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Περίληψη 

Τίτλος εργασίας: Εμβολιαστική κάλυψη των γενικών γιατρών της Κρήτης 

Της: Δήμητρας Καλεμάκη  

Επιβλέπων: Λιονής Χρήστος 

Ημερομηνία: Ιανουάριος 2019 

 

Εισαγωγή: Ο εμβολιασμός των επαγγελματιών υγείας είναι σημαντικός τόσο 

για προστασία των ίδιων όσο και για προστασία των ασθενών τους. 

Παράλληλα, τα επίπεδα εμβολιαστικής κάλυψης των γενικών ιατρών φαίνεται 

να σχετίζονται άμεσα με τα επίπεδα εμβολιαστικής  κάλυψης των ασθενών 

τους. Συνεπώς, η διερεύνηση των επιπέδων εμβολιαστικής κάλυψης των 

γενικών ιατρών, καθώς και των λόγων μη εμβολιασμού τους, είναι σημαντική. 

 

Μέθοδος: Πρόκειται για περιγραφική, συγχρονική (cross-sectional) μελέτη 

μέσω ερωτηματολογίου. Η διεξαγωγή του ερωτηματολογίου 

πραγματοποιήθηκε την περίοδο Δεκεμβρίου 2018 - Ιανουαρίου 2019 σε όλους 

τους γενικούς ιατρούς της Κρήτης. Όσον αφορά τους ιδιώτες, όλα τα 

ερωτηματολόγια έγιναν μέσω τηλεφωνικής επικοινωνίας, ενώ για το δημόσιο 

τομέα η πλειοψηφία των ερωτηματολογίων έγινε με διανομή τους στους 

συμμετέχοντες. Εξετάστηκε το ποσοστό των ατόμων που ήταν πλήρως 

εμβολιασμένοι για τη γρίπη, την ιλαρά, την ηπατίτιδα Β και τον κοκκύτη (με 

το εμβόλιο Tdap) σύμφωνα με τις οδηγίες του Υπουργείου Υγείας. 

Εξετάστηκε, επίσης, η συσχέτιση των ποσοστών εμβολιαστικής κάλυψης ανά 

φορέα εργασίας (ιδιωτικό/δημόσιο), ανά φύλο, ανά ηλικιακή ομάδα και ανά 

νομό. Τέλος, εξετάστηκαν οι λόγοι μη εμβολιασμού για τη γρίπη, καθώς και η 

συσχέτιση μεταξύ εμβολιασμού κατά της γρίπης κι εμβολιαστικής κάλυψης για 

τα άλλα 3 εμβόλια. Η ανάλυση των δεδομένων πραγματοποιήθηκε στο 

Microsoft Excel και στο SPSS. 

 

Αποτελέσματα: Από τους 294 γενικούς ιατρούς πού απασχολούνται στην 

Κρήτη, απάντησαν το ερωτηματολόγιο οι 260 (88%). Τα ποσοστά απόκρισης 
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ήταν υψηλά σε όλους τους νομούς, τόσο στο δημόσιο όσο και στον ιδιωτικό 

τομέα. Τα επίπεδα πλήρους εμβολιαστικής κάλυψης των γενικών ιατρών της 

Κρήτης (56% για τη γρίπη, 25.9% δύο δόσεις για την ιλαρά, 68% τρεις δόσεις 

για την ηπατίτιδα Β, 17.8% για το Tdap) βρέθηκαν ανεπαρκή. H εμβολιαστική 

κάλυψη των μικρότερων ηλικιακών ομάδων ήταν μεγαλύτερη για την ιλαρά, 

την ηπατίτιδα Β και τον κοκκύτη, και χαμηλότερη για τη γρίπη αλλά η διαφορά 

ήταν στατιστικά σημαντική (p<0.05) μόνο για τη γρίπη και την ιλαρά. Οι 

γυναίκες ιατροί ανέφεραν μεγαλύτερα ποσοστά εμβολιασμού κατά της ιλαράς 

(p=0.02) και της ηπατίτιδας Β (p=0.04) σε σχέση με τους άνδρες. 

Συγκρίνοντας τους νομούς της Κρήτης, διαπιστώθηκαν υψηλότερα ποσοστά 

εμβολιασμού για τη γρίπη και τον κοκκύτη στο Ρέθυμνο (p=0.001 και 0.007 

αντίστοιχα). Συγκρίνοντας ιδιώτες με ιατρούς δημοσίου φορέα, δε βρέθηκαν 

σημαντικές διαφορές. Σχετικά με το Tdap, αρκετοί ιατροί θεωρούσαν 

λανθασμένα ότι είχαν εμβολιαστεί στην παιδική ηλικία, παρά την πρόσφατη 

(2006) ένταξη του εμβολίου στο εμβολιαστικό πρόγραμμα. Όσον αφορά τους 

λόγους μη εμβολιασμού, οι πιο συχνοί ήταν: αμέλεια (47%), απουσία 

αναγκαιότητας (χαμηλού κινδύνου 29.6%, προτίμηση για φυσική ανοσία 

4.3%), φόβος παρενεργειών (7.8%) κι αναποτελεσματικότητα του εμβολίου 

(4.3%). 

 

Συμπεράσματα: Τα ποσοστά εμβολιασμού των γενικών ιατρών της Κρήτης 

παραμένουν χαμηλά. Από την παρούσα μελέτη διαπιστώθηκαν σημαντικές 

παρανοήσεις όσον αφορά τον εμβολιασμό για την ιλαρά, τον κοκκύτη και τη 

γρίπη, που θα μπορούσαν να αποτελέσουν στόχο μελλοντικών ενημερωτικών 

παρεμβάσεων. Δεδομένου ότι μεγάλο ποσοστό γενικών ιατρών δήλωσαν ότι 

δεν εμβολιάστηκαν κατά της γρίπης λόγω αμέλειας, πιο εντατικές παρεμβάσεις 

για εμβολιασμό των ιατρών στο χώρο εργασίας τους πιθανώς να αυξήσουν τα 

ποσοστά εμβολιαστικής κάλυψης.  

Λέξεις κλειδιά: εμβολιαστική κάλυψη, γενικοί ιατροί, γρίπη, ιλαρά, ηπατίτιδα Β, 

Tdap, κοκκύτης 
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Title: Vaccination coverage of General Practitioners in Crete  

By: Dimitra Kalemaki   

Supervisor: Lionis Christos 

Date: January 2019 

 

Introduction: Vaccination of healthcare professionals is important not only 

for their own protection but also for protection of their patients. Furthermore, 

vaccination coverage of general practitioners has been linked with the 

vaccination coverage of their patients. Therefore, studying the vaccination 

coverage of general practitioners, as well as their reasons for no vaccination, 

is important. 

 

Methods: A cross-sectional study with questionnaires was conducted 

between December 2018 and January 2019, targeting all general practitioners 

(GPs) in the island of Crete. The questionnaires were conducted through 

telephone interviews for GPs of the private sector, while for public-sector GPs 

most questionnaires were distributed by collaborators. We examined the 

complete vaccination coverage for the following vaccines: influenza, measles, 

hepatitis B and pertussis (Tdap). We also examined the association between 

vaccination coverage and the following factors: gender, age, sector (private 

vs public), geographical area and method of questionnaire delivery 

(distribution of questionnaires vs telephone interviews). Finally, we examined 

the reasons of vaccine hesitancy for influenza as well as the correlation 

between influenza vaccination and vaccination coverage for the other 3 

vaccines. 

 



Εμβολιασμοί και Πρόληψη Λοιμώξεων σε Παιδιά και Εφήβους 

Ιατρική Σχολή – Πανεπιστήμιο Κρήτης 

 

9 

 

Results: Response rates were high (260 of 294 GPs) in all geographical 

areas, both in the public and private sector. Vaccination coverage was below 

target for all examined vaccines; 56% for influenza, 25.9% for measles (2 

doses), 68% for hepatitis B (3 doses) and 17.8% for pertussis (Tdap). 

Vaccination coverage for influenza was higher in older age groups (p<0.05), 

while coverage for the other 3 vaccines was higher in younger GPs (p<0.05 

only for measles). Female gender was associated with higher rates of 

complete vaccination for measles (p=0.02) and hepatitis B (p=0.04). No 

significant differences were noted comparing private to public sector GPs. 

Vaccination coverage for influenza and Tdap was significant higher in 

Rethymno compared to the other 3 cities of Crete. Misconceptions were found 

among GPs regarding vaccinations for measles, influenza and Tdap. The most 

common reasons for non-vaccination for influenza were: negligence (47%), 

lack of necessity (low risk 29.6%, preference for natural immunity 4.3%), fear 

of side effects (7.8%) and doubtful vaccine efficacy (4.3%). 

 

Conclusions: Vaccination coverage of GPs in Crete remains low. This study 

revealed significant misconceptions among GPs regarding vaccination for 

measles, pertussis and influenza, that should be the focus of future 

informative interventions. Considering that negligence was reported as the 

most common reason for non-vaccination, organized interventions for on-site 

vaccination of GPs may significantly increase vaccination rates in Crete.  

