [∆Α 95% (%)] 

∆ιφθερίτιδα-τέτανος-κοκκύτης (DTP) 3 

έγκυρες δόσεις έως 1 έτους 

68,2%  [63.8 � 72,6] 76,7%  [72,7 � 81,7 ] 

∆ιφθερίτιδα-τέτανος-κοκκύτης (DTP) 3 

έγκυρες δόσεις (κάθε ηλικία) 

83,5%  [80,0 � 87,7] 82,6%  [79,0 � 86,2] 

∆ιφθερίτιδα-τέτανος-κοκκύτης (DTP) 4 

έγκυρες δόσεις έως 2 ετών 

 40,5%   [35,9 � 45,1] 

∆ιφθερίτιδα-τέτανος-κοκκύτης (DTP) 4 

έγκυρες δόσεις (κάθε ηλικία) 

70,4%  [66,1 � 74,7] 72,6%   [68,4 � 76,8]   

∆ιφθερίτιδα-τέτανος  5 έγκυρες δόσεις (κάθε 

ηλικία) 

55,4%  [50,7 � 60,1]  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 28. Τριπλό- 3 έγκυρες δόσεις έως 1 έτους (προτεινόµενη ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 
Έγκυρο 

Ποσοστό (%) 
Αθροιστικό 
Ποσοστό (%) 

 0-5 µηνών 8 9,1 9,4 9,4 
  6-11 µηνών 58 65,9 68,2 77,6 
  12 µηνών και άνω 5 5,7 5,9 83,5 
  Ανεµβολίαστα* 14 15,9 16,5 100,0 
  Σύνολο 85 96,6 100,0  
Missing Ανεµβολίαστα- 

Νοµίµως** 3 3,4    

Σύνολο 88 100,0    
*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη διεξαγωγή της µελέτης 
**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης αποδεκτής ηλικίας 
εµβολιασµού 
 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 29. Τριπλό- 3 έγκυρες δόσεις έως 1 έτους (Ελάχιστη αποδεκτή ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 
Έγκυρο 

Ποσοστό (%) 
Αθροιστικό 
Ποσοστό (%) 

3,6-11 µηνών 66 75,0 76,7 76,7
12 µηνών και άνω 5 5,7 5,8 82,6
Ανεµβολίαστα* 15 17,0 17,4 100,0

 

Σύνολο 86 97,7 100,0  
Missing Ανεµβολίαστα- 

Νοµίµως** 2 2,3    

Σύνολο 88 100,0    
*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη 
διεξαγωγή της µελέτης 
**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης 
αποδεκτής ηλικίας εµβολιασµού 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 30. Τριπλό- 3 έγκυρες δόσεις (κάθε ηλικία) (προτεινόµενη ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

(%) 

 0-5 µηνών 8 9,1 9,4 9,4 
  6 µηνών και 

άνω 63 71,6 74,1 83,5 

  Ανεµβολίαστα* 14 15,9 16,5 100,0 
  Σύνολο 85 96,6 100,0   
Missing Ανεµβολίαστα- 

Νοµίµως** 3 3,4    

Σύνολο 88 100,0    
*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη 

διεξαγωγή της µελέτης 

**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης 

αποδεκτής ηλικίας εµβολιασµού 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 31. Τριπλό- 3 έγκυρες δόσεις (κάθε ηλικία) (Ελάχιστη αποδεκτή ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

 3,6 µηνών και 
άνω 71 80,7 82,6 

  Ανεµβολίαστα* 15 17,0 17,4 
  Σύνολο 86 97,7 100,0 
Missing Ανεµβολίαστα- 

Νοµίµως** 2 2,3   

Σύνολο 88 100,0   
*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη 
διεξαγωγή της µελέτης 
**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης 
αποδεκτής ηλικίας εµβολιασµού 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

166 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 32. Τριπλό- 4 έγκυρες δόσεις έως 2 ετών 
 

  Συχνότητα 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

(%) 

 0-11 µηνών 2 2,4 2,4 
  12-23 µηνών 34 40,5 42,9 
  24 µηνών και 

άνω 27 32,1 75,0 

  Ανεµβολίαστα* 21 25,0 100,0 
  Σύνολο 84 100,0   
Missing Ανεµβολίαστα- 

Νοµίµως** 4    

Σύνολο 88    
 
*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη 
διεξαγωγή της µελέτης 
**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης 
αποδεκτής ηλικίας εµβολιασµού 
 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 33. Τριπλό -4 έγκυρες δόσεις (κάθε ηλικία) (προτεινόµενη ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 
Αθροιστικό 
Ποσοστό (%) 

Έγκυρο Εµβολιασµένα, 
νωρίτερα από 
το προτεινόµενο 

6 6,8 7,4 7,4 

  Εµβολιασµένα, 
έγκυρα 57 64,8 70,4 77,8 

  Ανεµβολίαστα 18 20.5 22.2 100,0 
  Σύνολο 81 92.0 100,0  
Missing Ανεµβολίαστα, 

νοµίµως 7 8.0    

Σύνολο 88 100,0    
*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη 
διεξαγωγή της µελέτης 
**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης 
αποδεκτής ηλικίας εµβολιασµού 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

167 

 
 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 34. Τριπλό- 4 έγκυρες δόσεις (κάθε ηλικία) (ελάχιστη αποδεκτή ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

(%) 

 0-11 µηνών 2 2,3 2,4 2,4 
  12 µηνών και 

άνω 61 69,3 72,6 75,0 

  Ανεµβολίαστα* 21 23,9 25,0 100,0 
  Σύνολο 84 95,5 100,0  
Missing Ανεµβολίαστα- 

Νοµίµως** 4 5,7    

Σύνολο 88 100,0    
*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη 
διεξαγωγή της µελέτης 
**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης 
αποδεκτής ηλικίας εµβολιασµού 
 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 35. ∆ιφθερίτιδα/Τέτανος- 5 έγκυρες δόσεις (κάθε ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 0-47 µηνών 6 6,8 9,2 9,2
  48 µηνών και 

άνω 36 40,9 55,4 64,6

  Ανεµβολίαστα* 23 26,1 35,4 100,0
  Σύνολο 65 73,9 100,0  
Missing Ανεµβολίαστα- 

Νοµίµως** 23 26,1    

Σύνολο 88 100,0    
*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη 
διεξαγωγή της µελέτης 
**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης 
αποδεκτής ηλικίας εµβολιασµού 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 36. Τριπλό- 5 έγκυρες δόσεις (κάθε ηλικία) 
 

  Συχνότητα
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

(%) 

0-47 µηνών 5 5,7 7,6 7,6 
48 µηνών και 
άνω 33 37,5 50,0 57,6 

Ανεµβολίαστα 28 31,8 42,4 100,0 

Έγκυρο 

Σύνολο 66 75,0 100,0   
Missing Ανεµβολίαστα- 

Νοµίµως 22 25,0     

Σύνολο 88 100,0     
*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη 
διεξαγωγή της µελέτης 
**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης 
αποδεκτής ηλικίας εµβολιασµού 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 37. ∆είκτες εµβολιασµού για πολιοµυελίτιδα. Παιδιά όλων των ηλικιών. ∆ήµος 
Γαζίου, 2004 
 
∆είκτης εµβολιασµού Προτεινόµενη ηλικία  

[∆Α 95% (%)] 

Ελάχιστη αποδεκτή ηλικία  

[∆Α 95% (%)] 

Πολιοµυελίτιδα- 3 έγκυρες δόσεις έως 1 έτους 74,1%  [70,0 � 78,2] 77,9%  [74,0 � 81,8] 

Πολιοµυελίτιδα- 3 έγκυρες δόσεις (κάθε ηλικία) 78,8%  [75,0 � 82,6] 82,6%  [79,0 � 86,2] 

Πολιοµυελίτιδα- 4 έγκυρες δόσεις έως 2 ετών  59,0%  [54,4 � 63,6] 

Πολιοµυελίτιδα- 4 έγκυρες δόσεις (κάθε ηλικία) 71,3% [67,1 � 75,5] 73,5%  [69,4 � 77,6] 

Πολιοµυελίτιδα- 5 έγκυρες δόσεις (κάθε ηλικία) 55,4%  [50,7 � 60,1]  

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 38. Πλήρως εµβολιασµένα για πολιοµυελίτιδα 
 

  Συχνότητα Ποσοστό (%) 

∆ιάστηµα 
Εµπιστοσύνης 

95% 

 ΟΧΙ 28 31,8 27,4 � 36,2
  ΝΑΙ 60 68,2 63,8 � 72,6
  Σύνολο 88 100,0  

 
 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 39. Πολιοµυελίτιδα- 3 έγκυρες δόσεις έως 1 έτους (προτεινόµενη ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 0-5 µηνών 4 4,5 4,7 4,7 
  6-11 µηνών 63 71,6 74,1 78,8 
  12 µηνών και 

άνω 4 4,5 4,7 83,5 

  Ανεµβολίαστα* 14 15,9 16,5 100,0 
  Σύνολο 85 96,6 100,0  
Missing Ανεµβολίαστα- 

Νοµίµως** 3 3,4   

Σύνολο 88 100,0   
*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη 
διεξαγωγή της µελέτης 
**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης 
αποδεκτής ηλικίας εµβολιασµού 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 40. Πολιοµυελίτιδα- 3 έγκυρες δόσεις έως 1 έτους (Ελάχιστη αποδεκτή ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

(%) 

 3,6-11 µηνών 67 76,1 77,9 77,9 
  12 µηνών και 

άνω 4 4,5 4,7 82,6 

  Ανεµβολίαστα* 15 17,0 17,4 100,0 
  Σύνολο 86 97,7 100,0  
Missing Ανεµβολίαστα- 

Νοµίµως** 2 2,3    

Σύνολο 88 100,0    
*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη 
διεξαγωγή της µελέτης 
**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης 
αποδεκτής ηλικίας εµβολιασµού 
 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 41. Πολιοµυελίτιδα- 3 έγκυρες δόσεις (κάθε ηλικία) (προτεινόµενη ηλικία) 
 

  
Συχνότητ

α 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

(%) 

 0-5 µηνών 4 4,5 4,7 4,7 
  6 µηνών και 

άνω 67 76,1 78,8 83,5 

  Ανεµβολίαστα* 14 15,9 16,5 100,0 
  Σύνολο 85 96,6 100,0   
Missing Ανεµβολίαστα- 

Νοµίµως** 3 3,4    

Σύνολο 88 100,0    
*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη 
διεξαγωγή της µελέτης 
**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης 
αποδεκτής ηλικίας εµβολιασµού 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 42. Πολιοµυελίτιδα- 3 έγκυρες δόσεις (κάθε ηλικία) (Ελάχιστη αποδεκτή ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 3,6 µηνών και 
άνω 71 80,7 82

  Ανεµβολίαστα 15 17,0 17
  Σύνολο 86 97,7 100
Missing Ανεµβολίαστα- 

Νοµίµως 2 2,3 

Σύνολο 88 100,0 
*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη 
διεξαγωγή της µελέτης 
**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης 
αποδεκτής ηλικίας εµβολιασµού 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 43. Πολιοµυελίτιδα- 4 έγκυρες δόσεις έως 2 ετών 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 
Αθροιστικό 
Ποσοστό (%) 

 0-11 µηνών 2 2,3 2,4 2,4 
  12-23 µηνών 49 55,7 59,0 61,4 
  24 µηνών και 

άνω 12 13,6 14,5 75,9 

  Ανεµβολίαστα* 20 22,7 24,1 100,0 
  Σύνολο 83 94,3 100,0  
Missing Ανεµβολίαστα- 

Νοµίµως** 5 5,7   

Σύνολο 88 100,0   
*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη 
διεξαγωγή της µελέτης 
**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης 
αποδεκτής ηλικίας εµβολιασµού 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 44. Πολιοµυελίτιδα- 4 έγκυρες δόσεις (κάθε ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

(%) 

 0-11 µηνών 2 2,3 2,4 2,4 
  12 µηνών και 

άνω 61 69,3 73,5 75,9 

  Ανεµβολίαστα* 20 22,7 24,1 100,0 
  Σύνολο 83 94,3 100,0  
Missing Ανεµβολίαστα- 

Νοµίµως** 5 5,7    

Σύνολο 88 100,0    
*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη 
διεξαγωγή της µελέτης 
**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης 
αποδεκτής ηλικίας εµβολιασµού 
 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 45. Πολιοµυελίτιδα- 5 έγκυρες δόσεις (κάθε ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

(%) 

 0-47 µηνών 6 6,8 9,2 9,2
  48 µηνών και 

άνω 36 40,9 55,4 64,6

  Ανεµβολίαστα* 23 26,1 35,4 100,0
  Σύνολο 65 73,9 100,0  
Missing Ανεµβολίαστα- 

Νοµίµως** 23 26,1    

Σύνολο 88 100,0    
*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη 
διεξαγωγή της µελέτης 
**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης 
αποδεκτής ηλικίας εµβολιασµού 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 46. ∆είκτες εµβολιασµού για ιλαρά, ερυθρά, παρωτίτιδα. Παιδιά όλων των 
ηλικιών. ∆ήµος Γαζίου, 2004 
 
∆είκτης εµβολιασµού Προτεινόµενη ηλικία      [∆Α 95% (%)] - 

Ελάχιστη αποδεκτή ηλικία   [∆Α 95% (%)] 

Ιλαρά- 1 έγκυρη δόση έως 2 ετών 50,6%  [45,9 � 55,3] 

Ιλαρά- 1 έγκυρη δόση (κάθε ηλικία) 79,5%  [75,7 � 83,3] 

Ιλαρά -2 έγκυρες δόσεις (κάθε ηλικία) 24,6%  [20,6 � 28,6] 

 

Ερυθρά- 1 έγκυρη δόση έως 2 ετών 34.9%  [30,4 � 39,4] 

Ερυθρά- 1 έγκυρη δόση (κάθε ηλικία) 67.5%  [63,1 � 71,9] 

Ερυθρά- 2 έγκυρες δόσεις (κάθε ηλικία) 18,5%  [14,9 � 22,1] 

 

Παρωτίτιδα -1 έγκυρη δόση έως 2 ετών 34.9%  [30,4 � 39,4] 

Παρωτίτιδα -1 έγκυρη δόση (κάθε ηλικία) 63,9%  [59,4 � 68,4] 

Παρωτίτιδα -2 έγκυρες δόσεις (κάθε ηλικία) 18,5%  [14,9 � 22,1] 

 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 47. ΙΛΑΡΑ-1 έγκυρη δόση έως 2 ετών 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 
Έγκυρο 

Ποσοστό (%) 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

(%) 

 Ανεµβολίαστα 17 19,3 20,5 20,5 
  Εµβολιασµένα, έγκυρα (12-

24 µηνών) 42 47,7 50,6 71,1 

  Εµβολιασµένα, νωρίτερα 
από το προτεινόµενο (<12 
µηνών) 

6 6,8 7,2 78,3 

  Εµβολιασµένα, µε 
καθυστέρηση (>24 µηνών) 18 20,5 21,7 100,0 

  Σύνολο 83 94,3 100,0  
Missing Ανεµβολίαστα, Νοµίµως 5 5,7    
Σύνολο 88 100,0    

*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη 
διεξαγωγή της µελέτης 
**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης 
αποδεκτής ηλικίας εµβολιασµού 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 48. ΙΛΑΡΑ -1 έγκυρη δόση (κάθε ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 12 µηνών και άνω 66 75,0 79,5 
  Ανεµβολίαστα* 17 19,3 20,5 
  Σύνολο 83 94,3 100,0 
Missing Ανεµβολίαστα- 

Νοµίµως* 5 5,7   

Σύνολο 88 100,0   
*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη 
διεξαγωγή της µελέτης 
**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης 
αποδεκτής ηλικίας εµβολιασµού 
 
 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 49. ΙΛΑΡΑ - 2 έγκυρες δόσεις (κάθε ηλικία)  
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο Εµβολιασµένα, έγκυρα 
(>48 µηνών) 16 18,2 24,6 

  Ανεµβολίαστα* 49 55,7 75,4 
  Σύνολο 65 73,9 100,0 
Missing Ανεµβολίαστα, 

νοµίµως* 23 26,1   

Σύνολο 88 100,0   
*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη 
διεξαγωγή της µελέτης 
**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης 
αποδεκτής ηλικίας εµβολιασµού 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 50. ΕΡΥΘΡΑ - 1 έγκυρη  δόση έως 2 ετών 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 
Έγκυρο 

Ποσοστό (%) 
Αθροιστικό 
Ποσοστό (%) 

 Ανεµβολίαστα* 27 30,7 32,5 32,5
  Εµβολιασµένα, έγκυρα  

(12-24 µηνών) 29 33,0 34,9 67,5

  Εµβολιασµένα, µε 
καθυστέρηση 
(>24 µηνών) 

27 30,7 32,5 100,0

  Σύνολο 83 94,3 100,0  
Missing Ανεµβολίαστα, νόµιµα** 5 5,7    
Σύνολο 88 100,0    

*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη 
διεξαγωγή της µελέτης 
**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης 
αποδεκτής ηλικίας εµβολιασµού 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 51. ΕΡΥΘΡΑ -  1 έγκυρη δόση (κάθε ηλικία)  
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 
Έγκυρο 

Ποσοστό (%) 

 Εµβολιασµένα, έγκυρα 
(>12 µηνών) 56 63,6 67,5 

  Ανεµβολίαστα* 27 30,7 32,5 
  Σύνολο 83 94,3 100,0 
Missing Ανεµβολίαστα, 

νοµίµως** 5 5,7   

Σύνολο 88 100,0   
*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη 
διεξαγωγή της µελέτης 
**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης 
αποδεκτής ηλικίας εµβολιασµού 

 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 52. ΕΡΥΘΡΑ  - 2 έγκυρες δόσεις (κάθε ηλικία)  
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 
Έγκυρο 

Ποσοστό (%) 

 Εµβολιασµένα, έγκυρα 
(>48 µηνών) 12 13,6 18,5 

  Ανεµβολίαστα* 53 60,2 81,5 
  Σύνολο 65 73,9 100,0 
Missing Ανεµβολίαστα, 

νοµίµως** 23 26,1   

Σύνολο 88 100,0   
*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη 
διεξαγωγή της µελέτης 
**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης 
αποδεκτής ηλικίας εµβολιασµού 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 53. ΠΑΡΩΤΙΤΙ∆Α � 1 έγκυρη δόση έως 2 ετών 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 
Έγκυρο 

Ποσοστό (%) 
Αθροιστικό 
Ποσοστό (%) 

 Ανεµβολίαστα* 30 34,1 36,1 36,1
  Εµβολιασµένα, έγκυρα  

(12-24 µηνών) 29 33,0 34,9 71,1

  Εµβολιασµένα, µε 
καθυστέρηση  
(>24 µηνών) 

24 27,3 28,9 100,0

  Σύνολο 83 94,3 100,0  
Missing Ανεµβολίαστα, νόµιµα** 5 5,7    
Σύνολο 88 100,0    

*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη 
διεξαγωγή της µελέτης 
**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης 
αποδεκτής ηλικίας εµβολιασµού 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 54. ΠΑΡΩΤΙΤΙ∆Α � 1 έγκυρη δόση (κάθε ηλικία)  
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 
Έγκυρο 

Ποσοστό (%) 

 Εµβολιασµένα, έγκυρα  
(>12 µηνών) 53 60,2 63,9 

  Ανεµβολίαστα* 30 34,1 36,1 
  Σύνολο 83 94,3 100,0 
Missing Ανεµβολίαστα, 

νοµίµως** 5 5,7   

Σύνολο 88 100,0   
*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη 
διεξαγωγή της µελέτης 
**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης 
αποδεκτής ηλικίας εµβολιασµού 
 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 55. ΠΑΡΩΤΙΤΙ∆Α - 2 έγκυρες δόσεις (κάθε ηλικία)  
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 
Έγκυρο 

Ποσοστό (%) 

 Εµβολιασµένα, έγκυρα 
(>48 µηνών) 12 13,6 18,5 

  Ανεµβολίαστα* 53 60,2 81,5 
  Σύνολο 65 73,9 100,0 
Missing Ανεµβολίαστα, 

νοµίµως** 23 26,1   

Σύνολο 88 100,0   
*Ανεµβολίαστα: Παιδιά που δεν έχουν εµβολιαστεί ή δεν έφεραν κάρτα εµβολιασµών κατά τη 
διεξαγωγή της µελέτης 
**Ανεµβολίαστα- Νοµίµως: Παιδιά ηλικίας µικρότερης της προτεινόµενης ή ελάχιστης 
αποδεκτής ηλικίας εµβολιασµού 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 56. MMR � 1η δόση 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 

 Όχι 37 42,0 
  Ναι 51 58,0 
  Total 88 100,0 

 
 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 57. Ιλαρά � 1η δόση, εµβολιασµός µε το µονοδύναµο εµβόλιο 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 

 Όχι 62 70,5 
  Ναι 26 29,5 
  Total 88 100,0 

 
 

 