 

Keywords: vaccination coverage, general practitioners, influenza, measles, 

hepatitis B, Tdap, pertussis 
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1. Εισαγωγή 
 

Ο ρόλος των ιατρών της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας στον εμβολιασμό 

του γενικού πληθυσμού είναι εμφανής. Στις αναπτυγμένες χώρες ο γενικός 

ιατρός είναι ο πρώτος ιατρός με τον οποίο έρχονται σε επαφή οι ασθενείς, είτε 

στον ιδιωτικό είτε στο δημόσιο τομέα (Περιφερικά Ιατρεία, Κέντρα Υγείας, 

Τοπικές Μονάδες Υγείας). Η εφαρμογή των συνιστάμενων προγραμμάτων 

εμβολιασμού βασίζεται στους ιατρούς της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας, οι 

οποίοι αναλαμβάνουν την ενημέρωση των ασθενών τους (αφιερώνοντας τον 

απαραίτητο χρόνο, ώστε να εξηγήσουν στον ασθενή τα οφέλη και να 

απαντήσουν στις ερωτήσεις του), τη συνταγογράφηση και συχνά και τη 

χορήγηση του εμβολίου. Ενδεικτικά, περίπου το 90% των εμβολίων στη 

Γαλλία  [1], το 65% στην Αυστραλία  [1] και το 66% των εμβολίων της γρίπης 

στο Los Angeles [2]  χορηγούνται από γενικούς ιατρούς. 

Συνεπώς, η διερεύνηση της εμβολιαστικής κάλυψης των γενικών ιατρών, 

καθώς και των γνώσεων και πεποιθήσεών τους, έχει μεγάλη αξία. Μάλιστα, 

πολλές πρωτότυπες δημοσιεύσεις και ανασκοπήσεις στη διεθνή βιβλιογραφία 

έχουν ασχοληθεί με τα παραπάνω ερωτήματα [1].  

 

1.1. Σημασία εμβολιασμού επαγγελματιών υγείας 
 

Ο εμβολιασμός των επαγγελματιών υγείας είναι σημαντικός τόσο για την 

προστασία των ίδιων όσο και για την προστασία των οικογενειών τους και των 

ασθενών τους. Οι επαγγελματίες υγείας, μέσω της εργασίας τους, έχουν 

μεγάλο κίνδυνο έκθεσης σε μικρόβια για τα οποία υπάρχουν διαθέσιμα 

εμβόλια. Για παράδειγμα, σύμφωνα με μία μετα-ανάλυση, ο κίνδυνος λοίμωξης 

από τη γρίπη για ανεμβολίαστους υγιείς επαγγελματίες υγείας είναι πολύ 

μεγαλύτερος από τον αντίστοιχο κίνδυνο υγιών ενηλίκων που δεν είναι 

επαγγελματίες υγείας [3].  Ήδη από το 1999, η πρώτη τυχαιοποιημένη μελέτη 

σε επαγγελματίες υγείας χαμηλού κινδύνου (ηλικία <50 και απουσία 

συννοσηροτήτων), σε 3 διαδοχικές περιόδους γρίπης, ανέδειξε την 
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αποτελεσματικότητα του εμβολίου (μείωση κινδύνου λοίμωξης από τη γρίπη, 

μικρότερη διάρκεια απουσίας από την εργασία και μικρότερη διάρκεια 

εμπύρετων λοιμώξεων αναπνευστικού) [4]. Μια πρόσφατη μετα-ανάλυση 

(2018), που περιλαμβάνει 3 τυχαιοποιημένες μελέτες και 10 μελέτες κοόρτης, 

επίσης ενισχύει τα οφέλη του εμβολιασμού των επαγγελματιών υγείας κατά 

της γρίπης [5].  

 

Χαρακτηριστικό είναι, επίσης, το παράδειγμα της ιλαράς, που παρουσιάζεται 

κατά επιδημίες την τελευταία 10ετία στην Ευρώπη, συμπεριλαμβανομένης και 

της Ελλάδας, προσβάλλοντας κυρίως μη εμβολιασμένα άτομα [6, 7]. Την 

περίοδο 2017-2018 έχουν δηλωθεί 14216 κρούσματα ιλαράς στην Ευρώπη 

[7]. Κατά την αντίστοιχη περίοδο, στην Ελλάδα έχουν δηλωθεί 3150 

κρούσματα ιλαράς και το 80% αφορά ανεμβολίαστα άτομα [8]. Μάλιστα, ο 

κίνδυνος λοίμωξης είναι μεγαλύτερος για τους επαγγελματίες υγείας σε σχέση 

με το γενικό πληθυσμό και η ενδονοσοκομειακή μετάδοση παίζει σημαντικό 

ρόλο στην εξάπλωση των κρουσμάτων [6, 9, 10]. Κατά την πρόσφατη 

επιδημία ιλαράς στην Ελλάδα (περίοδος 2017-2018), περίπου το 4% του 

συνόλου των δηλωμένων περιστατικών ιλαράς αφορούσαν επαγγελματίες 

υγείας (ιατροί 38.5%, νοσηλευτές 29.1%) κι από αυτούς μόνο 6.1% είχε 

πραγματοποιήσει τον πλήρη εμβολιασμό κατά της ιλαράς [6, 8].  

 

Όσον αφορά τον κίνδυνο μετάδοσης από τους επαγγελματίες υγείας προς 

τους ασθενείς, είναι σημαντικό ότι ασθενείς υψηλού κινδύνου (μεγάλη ηλικία, 

συννοσηρότητες) χρησιμοποιούν συχνά τις υπηρεσίες υγείας. Είναι λογικό, 

συνεπώς, ότι ο κίνδυνος μετάδοσης από επαγγελματίες υγείας προς ομάδες 

ασθενών υψηλού κινδύνου είναι μεγάλος. Μάλιστα οι επαγγελματίες υγείας 

συχνά συμβάλλουν σε ενδονοσοκομειακές επιδημίες γρίπης [11], σε επιδημίες 

ιλαράς [9, 10] αλλά και σε μετάδοση του κοκκύτη [12, 13]. Ο ρόλος του 

εμβολιασμού των επαγγελματιών υγείας σαν μέσο προστασίας των ασθενών 

τους έχει μελετηθεί καλύτερα για την περίπτωση της γρίπης. Σύμφωνα με μία 

μετα-ανάλυση 4 τυχαιοποιημένων μελετών και 4 μελετών παρατήρησης, ο 
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εμβολιασμός των επαγγελματιών υγείας μειώνει τη θνητότητα και τον κίνδυνο 

γριπώδους συνδρομής των νοσηλευόμενων ασθενών και των ασθενών 

ιδρυμάτων [14], αν και μεταγενέστερες ανασκοπήσεις της βιβλιογραφίας και 

μετα-αναλύσεις έχουν αμφισβητήσει τα παραπάνω αποτελέσματα [15, 16]. 

 

1.2. Επίπεδα εμβολιαστικής κάλυψης ιατρών ως δείκτης των 

επιπέδων εμβολιαστικής κάλυψης του πληθυσμού  
 

Οι ασθενείς συχνά απευθύνονται στον οικογενειακό ιατρό τους για την ανάγκη 

ή μη εμβολιασμού. Επιπλέον, ο γενικός ιατρός έχει χρέος να επισημάνει στους 

ασθενείς του την ανάγκη εμβολιασμού. Για την επιτυχή εμβολιαστική κάλυψη 

του γενικού πληθυσμού είναι σημαντικό ο γενικός ιατρός να αφιερώσει τον 

απαιτούμενο χρόνο, προκειμένου να ενημερώσει τους ασθενείς για τα οφέλη 

και την ασφάλεια του εμβολίου, να απαντήσει σε ερωτήματα τον ασθενών 

(π.χ. ενημέρωση για λανθασμένες πεποιθήσεις, όπως ο κίνδυνος λοίμωξης από 

το ίδιο το εμβόλιο [17]), να συνταγογραφήσει το εμβόλιο και συχνά και να το 

χορηγήσει. Η σύσταση ή μη από τον ιατρό για εμβολιασμό αποτελεί έναν από 

τους σημαντικότερους καθοριστικούς παράγοντες για τον εμβολιασμό του 

πληθυσμού [17, 18]. Για παράδειγμα, σε μία μελέτη στις ΗΠΑ, 37% των 

ασθενών που δεν είχαν εμβολιαστεί ανέφεραν ότι δεν είχε γίνει σε εκείνους 

τέτοια σύσταση από τον ιατρό τους, ενώ αντίθετα σχεδόν όλοι από τους 

εμβολιασθέντες είχαν λάβει σύσταση για εμβολιασμό [17].  

 

H εφαρμογή ενεργειών προώθησης του εμβολιασμού του πληθυσμού και η 

αφιέρωση περισσότερου χρόνου στον ασθενή έχουν συσχετιστεί με 

μεγαλύτερα επίπεδα εμβολιαστικής κάλυψης [19, 20]. Ωστόσο, οι 

επαγγελματίες υγείας συχνά δε συμμορφώνονται με την εφαρμογή ενεργειών 

προώθησης του εμβολιασμού [20, 21] και η έλλειψη χρόνου είναι ένας 

σημαντικός λόγος που επικαλούνται γενικοί ιατροί ως ένα από τα εμπόδια για 

την αποτελεσματική εφαρμογή των εμβολιαστικών προγραμμάτων [2]. Είναι 

αναμενόμενο, επομένως, ότι ένας ιατρός που δεν εμβολιάζεται ο ίδιος - και 
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άρα πιθανώς δεν πιστεύει στην αξία του εμβολιασμού - δε θα αφιερώσει τον 

απαραίτητο χρόνο για τα παραπάνω. Ενδεικτικό είναι ότι, σε μεγάλο ποσοστό 

των επισκέψεων, οι ιατροί δεν εκμεταλλεύονται την ευκαιρία προκειμένου να 

συμβουλεύσουν τους ασθενείς τους για τον εμβολιασμό [22, 23].  Επίσης, έχει 

φανεί από προηγούμενες μελέτες ότι ιατροί που εφαρμόζουν και οι ίδιοι τις 

συστάσεις τους επιτυγχάνουν πιο αποτελεσματική συμβουλευτική προς τους 

ασθενείς τους [24, 25]. Μάλιστα, αρκετές μελέτες σε διάφορες γεωγραφικές 

περιοχές (Ιερουσαλήμ [25, 26], Ισπανία [27], Πολωνία [28], Γαλλία [29]) 

έχουν αναδείξει τη συσχέτιση μεταξύ της εμβολιαστικής κάλυψης και των 

πεποιθήσεων των ιατρών με την εμβολιαστική κάλυψη του γενικού 

πληθυσμού. Ασθενείς ιατρών που εμβολιάζονται είναι πιο πιθανό να είναι 

εμβολιασμένοι και οι ίδιοι [25, 27, 28]. 

 

1.3. Υπάρχουσα βιβλιογραφία για τα επίπεδα εμβολιαστικής 

κάλυψης επαγγελματιών υγείας 
 

Παρόλο που διεθνείς οδηγίες, καθώς και εθνικές οδηγίες στις περισσότερες 

χώρες, συστήνουν τον εμβολιασμό των επαγγελματιών υγείας για τη γρίπη, 

την ιλαρά, την ηπατίτιδα Β και τον κοκκύτη (εμβόλια τα οποία αποτέλεσαν και 

το αντικείμενο της παρούσας εργασίας), ο εμβολιασμός αυτός δεν είναι 

υποχρεωτικός στην πλειοψηφία των χωρών και τα επίπεδα εμβολιαστικής 

κάλυψης των επαγγελματιών υγείας παραμένουν συχνά χαμηλά [1, 30]. 

 

Χαρακτηριστικό είναι το παράδειγμα της γρίπης, για την οποία τα επίπεδα 

εμβολιαστικής κάλυψης σπάνια ξεπερνούν το 40% στις Ευρωπαϊκές χώρες 

όπου ο εμβολιασμός δεν είναι υποχρεωτικός [7, 11, 31, 32]. Εξαίρεση 

αποτελεί το Ηνωμένο Βασίλειο, όπου τα επίπεδα εμβολιαστικής κάλυψης 

φτάνουν το 70% [7]. Στην Ελλάδα, την περίοδο 2016-2017, τα επίπεδα 

εμβολιαστικής κάλυψης κατά της γρίπης των επαγγελματιών υγείας στην 

πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας ήταν μόνο 34.6%, παρά την εφαρμογή μέτρων 

όπως η δωρεάν παροχή εμβολίων και ο εμβολιασμός στο χώρο εργασίας από 
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κινητές μονάδες [33]. Σε αντίθεση με την Ευρώπη, στην Αμερική έχουν 

εφαρμοστεί μέτρα για τον υποχρεωτικό εμβολιασμό των επαγγελματιών 

υγείας, με αποτέλεσμα τα επίπεδα εμβολιαστικής κάλυψης την περίοδο 2017-

2018 να φτάνουν το 78.4% συνολικά, ενώ τα αντίστοιχα επίπεδα κάλυψης 

των ιατρών ήταν 91.9%  [34]. 

 

Άλλο χαρακτηριστικό παράδειγμα είναι η ιλαρά. Στην Ελλάδα το εμβόλιο 

ιλαράς άρχισε να κυκλοφορεί στο εμπόριο στις αρχές της δεκαετίας του '70, 

εντάχθηκε στο εθνικό πρόγραμμα εμβολιασμών το 1981 (Εγκύκλιος Οικ 

A1/8732/7-10-81) και το 1989 εντάχθηκε ως τριπλό εμβόλιο ιλαράς-ερυθράς-

παρωτίτιδας (MMR) (Εγκύκλιος Α1/Οικ 76/Εγκ 2/11-1-1989). Το 1991 

καθιερώθηκε η 2η δόση του MMR σε ηλικία 11-12 ετών και από το 1999 αυτή 

γίνεται σε ηλικία 4-6 ετών (Εγκύκλιος Α.Π. Β1/Οικ.2138/29-4-1999). Κατά την 

πρόσφατη επιδημία ιλαράς στην Ελλάδα (2017-2018), 117 κρούσματα έχουν 

δηλωθεί σε επαγγελματίες υγείας [6]. Από αυτούς 59.6% δεν είχαν 

εμβολιαστεί, 30.3% ήταν ανεπαρκώς εμβολιασμένοι (1 δόση) και 4% είχαν 

εμβολιαστεί με άγνωστο αριθμό δόσεων [6]. Σύμφωνα με ελληνικά δεδομένα 

από το 2010, το ποσοστό εμβολιαστικής κάλυψης κατά της ιλαράς (2 δόσεις) 

επαγγελματιών υγείας σε τριτοβάθμια νοσοκομεία ήταν μόνο 18.8% [35] και 

το αντίστοιχο ποσοστό στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας ήταν μόνο 23.3% 

[36].  Ωστόσο και οι 2 αυτές μελέτες περιλαμβάνουν ασθενείς >40 ετών, 

δηλαδή ασθενείς που είχαν γεννηθεί πριν το 1970 κι είναι πιθανώς άνοσοι (αν 

και για την περίπτωση των επαγγελματιών υγείας λόγω υψηλού κινδύνου 

συστήνεται εμβολιασμός ανεξαρτήτως ηλικίας, εκτός αν υπάρχει εργαστηριακά 

αποδεδειγμένη ανοσία [37]). Τα αντίστοιχα ποσοστά εμβολιαστικής κάλυψης 

στην ομάδα <31 ετών ήταν 55% [35] και 73% [36], ενώ στην ομάδα 31-40 

ετών τα ποσοστά ήταν 21% [35] και 47% [36]. Λαμβάνοντας υπόψη τόσο τα 

ποσοστά πλήρους εμβολιασμού όσο και τα ποσοστά φυσικής ανοσίας στη 

λοίμωξη (αναφερόμενη, όχι εργαστηριακά επιβεβαιωμένη ανοσία/νόσηση), 

περίπου 13% [35] και 17% [36] θεωρούνταν ευάλωτοι για την ιλαρά. Όσον 

αφορά την εμβολιαστική κάλυψη των παιδιών, αν και  >90% των παιδιών 
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έχουν λάβει την πρώτη δόση [38, 39] μόνο 63.7% έχουν λάβει το πλήρες 

εμβολιαστικό σχήμα (2 δόσεις) [38]. Σε παρόμοια επίπεδα (68.5%) κυμαίνεται 

και η εμβολιαστική κάλυψη (2 δόσεις) φοιτητών νοσηλευτικής και 

παραϊατρικών επαγγελμάτων (περίοδος 2012-2013 [40]). 

 

Όσον αφορά την ηπατίτιδα Β, τα επίπεδα εμβολιαστικής κάλυψης 

παρουσιάζουν σημαντική αύξηση, ειδικά σε χώρες όπου ο εμβολιασμός είναι 

υποχρεωτικός (91.7% στη Γαλλία - υποχρεωτικός εμβολιασμός [41], 98% 

στην Κροατία - υποχρεωτικός εμβολιασμός [31] ), κι έχουν συσχετιστεί και με 

μείωση των κρουσμάτων ηπατίτιδας Β σε επαγγελματίες υγείας [42]. Παρόλα 

αυτά, τα επίπεδα εμβολιαστικής κάλυψης παραμένουν χαμηλά σε κάποιες 

περιοχές [43-46]. Τα επίπεδα εμβολιαστικής κάλυψης των επαγγελματιών 

υγείας στην Ελλάδα, σύμφωνα με παλαιότερα δεδομένα, ποικίλουν μεταξύ 56-

77% [35, 36, 47]. Ωστόσο, μετά την ένταξη του εμβολιασμού κατά της 

ηπατίτιδας Β στο εθνικό πρόγραμμα εμβολιασμών παιδιών (από το 1998), η 

εμβολιαστική κάλυψη της επόμενης γενιάς επαγγελματιών υγείας αναμένεται 

να φτάνει σε επίπεδα >94% [38]. Για παράδειγμα, τα επίπεδα εμβολιαστικής 

κάλυψης φοιτητών ιατρικής, νοσηλευτικής ή παραϊατρικών επαγγελμάτων, 

σύμφωνα με πρόσφατα δεδομένα, είναι υψηλά (80-88%) [48]. 