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 58. Ερυθρά � 1η δόση, εµβολιασµός µε το µονοδύναµο εµβόλιο 
 

  Συχνότητα Ποσοστό (%) 

 Όχι 81 92,0 
  Ναι 7 8,0 
  Σύνολο 88 100,0 

 
 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 59. Παρωτίτιδα � 1η δόση, εµβολιασµός µε το µονοδύναµο εµβόλιο 
 

  Συχνότητα Ποσοστό (%) 

 Όχι 84 95,5 
  Ναι 4 4,5 
  Σύνολο 88 100,0 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 60. ∆είκτες εµβολιασµού για ηπατίτιδα Β, αιµόφιλο ινφλουέντσας τύπου b, 
φυµατίωση  
 
∆είκτης εµβολιασµού Ποσοστό     [∆Α 95% (%)] 

Ηπατίτιδα Β- 3 δόσεις (κάθε ηλικία)  

62,5%  [58,0 � 67,0] 

Φυµατίωση (BCG) � 1 δόση (κάθε ηλικία)  

45,5%  [40,8 � 50,2] 

Φυµατίωση (BCG) � 1 έγκυρη δόση* 
67,8%  [63,4 � 72,2] 

Αιµόφιλος ινφλουέντσας b (πλήρης εµβολιασµός) � 

 3 έγκυρες δόσεις έως 1 έτους � (κάθε ηλικία) 

 
25,8%  [21,7 � 29,9] 

Αιµόφιλος ινφλουέντσας b (πλήρης εµβολιασµός) � 

 3 έγκυρες δόσεις έως 1 έτους � παιδιά 1-5 ετών 

 
54,5% [49,8 � 59,2] 

Αιµόφιλος ινφλουέντσας b (πλήρης εµβολιασµός) � 

 4 έγκυρες δόσεις έως 2 ετών � (κάθε ηλικία) 

 
24,1% [20,1 � 28,1] 

Αιµόφιλος ινφλουέντσας b (πλήρης εµβολιασµός) � 

 4 έγκυρες δόσεις έως 2 ετών � παιδιά 1-5 ετών 

 
 

74,2%  [70,1 � 78,3] 
* Έγκυρη δόση: Εξαιρέθηκαν από τον υπολογισµό τα παιδιά ηλικίας µικρότερης των 6 ετών που δεν είχαν 

εµβολιαστεί  

µε BCG 

  
 

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 61. Ηπατίτιδα Β � 1 δόση (κάθε ηλικία) 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

∆ιάστηµα 
Εµπιστοσύνη

ς(%) 

 Όχι 25 28,4 24,2 � 32,6 
  Ναι 63 71,6 67,4- 75,8 
  Σύνο

λο 88 100,0  

 
 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 62. Ηπατίτιδα Β � 2 δόσεις (κάθε ηλικία) 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

∆ιάστηµα 
Εµπιστοσύνης 

(%) 

 Όχι 26 29,5 25,2 � 33,8 
  Ναι 62 70,5 66,2- 74,8 
  Σύνολο 88 100,0  

 
 
 
 



 

177 

 
 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 63.  Ηπατίτιδα Β � 3 δόσεις (κάθε ηλικία) 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

∆ιάστηµα 
Εµπιστοσύνης 

(%) 

 Όχι 33 37,5 33,0- 42,0 
  Ναι 55 62,5 58,0- 67,0 
  Σύνολο 88 100,0  

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 64. BCG � 1 δόση (κάθε ηλικία) 

  Συχνότητα 
Ποσοσ
τό (%) 

 Όχι 48 54,5 
  Ναι 40 45,5 
  Σύνολο 88 100,0 

 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 65. BCG � 1 δόση, παιδιά µικρότερα των 6 ετών 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

 Εµβολιασµένα,  
< 6 ετών 3 9,1 

Missing Ανεµβολίαστα,  
< 6 ετών 30 90,9 

Total 33 100,0 
 
  
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 66. BCG � 1 δόση, παιδιά µεγαλύτερα των 6 ετών 
 

  Συχνότητα Ποσοστό (%) 

 Ανεµβολίαστα,  
> 6 ετών 18 32,7 

  Εµβολιασµένα,  
> 6 ετών 37 67,3 

  Total 55 100,0 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 67. BCG 1 δόση σύµφωνα µε την ηλικία διενέργειας της δόσης (ηλικιακές 
οµάδες) 

 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 
Έγκυρο Ποσοστό 

(%) 

Αθροιστικό 
Ποσοστό (%) 

 Εµβολιασµένα,  σε 
ηλικία ≤6 ετών 35 39,8 60,3 [55,7 � 64,9] 60,3 

  Εµβολιασµένα, σε 
ηλικία >6 ετών 5 5,7 8,6 [6,0 � 11,2] 69,0 [64,7 � 73,3] 

  Ανεµβολίαστα,   
ηλικίας >6 ετών 18 20,5 31,0 [26,7� 35,3] 100,0 

  Σύνολο 58 65,9 100,0  
Missing Ανεµβολίαστα, 

ηλικίας  ≤6 ετών 30 34,1   

Σύνολο 88 100,0   
 

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 68. BCG - 1 δόση σύµφωνα µε την ηλικία και τον τόπο γέννησης 
  

  BCG � 1 δόση Σύνολο 

  
Εµβολιασµένα,  

< 6 ετών 
Εµβολιασµένα,  

> 6 ετών 
Ανεµβολίαστα,  

>6 ετών   
Τόπος 
γέννησης 

ΑΛΒΑΝΙΑ 30 5 5 40 

  ΒΟΥΛΓΑΡΙΑ 1 0 5 6 
  ΡΟΥΜΑΝΙΑ 1 0 0 1 
  ΠΟΛΩΝΙΑ 0 0 2 2 
  ΕΛΛΑ∆Α 0 0 6 6 
Σύνολο 32 5 18 55 

 ∆εν υπολογίζονται τα ανεµβολίαστα παιδιά < 6 ετών 
 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 69. 1η δοκιµασία  Mantoux πριν από εµβολιασµό µε 1η δόση BCG 
 

  BCG 1η δόση 

  Όχι Ναι 

Όχι 35 35 Mantoux 1η 
δοκιµασία 
προ BCG Ναι 13 5 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 70. Mantoux- αποτελέσµατα 

 

  Συχνότητα Ποσοστό (%) 
Έγκυρο Ποσοστό 

(%) 

 Αρνητικά 10 11,4 55,6 
  Άγνωστο 

αποτέλεσµα 8 9,1 44,4 

  Σύνολο 18 20,5 100,0 
Missing System 70 79,5   
Σύνολο 88 100,0   

 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 71. Αιµόφιλος Ινφλουέντσας b - 1η δόση (κάθε ηλικία) 

  Συχνότητα Ποσοστό (%) 
∆ιάστηµα 

Εµπιστοσύνης 95% 

 Όχι 53 60,2 55,6 � 64,8 
  Ναι 35 39,8 35,2 - 44,4 
  Σύνολο 88 100,0   

 
 

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 72. Αιµόφιλος Ινφλουέντσας b - 2η δόση (κάθε ηλικία) 

  Συχνότητα Ποσοστό (%) 
∆ιάστηµα 

Εµπιστοσύνης 95% 

 Όχι 58 65,9 61,4 � 70,4 
  Ναι 30 34,1 29,6 - 38,6 
  Σύνολο 88 100,0   

 
 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 73. Αιµόφιλος Ινφλουέντσας b- 3η δόση (κάθε ηλικία) 
 

  Συχνότητα Ποσοστό (%) 
∆ιάστηµα 

Εµπιστοσύνης 95% 

 Όχι 62 70,5 66,2 � 74,8 
  Ναι 26 29,5 25,2 � 33,8 
  Σύνολο 88 100,0   

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 74. Αιµόφιλος Ινφλουέντσας b � 4η δόση (κάθε ηλικία) 

  Συχνότητα Ποσοστό (%) 
∆ιάστηµα 

Εµπιστοσύνης 95% 

 Όχι 65 73,9 69,8 � 78,0 
  Ναι 23 26,1 22,0 � 30,2 
  Σύνολο 88 100,0   
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ΠΙΝΑΚΑΣ 75. Αιµόφιλος ινφλουέντσας τύπου b - 1 έγκυρη δόση έως 1 έτους (κάθε ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

(%) 

∆ιάστηµα 
Εµπιστοσύνης   

95% 

Εµβολιασµένα, 
έγκυρα (6-12 µηνών) 30 34,1 34,1 34,1 29,6 � 38,6 

Εµβολισµένα, µε 
καθυστέρηση (>1 
έτους) 

5 5,7 5,7 39,8 
35,2 � 44,4 2,9 � 8,1 

Ανεµβολίαστα 53 60,2 60,2 100,0 55,6 � 64,8 
Σύνολο 88 100,0 100,0   

 
 

 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 76. Αιµόφιλος ινφλουέντσας τύπου b - 3 έγκυρες δόσεις έως 1 έτους (κάθε ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 
Έγκυρο 

Ποσοστό (%) 

∆ιάστηµα 
Εµπιστοσύνης 

95% 

 Εµβολιασµένα, 
έγκυρα (6-12 
µηνών) 

22 25,0 25,6 21,5 � 29,7 

  Εµβολιασµένα, 
µε καθυστέρηση 
(>1 έτους) 

4 4,5 4,7 2,7 � 6,7 

  Ανεµβολίαστα 60 68,2 69,8 65,5 � 74,1 
  Σύνολο 86 97,7 100,0  
Missing Ανεµβολίαστα, 

νοµίµως (< 6 
µηνών) 

2 2,3 
 

 

Σύνολο 88 100,0    
 
 

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 77. Αιµόφιλος ινφλουέντσας τύπου b - 4 έγκυρες δόσεις έως 2 ετών (κάθε ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 
Έγκυρο 

Ποσοστό (%) 

∆ιάστηµα 
Εµπιστοσύνης 

95% 

 Εµβολιασµένα, 
έγκυρα 20 22,7 23,8 19,8 � 27,8 

  Εµβολιασµένα, 
µε 
καθυστέρηση 

3 3,4 3,6  

  Ανεµβολίαστα 61 69,3 72,6 68,4 � 76,8 
  Σύνολο 84 95,5 100,0  
Missing Ανεµβολίαστα, 

νοµίµως 4 4,5    

Σύνολο 88 100,0    
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ΠΙΝΑΚΑΣ 78. Αιµόφιλος Ινφλουέντσας τύπου b -  3 έγκυρες δόσεις έως 1 έτους για παιδιά 1 
� 5 ετών 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

∆ιάστηµα 
Εµπιστοσύνης 

(95%) 

Αθροιστικό 
Ποσοστό (%) 