 

Τέλος, όσον αφορά τον εμβολιασμό κατά του κοκκύτη, η χορήγηση μίας 

επαναληπτικής δόσης με Tdap (Boostrix polio στην Ελλάδα) έχει μόνο 

πρόσφατα εισαχθεί στο εθνικό πρόγραμμα εμβολιασμών (από το 2006 [36, 

49]). Η επαναληπτική δόση είναι σημαντική, καθώς η προστατευτική ανοσία 

μετά τον εμβολιασμό ή τη φυσική λοίμωξη έχει περιορισμένη διάρκεια (4-12 

και 4-20 χρόνια αντίστοιχα) [50, 51]. Έχει σημασία να αναφερθεί ότι η 

χορήγηση του Tdap σε ενήλικες έλαβε επίσημα έγκριση από τον FDA μόλις το 

2008 [52], ενώ ειδική σύσταση για τους επαγγελματίες υγείας καθιερώθηκε 

μόλις το 2011 [37]. Μάλιστα, δεδομένης της πρόσφατης ένταξης του Tdap 

στο εμβολιαστικό πρόγραμμα, η εμβολιαστική κάλυψη των επαγγελματιών 

υγείας κατά του κοκκύτη δεν έχει εξεταστεί σε προηγούμενες μελέτες σε 
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επαγγελματίες υγείας στην Ελλάδα [35, 36, 40, 53]. Σύμφωνα με πρόσφατες 

οροεπιδημιολογικές μελέτες σε άλλες χώρες, μεγάλο ποσοστό επαγγελματιών 

υγείας έχουν αρνητικό τίτλο αντισωμάτων κατά του κοκκύτη (Ισπανία 68% 

[54], Κορέα 66% [55], Ιαπωνία 56% [56]). Τα επίπεδα εμβολιαστικής 

κάλυψης των ιατρών είναι επίσης σχετικά χαμηλά σε διάφορες χώρες (ΗΠΑ 

60% [57], Αυστραλία 58% [58], Γαλλία 64% [59], Καναδάς 48% [60], Ιταλία 

22% [61]). 

 

 

1.4. Εμπόδια στον εμβολιασμό επαγγελματιών υγείας - Λόγοι μη 

εμβολιασμού 
 

Η διερεύνηση των λόγων μη εμβολιασμού των επαγγελματιών υγείας και των 

απόψεών τους έχει μεγάλη σημασία, προκειμένου να ληφθούν μέτρα με στόχο 

τη σωστή και στοχευμένη ενημέρωση των επαγγελματιών υγείας για τις 

ενδείξεις, την αξία και την ασφάλεια των συνιστάμενων εμβολιασμών. Προς 

αυτή την κατεύθυνση, αρκετές μελέτες έχουν ασχοληθεί με τους λόγους μη 

εμβολιασμού των γενικών ιατρών [1] σε ποικιλία χωρών (π.χ. Σλοβενία [62], 

Γαλλία [63], Ολλανδία [64, 65], Ελλάδα [66]). Η πλειοψηφία των μελετών 

αφορά τον εμβολιασμό κατά της γρίπης [1]. Ο συχνότερος λόγος μη 

εμβολιασμού είναι η πεποίθηση ότι αυτός δεν είναι αναγκαίος - είτε λόγω της 

πεποίθησης ότι δεν υπάρχει ιατρική ένδειξη (χαμηλού κινδύνου ασθενής) είτε 

λόγω της πεποίθησης ότι μέσω συχνής έκθεσης ο επαγγελματίας υγείας είναι 

ήδη προστατευμένος [1]. Άλλοι συχνοί λόγοι είναι ο φόβος των πιθανών 

παρενεργειών, οι αμφιβολίες για την αποτελεσματικότητα του εμβολίου και η 

αμέλεια [1].  
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1.5. Θεωρητικά προβλήματα/εμπόδια συγκεκριμένα για τον 

εμβολιασμό κατά της γρίπης 
 

Ο φόβος αναποτελεσματικότητας του εμβολιασμού και ο φόβος παρενεργειών 

είναι συχνοί λόγοι μη εμβολιασμού των επαγγελματιών υγείας. Συγκεκριμένα 

για τον εμβολιασμό κατά της γρίπης, πολλοί παράγοντες συμβάλλουν προς 

αυτές τις πεποιθήσεις. Για παράδειγμα, η σύνθεση του εμβολίου κάθε χρόνο 

είναι διαφορετική και βασίζεται σε προβλέψεις για τα κυκλοφορούντα στελέχη. 

Κατά συνέπεια, η αποτελεσματικότητα του εμβολίου είναι απρόβλεπτη και 

συχνά μέτρια (ειδικά σε περιόδους αναντιστοιχίας μεταξύ των στελεχών που 

καλύπτει το εμβόλιο και των κυκλοφορούντων στελεχών).  Σύμφωνα με 

στοιχεία από το CDC (Centers for Disease Control and Prevention)( 

https://www.cdc.gov/flu/professionals/vaccination/effectiveness-studies.htm, 

τελευταία πρόσβαση 26/12/2018), η μέση αποτελεσματικότητα του εμβολίου 

στις ΗΠΑ για τις περιόδους 2004-2018 ήταν 40.9% (εύρος 10-60%) [67-74]. 

Μάλιστα σε 2 περιόδους τα διαστήματα εμπιστοσύνης συμπεριλαμβάνουν την 

τιμή «0» (2004-2005: διάστημα εμπιστοσύνης -36 με 40, 2005-2006: 

διάστημα εμπιστοσύνης -52 με 59), δηλαδή το εμβόλιο σε αυτές τις περιόδους 

είχε πιθανά μηδενικό όφελος. Αντίστοιχα στοιχεία για την αποτελεσματικότητα 

του εμβολίου στην Ευρώπη είναι διαθέσιμα από το δίκτυο I-MOVE (Influenza - 

Monitoring Vaccine Effectiveness) [75-82]. 

 

Επιπλέον, αν και η αποτελεσματικότητα και ασφάλεια του εμβολίου της γρίπης 

είναι δεδομένη (ιδιαίτερα όταν υπάρχει καλή αντιστοιχία μεταξύ των στελεχών 

του εμβολίου και των κυκλοφορούντων στελεχών) τόσο για τους 

επαγγελματίες υγείας [4] όσο και για το γενικό πληθυσμό [83], ακόμα και για 

τους υγιείς «χαμηλού» κινδύνου ασθενείς [3, 4, 83],  η μακροχρόνια 

αποτελεσματικότητα/παρενέργειες του επαναλαμβανόμενου (ετήσιου) 

εμβολιασμού θεωρείται ανεπαρκώς μελετημένη [84]. Για παράδειγμα, έχει 

παρατηρηθεί ότι, υπό ορισμένες προϋποθέσεις (όταν το στέλεχος του 

εμβολίου 2 συνεχόμενες χρονιές είναι αμετάβλητο, αλλά το κυκλοφορούν 

https://www.cdc.gov/flu/professionals/vaccination/effectiveness-studies.htm
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στέλεχος είναι διαφορετικό - “antigenic distance hypothesis”), ειδικά για τα 

στελέχη H3N2, ο εμβολιασμός μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο νόσου [84-87]. 

Για παράδειγμα, την περίοδο 2014-2015 - οπότε και συνέτρεχαν οι παραπάνω 

προϋποθέσεις - ο εμβολιασμός κατά της γρίπης στον Καναδά [86] και στην 

Ιταλία [88] σχετίστηκε με μεγαλύτερο κίνδυνο νόσησης από H3N2 σε σχέση 

με τους μη εμβολιασθέντες. 

 

1.6. Ερευνητικά ερωτήματα και σημασία της μελέτης 
 

Ο κύριος στόχος της παρούσας εργασίας ήταν η μελέτη των επιπέδων της 

εμβολιαστικής κάλυψης των γενικών γιατρών στην Κρήτη για τα εμβόλια κατά 

της γρίπης, της ιλαράς, της ηπατίτιδας Β και του κοκκύτη (με την 

επαναληπτική δόση με Tdap). H εργασία ήταν εστιασμένη στους γενικούς 

γιατρούς γιατί, όπως συζητήθηκε και παραπάνω, αποτελούν συχνά τον πρώτο 

ιατρό με τον οποίο έρχονται σε επαφή οι ασθενείς και παίζουν μείζονα ρόλο 

στην εφαρμογή των συνιστάμενων εμβολιαστικών προγραμμάτων στο γενικό 

πληθυσμό (ενημέρωση, συνταγογράφηση, χορήγηση των εμβολίων). 

Μάλιστα, η εμβολιαστική κάλυψη των γενικών ιατρών αποτελεί ένα χρήσιμο 

δείκτη των πεποιθήσεων τους για την αποτελεσματικότητα και ασφάλεια των 

εμβολίων και πιθανώς σχετίζεται άμεσα και με τα επίπεδα εμβολιαστικής 

κάλυψης του γενικού πληθυσμού.  