 Εµβολιασµένα, 
έγκυρα-σε ηλικία  
έως 1 έτους 

18 20,5 54,5 49,2 � 59,6 54,5 

  Εµβολιασµένα, σε 
ηλικία  >1 έτους 3 3,4 9,1 5,7 � 12,0 63,6 

∆Ε95%: 59,1 � 68,1 
  Εµβολιασµένα, 

έγκυρα � σε ηλικία  
>5 ετών 

5 5,7 15,2 11,1 � 18,9 78,8 
∆Ε95%: 75,0� 82,6 

  Ανεµβολίαστα,  
ηλικίας 1-5 ετών 7 8,0 21,2 16,6 � 25,4 100,0 

  Σύνολο 33 37,5 100,0   
Missing Ανεµβολίαστα, 

ηλικίας > 5 ετών 53 60,2     

  Ανεµβολίαστα, 
έγκυρα,  ηλικίας <6 
µηνών 

2 2,3 
  

 

  Σύνολο 55 62,5    
Σύνολο 88 100,0     

 
 

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 79. Αιµόφιλος Ινφλουέντσας τύπου b - 4 έγκυρες δόσεις έως 2 ετών για παιδιά 1 � 
5 ετών 

 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

∆ιάστηµα 
Εµπιστοσύνης 

95% 
Αθροιστικό 
Ποσοστό (%) 

 Εµβολιασµένα, 
12-24 µηνών 16 18,2 51,6 46,9 � 56,3  51,6 

  Εµβολιασµένα, 
> 2 ετών 2 2,3 6,5      58,1 

∆Ε95%:53,5 � 62,7 
  Εµβολιασµένα, 

>5 ετών 5 5,7 16,1      74,2 
∆Ε95%: 70,1 � 78,3 

  Ανεµβολίαστα, 
2-5 ετών 8 9,1 25,8 21,0 � 30,3 100,0 

  Σύνολο 31 35,2 100,0    
Missing Ανεµβολίαστα, 

>5 ετών 53 60,2      

  Ανεµβολίαστα, 
< 1 έτους 4 4,5      

  Σύνολο 57 64,8      
Σύνολο 88 100,0    

 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 80. Αιµόφιλος 1 δόση για παιδιά 1-5 ετών 
 

  Συχνότητα Ποσοστό (%) 
∆ιάστηµα 

Εµπιστοσύνης 95% 

 Όχι 4 13,8  
  Ναι 25 86,2 83,0 � 89,4 
  Σύνολο 29 100,0  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 81. 1 δόση Αιµόφιλου για παιδιά 2 µηνών µέχρι 5 ετών 
 

  Συχνότητα Ποσοστό (%) 
Έγκυρο Ποσοστό 

(%) 

 Όχι 5 5,7 16,7 
  Ναι 25 28,4 83,3 

∆Ε95%: 79,8 � 86,8    
  Σύνολο 30 34,1 100,0 
Missing System 58 65,9   
Σύνολο 88 100,0   

 
  
 

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 82. 1 δόση Αιµόφιλου για παιδιά άνω των 5 ετών 
 

  Συχνότητα Ποσοστό (%) 
Έγκυρο Ποσοστό 

(%) 

 Όχι 48 54,5 82,8 
  Ναι 10 11,4 17,2 

∆Ε95%: 13,7 � 20,7 
  Σύνολο 58 65,9 100,0 
Missing System 30 34,1  
Σύνολο 88 100,0  

 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 83. Ηπατίτιδα Α -1η δόση (κάθε ηλικία) 
 

Ηπατίτιδα Α Συχνότητα Ποσοστό (%) 

1η δόση Όχι 86 97,7 
  Ναι 2 2,3 
 2η δόση Όχι 86 97,7 
 Ναι 2 2,3 
3η δόση Όχι 88 100,0 
 Ναι 0 0,00 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 84. Γρίπη � 1 δόση (κάθε ηλικία) 
 

  Συχνότητα Ποσοστό (%) 

 Όχι 87 98,9 
  Ναι 1 1,1 
  Σύνολο 88 100,0 

 
 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 85. Μηνιγγιτιδόκοκκος C - 1 δόση (κάθε ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

∆ιάστηµα 
Εµπιστοσύνης 

95% 

 Όχι 72 81,8 78,2 � 85,4 
  Ναι 16 18,2 14,6 � 21,8 
  Σύνολο 88 100,0  

 
 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 86. Μηνιγγιτιδόκοκκος A+C -1 δόση (κάθε ηλικία) 
 

  Συχνότητα Ποσοστό (%) 

 Όχι 87 98,9 
  Ναι 1 1,1 
  Σύνολο 88 100,0 

 
 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 87. Πνευµονιόκοκκος � 1 δόση (κάθε ηλικία) 
 

  Συχνότητα Ποσοστό (%) 

 Όχι 88 100,0 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 88. Infanrix 
 

 
Infarix 1η 

 δόση 
Infarix 2η 
δόση 

Infarix 3η 
δόση Infarix 4η δόση 

Infarix 5η 
δόση 

Infarix 6η 
δόση 

Ναι 
4 (4.5%) 3 (3.4%) 5 (5.7%) 11 (12.5% 

∆Ε95%: 9,4-15,6) 6 (6.8%) 0 (0%)
 

  
Όχι 

84 (95.5%) 85 (96.6%) 83 (94.3%) 77 (87.5%) 82 (93.2%) 88 (100%)

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 89. Tetracoq   
 

 
Tetracoq     
1η δόση 

Tetracoq 
2η δόση 

Tetracoq  
3η δόση 

Tetracoq  
4η δόση 

Tetracoq  
5η δόση 

Tetracoq 
6η δόση 

Ναι 
4 (4.5%) 5 (5.7%) 2 (2.3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Όχι 
84 (95.5%) 83 (94.3%) 86 (97.7%) 88 (100%) 88 (100%) 88 (100%) 

 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 90. Infarix-IPV 
 

 
Infarix-IPV 

1η δόση 
Infarix-IPV 

 2η δόση 
Infarix-IPV 

3η δόση 

Infarix-
IPV 4η 
δόση 

Infarix-IPV  
5η δόση 

Infarix-
IPV 6η 
δόση 

Ναι 3 (3.4%) 3 (3.4%) 2 (2.3%) 1 (1.1%) 1 (1.1%) 0 (0%) 

Όχι 85 (96.6%) 85 (96.6%) 86 (97.7%) 87 (98.9%) 87 (98.9%) 88 (100%) 

 
 
 

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 91. Infarix-HepB  
 

 

Infarix-
HepB  

1η δόση 

Infarix-
HepB  

2η δόση 

Infarix-
HepB  

3η δόση 

Infarix-
HepB 

 4η δόση 

Infarix-
HepB 5η 
δόση 

Infarix-
HepB  

6η δόση 

Ναι 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Όχι 88 (100%) 88 (100%) 88 (100%) 88 (100%) 88 (100%) 88 (100%) 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 92. Infarix-IPV-Hib 
 

 

Infarix-IPV-
Hib  

1η δόση 

Infarix-IPV-
Hib  

2η δόση 

Infarix-
IPV-Hib 
3η δόση 

Infarix-
IPV-Hib 
4η δόση 

Infarix-
IPV-Hib 
5η δόση 

Infarix- 
IPV-Hib  
6η δόση 

Ναι 1 (1.1%) 1 (1.1%) 1 (1.1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Όχι 87 (98.9%) 87 (98.9%) 87 (98.9%) 88 (100%) 88 (100%) 88 (100%) 

 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 93. Infarix-IPV-HepB 
 

 

 
 
 

Infarix-
IPV-HepB 

1η δόση 

Infarix-
IPV-HepB 
 2η δόση 

Infarix-IPV-
HepB  

3η δόση 

Infarix-
IPV-HepB 

4η δόση 

Infarix-
IPV-HepB  

5η δόση 

Infarix-IPV-
HepB  

6η δόση 

Ναι 1 (1.1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Όχι 87 (98.9%) 88 (100%) 88 (100%) 88 (100%) 88 (100%) 88 (100%) 

 
 

 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 94. Infarix-IPV-Hib-HepB 
 

 

Infarix-
IPV-Hib-

HepB 
 1η δόση 

Infarix-
IPV-Hib-

HepB  
2η δόση 

Infarix-IPV-
Hib-HepB  
3η δόση 

Infarix-
IPV-Hib-

HepB  
4η δόση 

Infarix-
IPV-Hib-

HepB  
5η δόση 

Infarix-
IPV-Hib-

HepB  
6η δόση 

Ναι 
 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Όχι 
88 (100%) 88 (100%) 88 (100%) 88 (100%) 88 (100%) 88 (100%) 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 95.  Φορέας DT/P 1η δόση (κάθε ηλικία) 
 

       Φορέας Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 
Έγκυρο 

Ποσοστό (%) 

∆ιάστηµα 
Εµπιστοσύνης 

95% 

  
ΙΚΑ 19 21,6 26,0 21,9 � 30,1 

   
ΠΙΚΠΑ 4 4,5 5,5 3,4 � 7,6 

   
Άλλο ∆ηµόσιο 1 1,1 1,4 0,3 � 2,5 

   
Ιδιώτης 15 17,0 20,5 16,7 � 24,3 

   
Άλλος 
Φορέας/Στο 
εξωτερικό 

34 38,6 46,6 41,9 � 51,3 

   
Σύνολο 73 83,0 100,0  

  
Ανεµβολίαστα 15 17,0   

 
Σύνολο 88 100,0   

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 96. Φορέας DT/P 4η δόση (κάθε ηλικία) 
 

     Φορέας Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

∆ιάστηµα 
Εµπιστοσύνης 

95% 

  
ΙΚΑ 21 23,9 32,8 28,4 � 37,2 

   
ΠΙΚΠΑ 5 5,7 7,8 5,3 � 10,3 

   
Άλλο ∆ηµόσιο 2 2,3 3,1 1,5 � 4,7 

   
Ιδιώτης 9 10,2 14,1 10,8 � 17,4 

   
Άλλος 
Φορέας/Στο 
εξωτερικό 

27 30,7 42,2 37,6 � 46,8 

   
Σύνολο 64 72,7 100,0  

  
∆εν έχει γίνει 
εµβολιασµός 

9 10,2 
 

 

   
Ανεµβολίαστα 15 17,0   

   
Σύνολο 24 27,3   

 
Σύνολο 88 100,0   
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ΠΙΝΑΚΑΣ 97. Φορέας DT/P 5η δόση (κάθε ηλικία) 
 