Άλλα ερωτήματα της εργασίας ήταν: 1) Η συσχέτιση διαφόρων παραμέτρων 

(ηλικία, φύλο, εργασία στο δημόσιο ή ιδιωτικό τομέα, γεωγραφική περιοχή) με 

τα επίπεδα εμβολιαστικής κάλυψης, 2) Η διερεύνηση των λόγων μη 

εμβολιασμού κατά της γρίπης. Τα παραπάνω θα βοηθήσουν στο σχεδιασμό 

στοχευμένων μέτρων για αύξηση των επιπέδων της εμβολιαστικής κάλυψης, 

όπως μέσω ενημερωτικών ενεργειών με στόχο τη διόρθωση λανθασμένων 

γνώσεων/πεποιθήσεων (π.χ. εκπαιδευτικά μαθήματα, ενημερωτικά e-

mail/φυλλάδια) ή μέσω στοχευμένων παρεμβάσεων στις υποομάδες/περιοχές 

με χαμηλά επίπεδα εμβολιαστικής κάλυψης. 
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2. Μεθοδολογία 
 

2.1. Σχεδιασμός μελέτης 
 

Πρόκειται για περιγραφική, συγχρονική (cross-sectional) μελέτη. Η διεξαγωγή 

του ερωτηματολογίου πραγματοποιήθηκε την περίοδο Δεκεμβρίου 2018 - 

Ιανουαρίου 2019. Ο σχεδιασμός του τρόπου διεξαγωγής της μελέτης έγινε με 

στόχο την εξασφάλιση κατά το δυνατόν μεγαλύτερου δείγματος και υψηλών 

ποσοστών απόκρισης. Η διεξαγωγή του ερωτηματολογίου στις δημόσιες δομές 

υγείας έγινε με διανομή του ερωτηματολογίου από τον κύριο ερευνητή και 

από συνεργάτες στην κάθε δομή. Τα ερωτηματολόγια επιστράφηκαν στον 

κύριο ερευνητή είτε ηλεκτρονικά είτε μέσω προσωπικής συνάντησης με τους 

συνεργάτες από τον κάθε νομό. Μέρος των ερωτηματολογίων στο δημόσιο 

τομέα έγινε με τηλεφωνική επικοινωνία. Όσον αφορά τους γενικούς ιατρούς 

του ιδιωτικού τομέα, η διεξαγωγή του ερωτηματολογίου έγινε αποκλειστικά με 

τηλεφωνική επικοινωνία. Η αναζήτηση των στοιχείων για επικοινωνία με τους 

γενικούς ιατρούς έγινε μέσω του Χρυσού Οδηγού. Λόγω της νομοθεσίας για 

την προστασία των προσωπικών δεδομένων, λεπτομερέστερες πληροφορίες 

δεν ήταν δυνατό να ληφθούν από τους ιατρικούς συλλόγους. Στην Εικόνα 1 

περιγράφεται συνοπτικά, σε μορφή διαγράμματος, η μεθοδολογία διεξαγωγής 

της μελέτης. 

 

2.2. Πληθυσμός μελέτης 
 

Ο πληθυσμός της μελέτης αφορά το σύνολο των ειδικευμένων γενικών ιατρών 

στην Κρήτη. Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν ιατροί που απασχολούνται στον 

ιδιωτικό τομέα και ιατροί που απασχολούνται στο δημόσιο τομέα (Κέντρα 

Υγείας, Περιφερικά Ιατρεία, Τοπικές Μονάδες Υγείας, Δημόσια Νοσοκομεία), 

συμπεριλαμβανομένων των γενικών ιατρών με πρόσφατη κτήση ειδικότητας οι 

οποίοι βρίσκονται σε παράταση στα νοσοκομεία στα οποία ανήκουν. Γενικοί 

ιατροί οι οποίοι δεν ασκούν ενεργά το επάγγελμα (συνταξιούχοι, μη 
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εγγεγραμμένοι σε ιατρικό σύλλογο) δεν αναζητήθηκαν και δε 

συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη. Για τον καθορισμό του πληθυσμού της μελέτης 

αναζητήθηκαν πληροφορίες από τους ιατρικούς συλλόγους του κάθε νομού 

(αριθμός εγγεγραμμένων γενικών ιατρών σε κάθε σύλλογο), από τις δημόσιες 

δομές στις οποίες απασχολούνται γενικοί ιατροί και από το Χρυσό Οδηγό (για 

αναζήτηση ιατρών ιδιωτικού τομέα και στοιχείων επικοινωνίας αυτών).  

 

2.3. Περιγραφή του ερωτηματολογίου 
 

O σχεδιασμός του ερωτηματολογίου έγινε με βάση διεθνείς και εθνικές 

(ΚΕΕΛΠΝΟ) οδηγίες που αφορούν τον εμβολιασμό των επαγγελματιών υγείας, 

μετά από ανασκόπηση της σχετικής βιβλιογραφίας («Εισαγωγή»).  Οι 

ερωτήσεις ήταν περιορισμένες και στοχευμένες ώστε ο χρόνος συμπλήρωσης 

του ερωτηματολογίου να είναι μικρός (<1 λεπτό), προκειμένου να 

εξασφαλιστούν μεγαλύτερα ποσοστά απόκρισης. Το πρώτο κομμάτι του 

ερωτηματολογίου αφορά στοιχεία των συμμετεχόντων (ηλικιακή ομάδα, 

φύλο, φορέας εργασίας, νομός εργασίας). Με βάση τα στοιχεία αυτά, έγινε 

σύγκριση των αποτελεσμάτων ανά ηλικιακή ομάδα, ανά φύλο, ανά φορέα 

εργασίας και ανά νομό. Στη συνέχεια, το ερωτηματολόγιο ήταν χωρισμένο σε 

4 μέρη: ένα για τον εμβολιασμό κατά της γρίπης, ένα για τον εμβολιασμό κατά 

της ιλαράς, ένα για τον εμβολιασμό κατά της ηπατίτιδας Β κι ένα για τον 

εμβολιασμό κατά του κοκκύτη. Στόχος του ερωτηματολογίου ήταν η 

καταγραφή του επιπέδου εμβολιαστικής κάλυψης για τα παραπάνω 4 εμβόλια, 

ο έλεγχος της ορθότητας των εμβολιαστικών σχημάτων (π.χ. αριθμός δόσεων, 

έλεγχος τίτλων αντισωμάτων κατά της ηπατίτιδας Β) και η διερεύνηση των 

λόγω μη εμβολιασμού (στοχευμένα για το εμβόλιο της γρίπης). Το 

ερωτηματολόγιο παρουσιάζεται στην Εικόνα 2. Είναι σημαντικό να σημειωθεί 

ότι ο εμβολιασμός με Tdap έχει μόνο πρόσφατα ενταχθεί σε εθνικά 

εμβολιαστικά προγράμματα (2006 [36, 49]). Επειδή από τα πρώτα 

ερωτηματολόγια διαπιστώθηκε εμβολιαστική κάλυψη με το Tdap μεγαλύτερη 

από το αναμενόμενο, κατά τις τηλεφωνικές συνεντεύξεις οι ιατροί ερωτήθηκαν 
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επιπλέον για το χρόνο εμβολιασμού με το Tdap. Στην περίπτωση ιατρών που 

δήλωσαν ότι έχουν κάνει τον εμβολιασμό με Tdap κατά την παιδική ηλικία, η 

απάντησή τους διορθώθηκε σε «όχι», δεδομένου ότι κατά την παιδική τους 

ηλικία δεν υπήρχε διαθέσιμο το Tdap. 

 

2.4. Στατιστική ανάλυση 
 

Η ανάλυση των δεδομένων πραγματοποιήθηκε στο Microsoft Excel και στο 

SPSS (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM 

Corp.). Για τη σύγκριση των επιπέδων εμβολιαστικής κάλυψης ανά ηλικιακή 

ομάδα, ανά φορέα εργασίας (ιδιωτικό/δημόσιο), ανά νομό και ανά φύλο o 

έλεγχος της στατιστικής σημαντικότητας (p) έγινε μέσω χ2. Παρόμοια, έγινε 

σύγκριση των επιπέδων εμβολιαστικής κάλυψης για ιλαρά, ηπατίτιδα Β και 

κοκκύτη μεταξύ ιατρών που είχαν εμβολιαστεί για τη γρίπη και ιατρών που δεν 

είχαν εμβολιαστεί για τη γρίπη για την περίοδο 2018-2019. Επίσης 

χρησιμοποιήθηκε το Cochran-Armitage test για τον έλεγχο γραμμικής 

συσχέτισης μεταξύ της ηλικιακής ομάδας και της εμβολιαστικής κάλυψης. 

Τέλος, έγινε πολυπαραγοντική ανάλυση (binary logistic regression) στο SPSS 

για τη συσχέτιση της εμβολιαστικής κάλυψης (ανά εμβόλιο) με τις παρακάτω 

ανεξάρτητες μεταβλητές: ηλικιακή ομάδα, φύλο, φορέας εργασίας, νομός, 

μέθοδος ερωτηματολογίου (διανομή ερωτηματολογίου/τηλεφωνικά). 

 

3. Αποτελέσματα 
 

3.1. Περιγραφή του πληθυσμού της μελέτης 
 

Ο τρόπος διεξαγωγής της παρούσας μελέτης και τα ποσοστά απόκρισης 

συνοψίζονται διαγραμματικά στην Εικόνα 1. Σύμφωνα με στοιχεία από τους 

ιατρικούς συλλόγους του κάθε νομού, από επικοινωνία με τις δημόσιες δομές 

υγείας του κάθε νομού και από το Χρυσό Οδηγό, στην Κρήτη απασχολούνται 
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Ν=294 γενικοί ιατροί, εκ των οποίων Ν= 226 (76.9%) απασχολούνται στο 

δημόσιο τομέα και Ν= 68 (23.1%) απασχολούνται στον ιδιωτικό τομέα. 

Συνολικά απάντησαν στο ερωτηματολόγιο n=260 γενικοί ιατροί (ποσοστό 

απόκρισης 88.4%), εκ των οποίων n=204 ιατροί του δημοσίου και n=56 

ιδιώτες. Οι λόγοι μη απόκρισης στο ερωτηματολόγιο ήταν: απουσίαζαν λόγω 

άδειας (αναρρωτικής, γονικής, λοχείας) n=9, απουσίαζαν στο εξωτερικό n=2, 

αρνήθηκαν να απαντήσουν στο ερωτηματολόγιο n= 9 (n=4 ιδιώτες, n=5 στο 

δημόσιο τομέα), δεν κατέστη δυνατή η επικοινωνία μαζί τους n=14. Η 

κατανομή των γενικών ιατρών ανά νομό και ανά χώρο εργασίας (δημόσιος ή 

ιδιωτικός τομέας), καθώς και τα ποσοστά απόκρισης στο ερωτηματολόγιο, 

φαίνονται στον Πίνακα 1. Στον Πίνακα 2 φαίνονται τα δημογραφικά 

χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων ιατρών στη μελέτη.  

 

3.2. Επίπεδα εμβολιαστικής κάλυψης 
 

3.2.1. Γρίπη 

 

Τα επίπεδα εμβολιαστικής κάλυψης κατά της γρίπης για τη φετινή περίοδο, 

την περσινή περίοδο και τα τελευταία 5 χρόνια συνοψίζονται στον Πίνακα 3. 

Περίπου οι μισοί γενικοί ιατροί είναι εμβολιασμένοι για τη γρίπη τη φετινή 

σεζόν. Αντίστοιχο ήταν και το ποσοστό εμβολιαστικής κάλυψης για την 

περσινή σεζόν. Μόνο 34% δήλωσε ότι εμβολιάζεται κάθε χρόνο, ενώ το 

29.3% δήλωσε ότι δεν έχει εμβολιαστεί καμία φορά τα τελευταία 5 έτη. Τα 

ποσοστά εμβολιασμού κατά της γρίπης ήταν σημαντικά χαμηλότερα στις 

νεότερες ηλικιακές ομάδες (Εικόνα 3) και υψηλότερα στο Ρέθυμνο (p=0.001) 

σε σχέση με τους άλλους 3 νομούς (Πίνακας 3). Συγκρίνοντας τις απαντήσεις 

ανά φύλο, φορέα εργασίας (ιδιωτικό/δημόσιο) και τρόπο διεξαγωγής του 

ερωτηματολογίου (τηλεφωνικώς/γραπτώς), δε βρέθηκαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές. Τα παραπάνω ευρήματα επιβεβαιώθηκαν και στην 

πολυπαραγοντική ανάλυση (Πίνακας 5). 
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3.2.2. Ιλαρά 

 

Μεγάλο ποσοστό γενικών ιατρών (65.5%), ιδιαίτερα στις μεγαλύτερες 

ηλικιακές ομάδες (Εικόνα 3), δήλωσαν ότι έχουν νοσήσει από ιλαρά. Αν και 

δεν αποτελούσε μέρος του ερωτηματολογίου, στις τελευταίες τηλεφωνικές 

συνεντεύξεις οι συμμετέχοντες ερωτήθηκαν αν επρόκειτο για εργαστηριακά 

επιβεβαιωμένη ή κλινική διάγνωση ιλαράς. Από τους συνολικά 31 

ερωτηθέντες, όλοι απάντησαν ότι αναφέρονταν σε κλινική και όχι 

εργαστηριακά επιβεβαιωμένη διάγνωση. Όσον αφορά τα ποσοστά 

εμβολιασμού, μόνο το 44.1% δήλωσε ότι έχει λάβει τουλάχιστον μία δόση του 

εμβολίου. Από τους εμβολιασθέντες, μόνο το 57.9% δήλωσε ότι έχει λάβει 2 

δόσεις, ενώ το 14.9% και το 27.2% δήλωσε ότι έχει κάνει μόνο μία δόση ή ότι 

δε θυμάται τον αριθμό των δόσεων που έχει κάνει, αντίστοιχα. Συνεπώς, 

συνολικά μόνο 25.9% των γενικών ιατρών της Κρήτης δήλωσε ότι έχει λάβει 

και τις 2 δόσεις.  

Το ποσοστό πλήρους εμβολιαστικής κάλυψης (2 δόσεις) ήταν μεγαλύτερο στο 

δημόσιο τομέα (28.8% σε σχέση με 16.1%, p=0.055), στις γυναίκες (33.3% 

σε σχέση με 19.9% στους άνδρες, p=0.02) και στη νεότερη ηλικιακή ομάδα 

(Εικόνα 3). Ωστόσο, στην πολυπαραγοντική ανάλυση (Πίνακας 5) η ηλικιακή 

ομάδα ήταν ο μόνος στατιστικά σημαντικός προβλεπτικός παράγοντας. 

 

3.2.3. Ηπατίτιδα Β 

 

Tα ποσοστά εμβολιασμού (σύμφωνα με την πρώτη ερώτηση του 

ερωτηματολογίου) κατά της ηπατίτιδας Β ήταν υψηλά (80%) τόσο στο 

δημόσιο (80.9%) όσο και στον ιδιωτικό τομέα (76.8%). Συνολικά, n=5 

(1.9%) δήλωσαν ότι έχουν νοσήσει, και n=3 (1.2%) δήλωσαν ότι δε 

θυμούνται αν έχουν εμβολιαστεί. Από τους εμβολιασθέντες το 84% δήλωσε 

ότι έχει κάνει και τις 3 δόσεις, το 8.1% δήλωσε ότι έχει κάνει 1 ή 2 δόσεις, 

ενώ το 7.7% δε θυμόταν τον αριθμό των δόσεων. Ωστόσο, όσον αφορά τον 

έλεγχο για την παρουσία προστατευτικού τίτλου αντισωμάτων, από το σύνολο 
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των γενικών ιατρών μόνο 45.3% δήλωσε ότι έχει προστατευτικό τίτλο 

αντισωμάτων, 13.6% δήλωσε ότι έχει χαμηλό τίτλο, 35.3% δεν το έχει ελέγξει 

και 5.8% δε θυμάται αν το έχει ελέγξει.  

 

Σημαντικές διαφορές στις απαντήσεις βρέθηκαν ανάλογα με το φύλο και την 

ηλικιακή ομάδα. Το ποσοστό των ανδρών που δήλωσαν ότι δεν έχουν ελέγξει 

τίτλο αντισωμάτων ή ότι δε θυμούνται αν έχουν ελέγξει τον τίτλο ήταν 

σημαντικά μεγαλύτερο από τα αντίστοιχα ποσοστά των γυναικών; 41.7% σε 

σχέση με 27.7% (p=0.02) και 9% σε σχέση με 1.8% (p=0.01), αντίστοιχα. 

Επίσης, μεγαλύτερο ήταν το ποσοστό των γυναικών που δήλωσε ότι έχει 

εμβολιαστεί (86.7% σε σχέση με 75%, p=0.02), καθώς και το ποσοστό των 

γυναικών που  δήλωσε ότι έχει λάβει το σωστό αριθμό δόσεων (89.8% σε 

σχέση με 79.8%, p=0.04). Υψηλότερο ήταν επίσης το ποσοστό εμβολιασμού 

στη νεότερη ηλικιακή ομάδα αλλά η διαφορά δεν ήταν στατιστικά σημαντική 

(Εικόνα 3). Συγκρίνοντας τις απαντήσεις ανά νομό εργασίας, φορέα εργασίας 

(ιδιωτικό/δημόσιο) και τρόπο διεξαγωγής του ερωτηματολογίου 

(τηλεφωνικώς/γραπτώς), δε βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές. Στην 

πολυπαραγοντική ανάλυση (Πίνακας 5) το γυναικείο φύλο ήταν ο μόνος 

παράγοντας που συσχετίστηκε με αυξημένη εμβολιαστική κάλυψη. 