          Φορέας Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

∆ιάστηµα 
Εµπιστοσύνης 

95% 

  
ΙΚΑ 11 12,5 26,8 22,6 � 31,0 

   
ΠΙΚΠΑ 1 1,1 2,4 1,0 � 3,8 

   
Άλλο ∆ηµόσιο 1 1,1 2,4 1,0 � 3,8 

   
Ιδιώτης 6 6,8 14,6 11,3 � 17,9 

   
Άλλος 
Φορέας/Στο 
εξωτερικό 

19 21,6 46,3 41,6 � 51,0 

   
Άγνωστος  
φορέας 

3 3,4 7,3  

   
Σύνολο 41 46,6 100,0  

  
∆εν έχει γίνει 
εµβολιασµός 

32 36,4 
 

 

   
Ανεµβολίαστα 15 17,0   

   
Σύνολο 47 53,4   

Σύνολο 88 100,0   
  
 
 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 98. Φορέας DT/P 6η δόση (κάθε ηλικία) 
 

  
 Συχνότητα Ποσοστό (%) 

  
Άλλος 
Φορέας/Στο 
εξωτερικό 

5 5,7 

Missing  
∆εν έχει γίνει 
εµβολιασµός 

68 77,3 

   
Ανεµβολίαστα 15 17,0 

   
Σύνολο 83 94,3 

Σύνολο 
88 100,0 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 99. Φορέας Mantoux- 1ος έλεγχος (κάθε ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

∆ιάστηµα 
Εµπιστοσύνης 

95% 

 ΙΚΑ 3 3,4 16,7 13,2 � 20,2 
  ΠΙΚΠΑ 3 3,4 16,7 13,2 �  20,2 
  Άλλο ∆ηµόσιο 5 5,7 27,8 23,6 � 32,0 
  Ιδιώτης 7 8,0 38,9 34,3 � 43,5 
  Σύνολο 18 20,5 100,0  
Missing ∆εν έχει γίνει 

εµβολιασµός 55 62,5   

  Ανεµβολίαστα 15 17,0   
  Σύνολο 70 79,5   
Σύνολο 88 100,0   

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 100. Φορέας BCG 1η δόση (κάθε ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

∆ιάστηµα 
Εµπιστοσύνης 

95% 

  
Κέντρο 
Υγείας/Αγροτικό 
Ιατρείο 

1 1,1 2,5 1,0 � 4,0 

   
ΙΚΑ 2 2,3 5,0 3,0 � 7,0 

   
Άλλο ∆ηµόσιο 4 4,5 10,0 7,2 � 12,8 

   
Ιδιώτης 2 2,3 5,0 3,0 � 7,0 

   
 
Άλλος 
Φορέας/Στο 
εξωτερικό 

31 35,2 77,5 73,6 � 81,4 

   
Σύνολο 40 45,5 100,0  

Missing  
∆εν έχει γίνει 
εµβολιασµός 

33 37,5   

   
Ανεµβολίαστα 15 17,0   

   
Σύνολο 48 54,5   

 
Σύνολο 88 100,0   
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ΠΙΝΑΚΑΣ 101. Φορέας Ιλαρά/MMR 1η δόση (κάθε ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

∆ιάστηµα 
Εµπιστοσύνης 

95% 

  
Κέντρο 
Υγείας/Αγροτικό 
Ιατρείο 

2 2,3 3,1 1,5 � 4,7 
 

   
ΙΚΑ 20 22,7 31,3 26,9 � 35,7 

   
ΠΙΚΠΑ 4 4,5 6,3 4,0 � 8,6 

   
Άλλο ∆ηµόσιο 3 3,4 4,7 2,7 � 6,7 

   
Ιδιώτης 10 11,4 15,6 12,2 � 19,0 

   
Άλλος 
Φορέας/Στο 
εξωτερικό 

22 25,0 34,4 29,9 � 38,9 

   
Άγνωστος φορέας 3 3,4 4,7 2,7 � 6,7 

   
Σύνολο 64 72,7 100,0  

Missing  
∆εν έχει γίνει 
εµβολιασµός 

9 10,2   

   
Ανεµβολίαστα 15 17,0   

         Σύνολο 24 27,3   
 
Σύνολο 88 100,0   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

190 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 102. Φορέας Ιλαρά/MMR 2η δόση  (κάθε ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 
∆ιάστηµα 

Εµπιστοσύνης 95% 

 Κέντρο 
Υγείας/Αγροτικό 
Ιατρείο 

2 2,3 8,0 5,5 � 10,5 

   
ΙΚΑ 11 12,5 44,0 39,3 � 48,7 

   
ΠΙΚΠΑ 3 3,4 12,0 8,9 � 15,1 

   
Ιδιώτης 6 6,8 24,0 20,0 � 28,0 

   
Άλλος 
Φορέας/Στο 
εξωτερικό 

2 2,3 8,0 5,5 � 10,5 

   
Άγνωστος φορέας 1 1,1 4,0 2,2 � 5,8 

   
Σύνολο 25 28,4 100,0  

Missing  
∆εν έχει γίνει 
εµβολιασµός 

48 54,5 
 

 

   
Ανεµβολίαστα 15 17,0   

  Σύνολο 63 71,6   
Σύνολο 88 100,0   

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 103. Φορέας Αιµόφιλος 1η δόση  (κάθε ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

∆ιάστηµα 
Εµπιστοσύνης 

95% 

  
ΙΚΑ 20 22,7 57,1 52,5 � 61,7 

   
ΠΙΚΠΑ 2 2,3 5,7 3,5 � 7,9 

   
Άλλο ∆ηµόσιο 1 1,1 2,9 1,3 � 4,5 

   
Ιδιώτης 12 13,6 34,3 29,8 � 38,8 

   
Σύνολο 35 39,8 100,0  

Missing  
∆εν έχει γίνει 
εµβολιασµός 

38 43,2 
 

  

   
Ανεµβολίαστα 15 17,0    

   
 
Σύνολο 

53 60,2 
 

  

Σύνολο 88 100,0    
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ΠΙΝΑΚΑΣ 104. Φορέας Ηπατίτιδα Β - 1η δόση  (κάθε ηλικία) 
  

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

∆ιάστηµα 
Εµπιστοσύνης 

95% 

  
ΙΚΑ 23 26,1 36,5 32,0 � 41,0 

   
ΠΙΚΠΑ 4 4,5 6,3 4,0 � 8,6 

   
Άλλο ∆ηµόσιο 4 4,5 6,3 4,0 � 8,6 

   
Ιδιώτης 12 13,6 19,0 15,3 � 22,7 

   
Άλλος 
Φορέας/Στο 
εξωτερικό 

18 20,5 28,6 24,4 � 32,8 

   
Άγνωστος 
φορέας 

2 2,3 3,2 1,5 � 4,9 

   
Σύνολο 63 71,6 100,0  

Missing  
∆εν έχει γίνει 
εµβολιασµός 

10 11,4 
 

 

   
Ανεµβολίαστα 15 17,0   

   
 
Σύνολο 

25 28,4 
 

 

Σύνολο 88 100,0   
 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 105. Φορέας Ηπατίτιδα Α  - 1η δόση  (κάθε ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

∆ιάστηµα 
Εµπιστοσύνης 

95% 

  
Ιδιώτης 2 2,3 100,0 0.9 � 3,7 

  
∆εν έχει γίνει 
εµβολιασµός 

71 80,7 
 

 

   
Ανεµβολίαστα 15 17,0   

   
Σύνολο 86 97,7   

 
Σύνολο 88 100,0   
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ΠΙΝΑΚΑΣ 106. Φορέας Μηνιγγιτιδόκοκκου A+C - 1η δόση (κάθε ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

∆ιάστηµα 
Εµπιστοσύνης 

95% 

  
Ιδιώτης 1 1,1 100,0 0,1 � 2,1 

  
∆εν έχει γίνει 
εµβολιασµός 

72 81,8 
 

 

   
Ανεµβολίαστα 15 17,0   

   
Σύνολο 87 98,9   

 
Σύνολο 88 100,0   

 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 107. Φορέας Μηνιγγιτιδόκοκκου C - 1η δόση (κάθε ηλικία) 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

(%) 

Έγκυρο 
Ποσοστό 

(%) 

∆ιάστηµα 
Εµπιστοσύνης 

95% 

 Κέντρο 
Υγείας/Αγροτικό 
Ιατρείο 

2 2,3 12,5 9,4 � 15,6 

   
Ιδιώτης 13 14,8 81,3 77,6 � 85,0 

   
Άγνωστος φορέας 1 1,1 6,3 4,0 � 8,6 

   
Σύνολο 16 18,2 100,0  

Missing  
∆εν έχει γίνει 
εµβολιασµός 

57 64,8 
 

 

   
Ανεµβολίαστα 15 17,0   

   
Σύνολο 72 81,8   

Σύνολο 88 100,0    
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ΠΙΝΑΚΑΣ 108. Φορέας Πνευµονιόκοκκου - 1η δόση (κάθε ηλικία) 
 

  
 Συχνότητα Ποσοστό (%) 

  
∆εν έχει γίνει 
εµβολιασµός 

88 100,0 

   
Σύνολο 88 100,0 

 
 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 109. Φορέας Γρίπη - 1η δόση (κάθε ηλικία) 
 

  Συχνότητα Ποσοστό (%) 

  
Άγνωστος 
φορέας 

1 1,1 

  
∆εν έχει γίνει 
εµβολιασµός 

72 81,8 

   
Ανεµβολίατα 15 17,0 

   
Σύνολο 87 98,9 

 
Σύνολο 88 100,0 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 110. Συγκεντρωτικός πίνακας των κυριότερων δεικτών εµβολισµού της µελέτης 
 

 3 
δόσεις 
έως 1 
έτους 

3 δόσεις 
(κάθε 
ηλικία) 

4 δόσεις 
έως 2 
ετών 

4 δόσεις 
(κάθε 
ηλικία) 

5 
δόσεις 
(κάθε 
ηλικία) 

1 δόση 
έως 2 
ετών 

1 δόση 
(κάθε 
ηλικία) 

2 δόσεις 
(κάθε 
ηλικία) 

DTP 76,6% 82,6% 40,5% 72,6% 55,4%    

Πολιοµυελίτιδα 77,9% 82,6% 59% 73,5% 55,4%    

Αιµ. ινφλουέντσας b 54,5% 78,8% 51,6% 58,1%     

Ιλαρά      50,6% 79,5% 24,6% 

Ερυθρά      34,9% 67,5% 18,5% 

Παρωτίτιδα      34,9% 63,9% 18,5% 

BCG       67,8%  

Ηπατίτιδα Β  62,5%       
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ΓΡΑΦΗΜΑ 3. Πιστοποιητικό καταγραφής εµβολιασµών 

 
 
 
 