 

3.2.4. Κοκκύτης (Tdap) 

 

Συνολικά μόνο 32.6% των γενικών ιατρών δήλωσαν ότι έχουν εμβολιαστεί με 

το Tdap. Το ποσοστό εμβολιαστικής κάλυψης των γενικών ιατρών του 

δημοσίου ήταν σημαντικά μεγαλύτερο από το αντίστοιχο ποσοστό στον 

ιδιωτικό τομέα (37.6% σε σχέση με 14.3%), αν και αυτό φάνηκε να έχει 

σχέση με τον τρόπο διεξαγωγής του ερωτηματολογίου (διανομή γραπτών 

ερωτηματολογίων σε σχέση με τηλεφωνική συνέντευξη). Μετά τη συλλογή 

των πρώτων ερωτηματολογίων διαπιστώθηκε ότι αρκετοί γενικοί ιατροί 

(n=25) δήλωσαν ότι έχουν εμβολιαστεί με το Tdap κατά την παιδική ηλικία, 

πράγμα αδύνατο δεδομένου ότι η χορήγηση μίας επαναληπτικής δόσης με 
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Tdap (Boostrix polio στην Ελλάδα) έχει μόνο πρόσφατα εισαχθεί στο εθνικό 

πρόγραμμα εμβολιασμών (από το 2006 [36, 49]). Συνεπώς, κάνοντας αυτή τη 

διευκρίνηση κατά τις τηλεφωνικές συνεντεύξεις, τα ποσοστά εμβολιαστικής 

κάλυψης ήταν σημαντικά χαμηλότερα (Πίνακας 4).  

 

Λαμβάνοντας υπόψη μόνο τις τηλεφωνικές συνεντεύξεις (n=56 ιδιώτες, n=73 

γενικοί ιατροί δημοσίου), τα ποσοστά εμβολιαστικής κάλυψης ήταν μόνο 

17.8% και η διαφορά μεταξύ ιδιωτών (14.3%) και ιατρών δημοσίου (20.5%) 

δεν ήταν στατιστικά σημαντική. Όπως και για τη γρίπη, το ποσοστό 

εμβολιασμού ήταν σημαντικά μεγαλύτερο στο Ρέθυμνο σε σχέση με τους 

υπόλοιπους νομούς (Ρέθυμνο 38.1% p=0.007, Ηράκλειο 16.3%, Χανιά 13%, 

Λασίθι 7.7%). Τα ποσοστά εμβολιασμού δε διέφεραν σημαντικά ανά φύλο ή 

ανά ηλικιακή ομάδα. Στην πολυπαραγοντική ανάλυση δε βρέθηκαν στατιστικά 

σημαντικές συσχετίσεις (Πίνακας 5). 

 

3.3. Λόγοι μη εμβολιασμού κατά της γρίπης 
 

Συγκεκριμένα για τον εμβολιασμό κατά της γρίπης για την περίοδο 2018-2019, 

αναζητήθηκαν οι λόγοι μη εμβολιασμού. Οι περισσότεροι (47%) από τους μη 

εμβολιασθέντες απάντησαν ότι δεν έχουν εμβολιαστεί λόγω αμέλειας. Ο 

δεύτερος συχνότερος λόγος μη εμβολιασμού (29.6%) ήταν ότι πολλοί ιατροί 

θεωρούν ότι όντας χαμηλού κινδύνου δεν χρειάζονται τον εμβολιασμό, ενώ το 

4.3% δήλωσε ότι προτιμά τη φυσική ανοσία. Επίσης, 7.8% δήλωσε ότι δεν 

εμβολιάζεται λόγω του φόβου παρενεργειών και 4.3% δεν εμπιστεύεται την 

αποτελεσματικότητα του εμβολίου. Άλλοι αναφερόμενοι λόγοι μη 

εμβολιασμού (6.1%) ήταν: «δεν επιθυμώ», «δεν εργάζομαι το χειμώνα», 

«παρόλο που είμαι υψηλού κινδύνου δεν το θεωρώ απαραίτητο», «δεν ήρθαν 

τα εμβόλια στο κέντρο υγείας», «αποφεύγω τα τσιμπήματα», «θα εμβολιαστώ 

αργότερα».  
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3.4. Συσχέτιση μεταξύ εμβολιασμού για γρίπη και άλλων εμβολίων 
 

Τα ποσοστά εμβολιαστικής κάλυψης κατά της ηπατίτιδας Β (με 3 δόσεις) και 

κατά του κοκκύτη (με την επαναληπτική δόση με Tdap) ήταν σημαντικά 

μεγαλύτερα στους ιατρούς που δήλωσαν ότι έχουν εμβολιαστεί φέτος κατά 

της γρίπης σε σχέση με αυτούς που δεν είχαν εμβολιαστεί (Εικόνα 4). 

Αντίθετα, δε βρέθηκε συσχέτιση μεταξύ της εμβολιαστικής κάλυψης για τη 

γρίπη και της εμβολιαστικής κάλυψης για την ιλαρά με 2 δόσεις (p=0.079). Σε 

υποαναλύσεις ανά ηλικιακή ομάδα τα αποτελέσματα ήταν παρόμοια.  

 

4. Συζήτηση 
 

4.1. Κύρια ευρήματα και σύγκριση με την υπάρχουσα βιβλιογραφία 
 

Τα επίπεδα πλήρους εμβολιαστικής κάλυψης των γενικών ιατρών της Κρήτης 

(56% για τη γρίπη, 25.9% δύο δόσεις για την ιλαρά, 68% τρεις δόσεις για την 

ηπατίτιδα, 17.8% για το Tdap) παραμένουν χαμηλότερα από το στόχο. Τα 

ποσοστά αυτά είναι πολύ κοντά σε αυτά προηγούμενων μελετών σε 

επαγγελματίες υγείας στον ελληνικό χώρο, με εξαίρεση το μεγαλύτερο 

ποσοστό εμβολιασμού κατά της γρίπης στην παρούσα μελέτη [35, 36].  

 

Ενδιαφέρον έχει ότι προηγούμενες μελέτες στην Ελλάδα δεν είχαν εξετάσει το 

ποσοστό εμβολιαστικής κάλυψης κατά του κοκκύτη με το Tdap [35, 36, 40, 

53]. Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης αναδεικνύουν ότι πολύ χαμηλό 

ποσοστό γενικών ιατρών έχουν λάβει τη συνιστάμενη επαναληπτική δόση με 

Tdap. Μάλιστα, βρέθηκε ότι πολύ ιατροί θεωρούσαν ότι έχουν λάβει ήδη το 

εμβόλιο σε παιδική ηλικία, πράγμα αδύνατο δεδομένης της πρόσφατης (2006 

[36, 49]) εισαγωγής του εμβολίου στο εθνικό πρόγραμμα εμβολιασμών. H 

ανεπαρκής γνώση των ιατρών σε θέματα που αφορούν τον εμβολιασμό με το 

Tdap έχει παρατηρηθεί και σε άλλες χώρες [58, 60] και σε μελέτες που 
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βασίζονται σε αναφερόμενο εμβολιασμό με Tdap τα δηλούμενα ποσοστά 

εμβολιαστικής κάλυψης πιθανώς να είναι υπερτιμημένα. 

 

Επίσης, ενδιαφέρον έχει ότι στις τηλεφωνικές συνεντεύξεις πολλοί γενικοί 

ιατροί δηλώσαν ότι δεν έχουν εμβολιαστεί κατά της ιλαράς λόγω φυσικής 

ανοσίας από προηγούμενη νόσηση. Ωστόσο, όλοι όσοι ρωτήθηκαν 

αναφέρονταν σε κλινική κι όχι εργαστηριακά επιβεβαιωμένη διάγνωση. 

Σύμφωνα με διεθνείς οδηγίες, κλινική διάγνωση της ιλαράς χωρίς 

εργαστηριακή επιβεβαίωση δεν είναι επαρκής ένδειξη ανοσίας [37]. Μάλιστα, 

ειδικά για τους επαγγελματίες υγείας, λόγω υψηλού κινδύνου, συστήνεται 

εμβολιασμός ανεξαρτήτως ηλικίας, εκτός αν υπάρχει εργαστηριακά 

αποδεδειγμένη ανοσία [37]. Συνεπώς, το ιστορικό κλινικής διάγνωσης ιλαράς ή 

η ημερομηνία γεννήσεων δεν αποτελούν επαρκή λόγο μη εμβολιασμού των 

επαγγελματιών υγείας, εκτός αν υπάρχει εργαστηριακή επιβεβαίωση της 

ανοσίας. 

 

4.2. Συσχέτιση εμβολιαστικής κάλυψης με την ηλικία, το φύλο, το 

φορέα εργασίας και το νομό. 
 