 
ΓΡΑΦΗΜΑ 4. Εµβολιαστική κάλυψη µε DTP, επιλεγµένοι δείκτες, Γάζι, 2004 
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ΓΡΑΦΗΜΑ 5. Εµβολιαστική κάλυψη για πολιοµυελίτιδα, επιλεγµένοι δείκτες, Γάζι, 2004 

 
 
 
 
ΓΡΑΦΗΜΑ 6. Εµβολιαστική κάλυψη για ιλαρά, ερυθρά και παρωτίτιδα, επιλεγµένοι 
δείκτες, Γάζι, 2004 
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ΓΡΑΦΗΜΑ 7.  Εµβολιαστική κάλυψη µε BCG και ηπατίτιδα Β, Γάζι, 2004 
 

 
 
 
ΓΡΑΦΗΜΑ 8. Εµβολιαστική κάλυψη για αιµόφιλο της ινφλουέντσας b, επιλεγµένοι δείκτες, 
Γάζι, 2004 
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ΓΡΑΦΗΜΑ 9. Φορέας διενέργειας εµβολιασµών µε DTP, επιλεγµένοι δείκτες, κάθε ηλικία, 
Γάζι, 2004 
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ΓΡΑΦΗΜΑ 10. Φορέας διενέργειας εµβολιασµών µε BCG και διενέργεια Mantoux, 
επιλεγµένοι δείκτες, κάθε ηλικία, Γάζι, 2004 
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ΓΡΑΦΗΜΑ 11. Φορέας διενέργειας εµβολιασµών για ιλαρά, κάθε ηλικία, Γάζι, 
2004
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ΣΧΗΜΑΤΑ 
 
ΣΧΗΜΑ 1. Ταυτοποίηση δείγµατος µελέτης 
 

Λίστα 1
226 άτοµα
(0-18 ετών)

Λίστα 2
172 άτοµα (0-18 ετών)

(Ροδιά, Καλέσσια, Γάζι)

Εκτός γεωγραφικών ορίων
52 άτοµα (0-18 ετών)

κάτοικοι Αχλάδας και Φόδελε

Αρχικό ∆ειγµατοληπτικό Πλαίσιο
86 άτοµα

(6-14 ετών)

Τελικό δειγµατοληπτικό πλαίσιο
88 άτοµα

(0-18 ετών)

Εκτός κριτηρίων εισαγωγής
13 άτοµα

Εκτός ηλικιακών ορίων
86 άτοµα

(0-5 και 15-18 ετών)
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙΙ 
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ΦΥΛΛΟ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΩΝ 
►  Επώνυµο &  Όνοµα παιδιού:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
►  Επώνυµο & Όνοµα Κηδεµόνα:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    ► Εθνικότητα:   
► 1.  Μητέρα         Κωδικός*:..................................     2. Πατέρας      
►  Ηµεροµηνία γέννησης [HMG]: . . . . . . . / . . . . . . . / . . . . . . .  ►  Φύλο [FYLO]: 1.  ΑΓΟΡΙ 2. 
 ΚΟΡΙΤΣΙ 
►  Τόπος γέννησης [POB]  ������������.                               ►   Σχολείο [SCH]  1.  ΝΑΙ           2.  ΟΧΙ 
      ►   Τάξη [CLASS]: ����� 
*Ο κωδικός που δίνεται στη µητέρα από την παράλληλη µελέτη της κ. Κούτρα. Θα χρησιµοποιηθεί για τη διασύνδεση των 2 
αρχείων. 
 
►  Υπεύθυνος καταγραφής εµβολίων [YPE]: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
►  Ηµεροµηνία καταγραφής (παραλαβής Βιβλ.Υγείας) [HMP]:  . . . . . . . / . . . . . . . / . . . . . . . 
 
►  Καταγραφή από [KATAGR]:1.   ΒΙΒΛΙΑΡΙΟ ΥΓΕΙΑΣ   2.   ΚΑΡΤΑ ΕΛΛΗΝΙΚΗ    3.  ΠΗΓΗ ΑΛΛΟ∆ΑΠΗΣ 
 
►  Βάρος γέννησης στο Βιβλιάριο Υγείας [BGN]:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . γραµ.                  Χ.   ∆ΕΝ καταγράφεται 
 
 

Εµβολιασµοί που έχουν γίνει (ΣΗΜΕΙΩΣΤΕ ΤΙΣ ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΕΣ ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΥ ΑΠΟ ΤΟ ΒΙΒΛΙΑΡΙΟ 
ΥΓΕΙΑΣ Ή ΚΑΡΤΑ ΕΜΒΟΛΙΩΝ) 

 
Εµβολιασµός για διφθερίτιδα, τέτανο, κοκκύτη, πολιοµυελίτιδα 

 1η ∆όση 2η ∆όση 3η ∆όση 4η ∆όση 5η ∆όση 6η ∆όση O
X
I 

 

ΤΡΙΠΛΟ 
(DTP ή DTaP) 

 

      

X [TR-]
∆ΙΠΛΟ  
(DT ή Td) 
 

      

X [DI-] 

 
ΑΝΤΙΤΕΤΑΝΙΚΟ 
(Τe) 
 

      

X [TE-]

 
  ΠΟΛΙΟΜΥΕΛΙΤΙ∆ΑΣ 

(OPV ή IPV, 
Sabin ή Salk) 

      

X [PO-]

 
Ειδικές µορφές ή συνδυασµοί εµβολίων για διφθερίτιδα-τέτανο-κοκκύτη * 

 1η ∆όση 2η ∆όση 3η ∆όση 4η ∆όση 5η ∆όση 6η ∆όση O
X
I 

 

Infanrix 
DTaP 1 1 1 1 1 1 X [INF

A-] 
Tetracoq 
 DTP-IPV 1 1 1 1 1 1 X [TE

QO-] 
Infanrix-IPV 
DTaP-IPV, Tetravac 1 1 1 1 1 1 X [INI

P-] 
Infanrix-HepB 
DTaP-HepB 1 1 1 1 1 1 X [INH

B-] 
Infanrix-IPV-HiB 
DTaP-IPV-HepB 1 1 1 1 1 1 X [NP

HI-] 
Infanrix-IPV-HepB 
DTaP-IPV-Hib, Penta 1 1 1 1 1 1 X [NP

HB-] 
Infanrix-IPV-Hib-
HepB 
Hexa 

1 1 1 1 1 1 X [HE
XA-] 

* Αφορούν τη µορφή εµβολίου µε την οποία έγινε η αντίστοιχη δόση εµβολιασµού µε DTP/DΤaP. 

   ΑA 
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∆οκιµασία Mantoux και εµβόλιο BCG 
Φυµατινοαντίδραση 

(Mantoux) 

Πριν από BCG 

Ηµ/νία 
πρώτης 

Ηµ/νία 
τελευτ. 

No. 
δοκιµασιώ
ν 

Αποτελέσµατα 
1.  Όλα αρνητικά 
2. Τουλάχιστον ένα θετικό 
9. Τουλάχιστον ένα ΑΓΝΩΣΤΟ 

X [MA-
] 

 
B.C.G. 
 
 

      

X [BCG
-] 

 
Εµβολιασµός για ιλαρά, ερυθρά, παρωτίτιδα 

 1η ∆όση 2η ∆όση 3η ∆όση O
X
I 

 

Ιλαράς 
(Measles, Rougeole, 
Rouvax) 

   

X [IL-] 
Ερυθράς 
(Rubella, Rubeole) 
 

   

X [ER-] 
Παρωτίτιδας 
(Mumps, Oreillons) 
 

   

X [PA-] 
M.M.R. 
(MMR-II, Priorix) 
 

   

X [MMR-] 
Εµβολιασµός για άλλα νοσήµατα 

 1η ∆όση 2η ∆όση 3η ∆όση 4η ∆όση O
X
I 

 

Αιµόφιλου Ινφλ.-b 
(Act-HIB, Hib-Titer, 
Hiberix, HIB) 

    

X [HIB
] 

Ηπατίτιδας Β 
(Engerix, Recombivax, 
HepB, HBV) 

    

X [HB
V-] 

Ηπατίτιδας Α 
(Havrix, Vaqta, 
HepA, HAV) 

    

X [HA
V-] 

Μηνιγγιτιδόκοκκου 
A+C 
(Meningo A+C, 
Menomune) 

    

X [MN
P-] 

Μηνιγγιτιδόκοκκου C 
(Meningitec, Neisvac-C) 
 

    

X [MN
C-] 

Πνευµονιόκοκκου 
(PNU-immune 23, 
Pneumo 23) 

    

X [PNP
-] 

Γρίπης 
(Vaxigrip, Flurarix, 
Agrippal, Influvac) 

Ηµ/νία πρώτης 

δόσης 

Ηµ/νία 

τελευταίας δόσης

No. δόσεων  

X [GRP
-] 

 

Συνδυασµοί εµβολίων για άλλα νοσήµατα 
Εµβόλιο Hib+HepB * 
(Procomvac) 1 1 1 1 X 

[ΗΙ
ΗΒ-

] 
Εµβόλιο HepB+HepA � 
(Twinrix) 1 1 1 1 X 

[T
WI
N-]

* Αφορά τη µορφή εµβολίου µε την οποία έγινε η αντίστοιχη δόση εµβολιασµού µε Hib. 

� Αφορά τη µορφή εµβολίου µε την οποία έγινε η αντίστοιχη δόση εµβολιασµού µε HepΒ. 
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Φορέας που διενήργησε τους εµβολιασµούς (ΑΠΟ ΒΙΒΛΙΑΡΙΟ ΥΓΕΙΑΣ / ΚΑΡΤΑ  Ή  ΜΕ ∆ΙΕΥΚΡΙΝΙΣΗ ΓΟΝΕΑ) 

 
       
 
 
 
 
 
 

          

DT/P - 1η δόση 0 9 1 2 3 4 5 6 7 [FD
T1] 

DT/P - 4η δόση 0 9 1 2 3 4 5 6 7 [FD
T4] 

DT/P - 5η δόση 0 9 1 2 3 4 5 6 7 [FD
T5] 

DT/P - 6η δόση 0 9 1 2 3 4 5 6 7 [FD
T6] 

Mantoux - 1ος έλεγχος 0 9 1 2 3 4 5 6 7 [FM
A1] 

BCG - 1η δόση 0 9 1 2 3 4 5 6 7 [FBC
G1] 

Ιλ./MMR - 1η δόση 0 9 1 2 3 4 5 6 7 [FIL
1] 

Ιλ./MMR - 2η δόση 0 9 1 2 3 4 5 6 7 [FIL
2] 

Αιµοφιλ. - 1η δόση 0 9 1 2 3 4 5 6 7 [FHI
B1] 

Ηπατ.Β - 1η δόση 0 9 1 2 3 4 5 6 7 [FHB
V1] 

Ηπατ.Α - 1η δόση 0 9 1 2 3 4 5 6 7 [FHA
V1] 

Μηνιγγιτιδοκ.A+C - 1η 
δ. 0 9 1 2 3 4 5 6 7 [FM

NP1] 

Μηνιγγιτιδοκ. C - 1η δ. 0 9 1 2 3 4 5 6 7 [FM
NC1]

Πνευµονιοκ. - 1η δόση 0 9 1 2 3 4 5 6 7 [FPN
P1] 

Γρίπης. - 1η δόση 0 9 1 2 3 4 5 6 7 [FGR
P1] 
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∆ήλωση συµµετοχής στα Ελληνικά 

 
 
 

                
ΤΟΜΕΑΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ            
ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ                                                                                

 ΣΠΟΥ∆ΩΝ    
«∆ηµόσια Υγεία & ∆ιοίκηση Υπηρεσιών Υγείας »                 
 
 
∆ΗΛΩΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ 
 
Επιθυµώ να συνεργαστώ µε τους ειδικούς επιστήµονες και να ενηµερωθώ υπεύθυνα 
από αυτούς για τις ελλείψεις των εµβολίων των παιδιών µου. 
Τα στοιχεία µου είναι: 
 
 
 
ΕΠΩΝΥΜΟ: _____________________________________________ 
ΟΝΟΜΑ: ________________________________________________ 
ΤΗΛΕΦΩΝΟ: _____________________________________________ 
ΠΕΡΙΟΧΗ: _______________________________________________ 
ΑΡΙΘΜΟΣ ΠΑΙ∆ΙΩΝ: ______________________________________ 
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:___________________________________________ 
 
Η ∆ΗΛΟΥΣΑ 
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∆ήλωση Συµµετοχής στα Βουλγάρικα 
 
 
 
 
КРИТСКИ УНИВЕРСИТЕТ    ФАКУЛТЕТ ПО МЕДИЦИНА 
 
Пощенски Код 1393, гр. Ираклио, Крит 
 
ОТДЕЛ  ПО СОЦИАЛНА МЕДИЦИНА  
ПРОГРАМА ПО СЛЕДДИПЛОМНО ОБУЧЕНИЕ 
�Обществено Здраве и Администрация на Здравните Служби� 
 
ДЕКЛАРАЦИЯ ЗА УЧАСТИЕ 
 
Желая да сътруднича на компетентните учени и да бъда уведомявана отговорно 
от тях във връзка с ваксините, които трябва да бъдат направени на моите деца. 
Личните ми данни са: 
 
ФАМИЛНО ИМЕ:_____________________________________ 
ИМЕ:________________________________________________ 
ТЕЛЕФОН:__________________________________________ 
ОБЛАСТ:____________________________________________ 
БРОЙ НА ДЕЦАТА:___________________________________ 
ДАТА:_______________________________________________ 
 
 
ДЕКЛАРИРАЩАТА 
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∆ήλωση συµµετοχής στα Αλβανικά 

 
 
 
UNIVERSITETI I KRETES                                          FACULTETI I MJEKESISE 
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΚΡΗΤΗΣ                                           ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 
Kuti Postale: 1393, Iraklio Kretë Greqi                  Τ.Θ. 1393, Ηράκλειο, Κρήτη 
 
SEKTORI I MJEKESISE SHOQERORE 
PROGRAMI PER STUDIME PASUNVERSITARE 
� Shëndeti Publik & Drejtoria e Shërbimit Shëndetësor� 
 
KERKESE PER PJESEMARJE 
 
Dëshiroj të bashkëpunoj me shkencëtarët e specializuar dhe të njoftohem me 
përgjegjësi nga ata, për mungesat e vaksinave të fëmijëvë të mi. 
 
Të dhënat e mia janë: 
 
MBIEMRI: _______________________________________________________ 
EMRI: ___________________________________________________________ 
TELEFONI: ______________________________________________________ 
LAGJIA: _________________________________________________________ 
NUMRI I FEMIJEVE: _____________________________________________ 
DATA: ___________________________________________________________ 
 
 
KERKUESJA 
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∆ήλωση Συµµετοχής στα Ρώσικα 
 

 

Yнbepcuтeт Kpuтa                                                         Oтgeл Meguчuнны 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΚΡΗΤΗΣ                                          ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

Τ.Θ. 1393, Ηράκλειο, Κρήτη 

 

Πpozpamшa Πocлegunлoмнozo Oδpaзoβaнuя 
 
 
 
 

(∆ήλωση) Зαяβкα 
 

Я жeлaю (συνεργαστώ) cogeucтbobaть co cπeцuяльнлымu (επιστήµονες) u 

πpοuнφοpмupobaтcя oтbeтcтbeннo oт нux gля нegocтaткob baкцuнaцuū мoūx geтeū. 

Moū gaтa (στοιχεία) 

Φaмuлuя:______________________________________________________ 

Uмu: _________________________________________________________ 

Teлeφoн: ______________________________________________________ 

Mecтo жuтeлбcтba: ______________________________________________ 

Hoмep geteū: ____________________________________________________ 

Ηµεροµηνία: ____________________________________________________ 

 

 

 

 

 

Η ∆ηλούσα 
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Ενηµερωτικό Έντυπο στα Ελληνικά 
 
 
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΚΡΗΤΗΣ 
ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ 
ΤΟΜΕΑΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 
 

 
 

ΕΝΗΜΕΡΩΤΙΚΟ ΕΝΤΥΠΟ 
 

Ο τοµέας Κοινωνικής Ιατρικής της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστηµίου Κρήτης κάνει 

µια µελέτη για να δει αν υπάρχουν ελλείψεις στον εµβολιασµό των παιδιών όλων των 

οικονοµικών µεταναστών / αλλοδαπών που µένουν στο ∆ήµο Γαζίου. 

 

Σκοπός της µελέτης είναι να µάθουν οι γονείς αν τα παιδιά τους πρέπει να κάνουν 

κάποια εµβόλια ή κάποιες δόσεις, ακόµη, και που και πως θα κάνουν τα εµβόλια αυτά.             

                                                   

Στη µελέτη αυτή θα ζητηθεί από τις µητέρες να απαντήσουν σε µερικές ερωτήσεις 

σχετικά µε τις υπηρεσίες υγείας που χρησιµοποιούν, και σχετικά µε την 

προσαρµογή τους στο περιβάλλον της Ελλάδας, µε σκοπό να βοηθηθούν σε κάποια 

προβλήµατα που συναντούν 

 

Παρακαλούνται όλες οι µητέρες παιδιών ηλικίας 0-18 ετών, που είναι οικονοµικές 

µετανάστριες στην Ελλάδα, και µένουν στο ∆ήµο Γαζίου να πάρουν µέρος και να 

βοηθήσουν στη µελέτη αυτή. 

 

Η µελέτη θα γίνει τον Σεπτέµβριο και τον Οκτώβριο του 2004 

Υπεύθυνες: Κλειώ Κούτρα, κοινωνική λειτουργός, Ηρώ Ευλαµπίδου, γιατρός 

Τηλέφωνα επικοινωνίας:  
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Ενηµερωτικό Έντυπο στα Αλβανικά 
 

UNIVERSITETI I KRETES                                       FACULTETI I MJEKESISE 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΚΡΗΤΗΣ                                           ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ                                    

Kuti Postale: 1393, Iraklio Kretë Greqi                           Τ.Θ. 1393, Ηράκλειο,  Κρήτη 

 

SEKTORI I MJEKESISE SHOQERORE 

PROGRAMI PER STUDIME PASUNVERSITARE 

� Shëndeti Publik & Drejtoria e Shërbimit Shëndetësor� 

 

NJOFTIM FORMULAR 

 

Sektori i Mjekësisë Shoqërore të Univeritetit të Kretës bën një studim për të shikuar, në 

qoftë se ka mungesa në vaksinimin e fëmijëvë të gjithë emigrantëve ekonomik/ të huaj, 

që qëndrojne në Bashkinë e Gazit. (� BASHKIA Ë GAZIT� = «∆ΗΜΟΣ ΓΑΖΙΟΥ») 

 

Arësyeja e studimit është të mësojnë prindërit në qoftë se fëmijët e tyre duhet të bëjnë 

disa vaksina ose disa doza, akoma, dhe ku dhe si do ti bëjnë ato vaksina. 

 

Në këtë studim do të kërkohet nga nënat e fëmijëvë, të përgjigjen në disa pyetje reth 

shërbimeve shoqërore që përdorin, dhe për përshtatjen e tyre në ambientin e Greqisë, për 

arësye që të ndihmohen në disa nga problemet që ndeshin. 

 

I lutemi të gjitha nënave me fëmijë të moshës 0-18 vjeç, që janë enugrante  ekonomike 

në Greqi të cilat qëndrojnë në Bashkinë e Gazit, të marin pjesë dhe të ndihmojnë në këtë 

studim. 

 

Studimi do të bëhet në Shtator dhe në Tetor të vitit 2004. 

Përgjegjëset: Klio Kutra, funksionare shoqërore; Iro Evlambidhu, doktore. 

Telefona komunikimi: Orët paradite nga: 9,00-14,00: Ksirojani Pegji (Funksionarë 

Shokërore), tël2810 

Kutra Klio (Funksionare Shokërore) tel:6974-423893 

Orët në mbasdite nga: 18,00-20,30: Evlambidhu Iro (Doktore) tel:6977988661 
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Ενηµερωτικό Έντυπο στα Ρώσικα 
 

Yнβepcuтeт Kpuтa                                                         Oтgeл Meguчuнны 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΚΡΗΤΗΣ                                          ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

Τ.Θ. 1393, Ηράκλειο, Κρήτη 

 

Πpozpamшa Πocлegunлoмнozo Oδpaзoβaнuя 
 
 
 

Uнφopмaцuoннστū (έντυπο) 
 

Oтgeл Coцuaльнoū Meguцuнu ūнyβepcuтeтa кpuтa πpoβoguть (µελέτη) цтобы yзнaть 

ecлu ecть нegocтaтku (ελλείψεις) β βaкцuнaцuū geтeū βcex экoнoмuzecкux  

эмuzpaнтoβ/uннocтpaнцeβ кoтopиe жuβyт β (∆ήµο Γαζίου). 

Цeль этoū (µελέτης)  этο yзнaть poguтeлu ecлu ux нyжнo βaкцuнupoβaтcя uлu geлaть 

eщё кaкux тo goз βaкyuн,u eщё, u rge u кaк  δygyт βaкцuнupoβaтcя. 

Β этoū (µελέτη) δygeт πpocutcя oт мaтepu geтeū oтβeтuть β нeкoтopыx βoπpocax oδ 

opzaнuзaцuяx зgopoβuя кoтopыx oнu ucпoлэуют,  u ux agaπтaцuя β Γpeyuu c целью 

пoмozaтcя β пpoδлeмax кoтopыe у нux ecть. 

Πoжaлyūcтa βce мaтepu geтeū βoзpacтa 0-18 лeт экoнoмuzecкux эмurpaнтoβ β 

Γpeцuū которые шuβyт β (∆ήµο Γαζίου), πpuнят yracтue u иoмozaт β эzoū (µελέτη) 

(Η µελέτη) δygeт πpoβoguтcя β Ceнтяδpбe u Oктяδpбe 2004 zoga. 

 

 

 

 

Oтβeтcβeнныū: Kлuo Kyтpa ((coчuaлбнstū λειτουργός), тeл 6974423893 

Βezepoм: c 18:00 go 20:30 Eβлaδugy Upo (goктop) β 6977988661 
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Ανακοίνωση στα Ελληνικά 
 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ                                                                                
 ΣΠΟΥ∆ΩΝ    
«∆ηµόσια Υγεία & ∆ιοίκηση Υπηρεσιών Υγείας »                                                                                   
 

 
ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΗ 

 
ΠΡΟΣ ΟΛΕΣ ΤΙΣ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΕΣ ΜΕΤΑΝΑΣΤΡΙΕΣ 

 
      Αγαπητές µητέρες, µε µοναδικό κριτήριο την µητρότητα & τον τόπο κατοικίας σας 
στον  ∆ήµο Γαζίου σας προσκαλούµε να δούµε µαζί τις ελλείψεις στα εµβόλια των 
παιδιών σας  ηλικίας µέχρι 18 ετών. Έτσι, θα γνωρίζετε υπεύθυνα ποια εµβόλια πρέπει να 
συµπληρώσει το παιδί σας ώστε να προστατεύεται από σοβαρές αρρώστιες, που είναι πολύ 
εύκολο να προληφθούν µε τον εµβολιασµό. 
 Παράλληλα θα συζητήσουµε για τα προβλήµατα που αντιµετωπίζετε στις επαφές 
σας µε τις υπηρεσίες υγείας. 
 Για το λόγο αυτό, σας παρακαλούµε να συµπληρώσετε τις αιτήσεις συµµετοχής  
που  βρίσκονται  στο Κέντρο Εξυπηρέτησης Πολιτών, στο ΚΑΠΗ και στα Περιφερειακά 
Ιατρεία σε κάθε ∆ηµοτικό ∆ιαµέρισµα του ∆ήµου Γαζίου. Αφού συµπληρώσετε την 
αίτηση, θα την αφήσετε στον ίδιο χώρο. Εµείς θα  επικοινωνήσουµε µαζί σας τηλεφωνικά 
από 03-09-2004, όπου θα κλείνουµε ραντεβού για τη συνάντησή µας.          
Η συµµετοχή όλων σας είναι σηµαντική και δεν έχει σηµασία αν διαθέτετε  βιβλιάριο 
υγείας  παιδιού.     
Σας Ευχαριστούµε! 
                                                                              

 
 
Για οποιαδήποτε πληροφορία µπορείτε να επικοινωνείτε στα τηλέφωνα  
   Πρωινές ώρες από 9.00 -14.00:    Ξηρογιάννη Πέγκυ ( Κοινωνική Λειτουργός)  τηλ. 
2810 &  
   Κούτρα Κλειώ ( Κοιν. Λειτουργός) στο  6974423893.  
   Απογευµατινές ώρες από 18.00 � 20.30: Ευλαµπίδου Ηρώ (Ιατρός) στο 6977988661 
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Ανακοίνωση στα Αλβανικά          
 

UNIVERSITETI I KRETES                                      FACULTETI I MJEKESISE 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΚΡΗΤΗΣ                                        ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

Kuti Postale: 1393, Iraklio Kretë Greqi                          Τ.Θ. 1393, Ηράκλειο, Κρήτη 

 

SEKTORI I MJEKESISE SHOQERORE 

PROGRAMI PER STUDIME PASUNVERSITARE 

� Shëndeti Publik & Drejtoria e Shërbimit Shëndetësor� 

 

NJOFTIM 

PËR TË GJITA ËMIGRANTËT ËKONOMIKË 

 
Të doushura nëna, me të vëtmin kriter të mëmërisë & vëndin e banimit tuaj në 

Bashkinë e Garit, ju  lutemi të shikojmë bashkë mungesat e vaksinare të fëmijëve tuaj, të 

moshës oleri në 18 vjëç.  

Kështu do të dini me përgjëgjësi, cilat vaksina duhet të plotësojë fëmija tuaj, që të 

mbrohet nga sëmundje serioze, që është shumë e lëhtë të evitohen me vaksinën. 

Gjithashtu do bisedojmë për problemet që ndeshni në takimet tuaja me shërbimet 

shëndetësore. 

Për këtë arësye, ju lutemi të plotësoni kërkesën për pjësëmarje, e cila gjëndet në Qendrën 

e Shërbimit të Qytëtarëve (Q.Sh.Q= Κ.Ε.Π), në Κ.Α.Π.Η. dhe në Klinikat Qarkore, në 

çodo lagje të Bashkisë të Gazit.  

Mbasi të plotësoni kërkësën, do ta dorëzoni në të njëjtin rënd. Ne do tju marim në telefon 

që nga: 03-09-2004, për të lënë takinun tonë. 

Pjesëmarja e të gjithë juve është ë rëndësishmë dhe nuk ka rëndësi në qoftë se nuk ju 

gjëndet libri i shëndetit të fëmijës. 

Ju faleminderit 
 

Për çfarëdolloj njoftimi mund të mireni vesh në këto telefona:  

Orët paradite nga: 9,00-14,00: Ksirojani Pegji (Funksionarë Shokërore), tël 2810�. 

Kutra Klio (Funksionare Shokërore) tel:6974-423893 

Orët në mbasdite nga: 18,00-20,30: Evlambidhu Iro (Doktore) tel:6977988661
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ΧΡΟΝΟ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ ΕΝΕΡΓΕΙΩΝ 
 
∆ραστηριότητες Ιούνιος Ιούλιος Αύγουστος 

Εβδοµάδες 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Α� φάση - Προετοιµασία             

Συνεργασία οµάδας µεταπτυχιακών φοιτητριών             

Ανακοίνωση στους υπεύθυνους καθηγητές             

Συνάντηση µε την υπεύθυνη των εργαστηρίων του Τµ. Κοιν. Εργασίας για τους µετανάστες του ∆. Γαζίου για 

συνεργασία  

            

Συνάντηση µε την Κ.Λ. του ΚΑΠΗ Γαζίου για πληροφόρηση και διερεύνηση συνεργασίας             

Συνάντηση µε σπουδάστρια πρακτικής άσκησης του ∆. Γαζίου             

Συνάντηση µε υπεύθυνο ΚΕΠ για άδεια χρήσης αρχείου µεταναστών             

Συνάντηση µε τον διευθυντή της Περιφέρειας Κρήτης � τµήµα αλλοδαπών             

Σύνταξη εγγράφου από το ΠΜΣ για άδεια χρήσης αρχείων από το ΚΕΠ Γαζίου (∆ήµος Γαζίου), την Περιφέρεια 

Κρήτης, α�βάθµια-β�βάθµια εκπαίδευση 

            

Ανεύρεση � προετοιµασία του ερωτηµατολογίου             

Κατάθεση των εγγράφων             

Αναµοµή άδειας από τους φορείς             

Αναζήτηση βιβλιογραφίας (διαδίκτυο, περιοδικός τύπος, πρακτικά συνεδρίων, ΜΚΟ, ΚΕΕΛ)             

Έγκριση άδειας από τον ∆ήµο Γαζίου (ΚΕΠ)              

∆ηµιουργία αρχικής λίστας (line-listing) από το ΚΕΠ Γαζίου και επεξεργασία της             

Απόρριψη άδειας από την Περιφέρεια Κρήτης             

Κατάθεση αίτησης χρήσης των αρχείων του ΚΕΠ σε ειδική επιτροπή της  Τοπικής Αυτοδιοίκησης             

Απόρριψη άδειας από α�βάθµια και β�βάθµια εκπαίδευση             

Α� συνάντηση µε οµάδα µεταναστριών             
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∆ηµιουργία εντύπων (αφίσα, ενηµερωτικό έντυπο, δήλωση συµµετοχής             

 Ιούνιος Ιούλιος Αύγουστος 

 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Μετάφραση στην Αλβανική, Βουλγάρικη και Ρώσικη γλώσσα των ανακοινώσεων και εντύπων             

Σχεδιάγραµµα για εντοπισµό των σηµείων επαφής για την ανάρτηση των αφισών             

Συνάντηση µε τους γιατρούς των Π. Ιατρείων του ∆. Γαζίου για ενηµέρωση και συνεργασία             

 

∆ραστηριότητες Σεπτένβριος Οκτώβριος Νοέµβριος  

Α� φάση - Προετοιµασία 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

�Β συνάντηση µε οµάδα µεταναστριών             

Συνάντηση µε επιτροπή µεταναστών του ∆. Γαζίου             

Συνάντηση µε ∆ήµαρχο Γαζίου             

Έγκριση πρόσβασης στα αρχεία του ΚΕΠ Γαζίου από την ειδική επιτροπή της Τοπικής Αυτοδιοίκησης             

Ανάρτηση αφισών και τοποθέτηση εντύπων σε σηµεία � κλειδιά της περιοχής             

             

Β� φάση - Εφαρµογή             

Αναζήτηση βιβλιογραφίας (διαδίκτυο, περιοδικός τύπος, πρακτικά συνεδρίων)             

Τηλεφωνικά ραντεβού µε τον πληθυσµό υπό µελέτη             

Συλλογή ερευνητικών δεδοµένων             

Επεξεργασία στατιστικού προγράµµατος εισαγωγής δεδοµένων             

Εισαγωγή δεδοµένων σε στατιστικό πακέτο             

 

 

∆ραστηριότητες ∆εκέµβριος Ιανουάριος Φεβρουάριος - 
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Ιούνιος 

Εβδοµάδες 1 2 3 4 1 2 3 4 Φ Μ Α Μ Ι 

Αναζήτηση βιβλιογραφίας (διαδίκτυο, περιοδικός τύπος, πρακτικά συνεδρίων)              

Στατιστική επεξεργασία των ερευνητικών δεδοµένων              

              

Γ� φάση              

Συγγραφή µεταπτυχιακής εργασίας              

Υποβολή εργασίας σε επιβλέποντες - διορθώσεις              

Παρουσίαση της εργασίας              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