Παρόμοια με προηγούμενες μελέτες [35, 36], βρέθηκε σημαντική συσχέτιση 

μεταξύ ηλικίας και εμβολιαστικής κάλυψης (Εικόνα 3). Συγκεκριμένα, τα 

επίπεδα εμβολιαστικής κάλυψης κατά της γρίπης ήταν υψηλότερα στις 

μεγαλύτερες (υψηλότερου κινδύνου) ηλικιακές ομάδες (Πίνακας 3), ενώ τα 

επίπεδα εμβολιαστικής κάλυψης για τα άλλα 3 εμβόλια ήταν υψηλότερα στη 

νεότερη ηλικιακή ομάδα (πιθανώς λόγω της πιο πρόσφατης ένταξης των 

εμβολίων αυτών στο εθνικό σύστημα εμβολιασμών και της λανθασμένης 

αντίληψης ότι μη εργαστηριακά επιβεβαιωμένο ιστορικό ιλαράς αποτελεί λόγο 

μη εμβολιασμού). Όσον αφορά την επίδραση του φύλου, οι γυναίκες ήταν πιο 

πιθανό να έχουν εμβολιαστεί πλήρως για την ιλαρά και την ηπατίτιδα Β, αλλά 

δε βρέθηκε συσχέτιση με τα άλλα 2 εμβόλια. 
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Γενικά δε βρέθηκε να υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές στα επίπεδα 

εμβολιαστικής κάλυψης ιατρών δημοσίου σε σχέση με ιδιωτών, με εξαίρεση 

τον κοκκύτη. Ωστόσο, οι όποιες διαφορές βρέθηκαν φαίνεται να έχουν σχέση 

με τη μέθοδο διεξαγωγής του ερωτηματολογίου. Λαμβάνοντας υπόψη μόνο 

τις τηλεφωνικές συνεντεύξεις, δεν υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές. 

Ειδικά για την περίπτωση του κοκκύτη, ο λόγος χαμηλότερου ποσοστού 

εμβολιασμού στις τηλεφωνικές συνεντεύξεις φαίνεται να οφείλεται σε 

ανεπαρκή γνώση των γενικών ιατρών για την επαναληπτική δόση με Tdap, 

όπως συζητείται παραπάνω. Από τις τηλεφωνικές συνεντεύξεις φάνηκε ότι 

αρκετοί ιατροί θεωρούσαν ότι είχαν λάβει το εμβόλιο σε παιδική ηλικία. Έτσι, 

μέσω διευκρινίσεων κατά τις τηλεφωνικές συνεντεύξεις, αρκετοί ιατροί 

άλλαξαν την απάντηση τους για τον εμβολιασμό με Tdap από «Ναι» σε «Όχι». 

 

Τέλος, συγκρίνοντας την εμβολιαστική κάλυψη ανά νομό, βρέθηκε ότι τα 

ποσοστά εμβολιασμού κατά της γρίπης και του κοκκύτη (Tdap) ήταν 

σημαντικά μεγαλύτερα στο Ρέθυμνο σε σχέση με τους άλλους 3 νομούς. 

Γεωγραφικές διαφορές στα επίπεδα εμβολιαστικής κάλυψης των γενικών 

ιατρών έχουν παρατηρηθεί και αλλού και μάλιστα φαίνεται να σχετίζονται με 

επίπεδα εμβολιαστικής κάλυψης του πληθυσμού ανά περιοχή [29]. Η 

διερεύνηση των λόγων αυτών των διαφορών είναι σημαντική ώστε να 

ληφθούν ανάλογες παρεμβάσεις. Προς αυτή την κατεύθυνση έγινε επικοινωνία 

με τα Κέντρα Υγείας του Ρεθύμνου για να διευκρινιστεί αν τα υψηλότερα 

ποσοστά εμβολιασμού οφείλονται σε κάποια παρέμβαση σε τοπικό επίπεδο. 

Ωστόσο δε διαπιστώθηκε κάτι τέτοιο. 

 

4.3 Συσχέτιση εμβολιαστικής κάλυψης για γρίπη με εμβολιαστική 

κάλυψη για άλλα εμβόλια 
 

Τα επίπεδα εμβολιαστικής κάλυψης κατά της γρίπης βρέθηκε να σχετίζονται με 

τα επίπεδα εμβολιαστικής κάλυψης για άλλα εμβόλια (Εικόνα 4), όπως η 

ηπατίτιδα Β και το Tdap, πράγμα που δείχνει ότι τα ποσοστά εμβολιασμού 
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κατά της γρίπης είναι ένας χρήσιμος έμμεσος δείκτης για τη συμμόρφωση των 

γενικών ιατρών με άλλες συστάσεις εμβολιασμού. Τα αποτελέσματα αυτά είναι 

σύμφωνα με αποτελέσματα προηγούμενων μελετών στον ελληνικό χώρο [35, 

36].  

 

Αντίθετα, δε βρέθηκε συσχέτιση με τα ποσοστά εμβολιασμού με 2 δόσεις 

κατά της ιλαράς, γεγονός που πιθανά έχει σχέση με τη διαφορετική συσχέτιση 

μεταξύ ηλικιακής ομάδας και εμβολιασμού για τη γρίπη και την ιλαρά. Για 

παράδειγμα, νεότεροι ιατροί (υγιείς, χαμηλού κινδύνου) είναι λιγότερο πιθανό 

να έχουν εμβολιαστεί για τη γρίπη αλλά πιο πιθανό να έχουν εμβολιαστεί για 

την ιλαρά (λόγω πιο πρόσφατης ένταξης της 2ης δόσης στο εθνικό πρόγραμμα 

εμβολιασμών). Αντίθετα, ιατροί μεγαλύτερης ηλικίας είναι πιο πιθανό να έχουν 

εμβολιαστεί για τη γρίπη (λόγω αυξημένου κινδύνου/συννοσηροτήτων) αλλά 

λιγότερο πιθανό να έχουν εμβολιαστεί για την ιλαρά (εν μέρει λόγω της 

μεταγενέστερης ένταξης της 2ης δόσης στο εθνικό πρόγραμμα εμβολιασμών, 

αλλά και λόγω λανθασμένης αντίληψης ότι μη εργαστηριακά επιβεβαιωμένο 

ιστορικό ιλαράς σε παιδική ηλικία αποτελεί λόγο μη εμβολιασμού). 

 

4.4. Λόγοι μη εμβολιασμού κατά της γρίπης 
 

Τα αποτελέσματα, όσον αφορά τους λόγους μη εμβολιασμού κατά της γρίπης 

(αμέλεια, πεποίθηση ότι το εμβόλιο δεν είναι απαραίτητο λόγω επαρκούς 

φυσικής ανοσίας ή χαμηλού κινδύνου, φόβος παρενεργειών, αμφιβολία για 

την αποτελεσματικότητα του εμβολίου), είναι παρόμοια με αυτά στην ήδη 

υπάρχουσα βιβλιογραφία [1, 62-66]. Ενδιαφέρον έχει ότι στην παρούσα 

μελέτη μεγάλο ποσοστό (47%) δήλωσε ότι δεν έχει εμβολιαστεί λόγω 

αμέλειας. Μάλιστα 2 ιατροί δήλωσαν ότι δεν έχουν εμβολιαστεί επειδή «τα 

εμβόλια δεν έφτασαν στο κέντρο υγείας».  Αν τα παραπάνω αποτελέσματα 

είναι έγκυρα, είναι πιθανό ότι πιο εντατικές παρεμβάσεις για εμβολιασμό των 

γενικών ιατρών στο χώρο εργασίας τους (π.χ. ΤΟΜΥ, ΚΥ) θα έχουν σημαντικό 

αποτέλεσμα. Ωστόσο, αν και τέτοια προγράμματα έχει φανεί ότι πράγματι 
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μπορεί να αυξήσουν τα ποσοστά εμβολιασμού, η αποτελεσματικότητά τους 

στον ελληνικό χώρο φαίνεται περιορισμένη [33]. Η διερεύνηση των λόγων 

αποτυχίας αυτών των προγραμμάτων, καθώς και η βελτιστοποίηση τους (π.χ. 

επιβράβευση εμβολιασθέντων με μία ημέρα άδειας [33]), μπορεί δυνητικά να 

αυξήσει σημαντικά τα ποσοστά εμβολιασμού. 

 

4.5. Πλεονεκτήματα-περιορισμοί μελέτης 
 

Το βασικό πλεονέκτημα της μελέτης είναι ότι ο πληθυσμός της μελέτης 

αφορούσε το σύνολο των γενικών ιατρών της Κρήτης και τα ποσοστά 

απόκρισης ήταν υψηλά σε όλους τους νομούς, τόσο στο δημόσιο όσο και στον 

ιδιωτικό τομέα. Ωστόσο, αν και η μέθοδος διεξαγωγής των ερωτηματολογίων 

(τηλεφωνική επικοινωνία με ιδιώτες και εσωτερική διανομή των 

ερωτηματολογίων στις δημόσιες δομές) εξασφάλισε υψηλά ποσοστά 

απόκρισης, η διατήρηση πλήρους ανωνυμίας κατά τη διενέργεια του 

ερωτηματολογίου δεν ήταν δυνατή, γεγονός που μπορεί να επηρέασε την 

αξιοπιστία των απαντήσεων και πιθανά να οδήγησε σε υπερτιμημένα ποσοστά 

εμβολιαστικής κάλυψης. Παρόλα αυτά, κάτι τέτοιο δε διαπιστώθηκε στην 

παρούσα μελέτη, καθώς τα ποσοστά ήταν συμβατά με αυτά προηγούμενων 

μελετών στην Ελλάδα. Επιπλέον, μέθοδοι που επιτυγχάνουν ανωνυμία σε 

μεγαλύτερο βαθμό, όπως διενέργεια ερωτηματολογίων μέσω διαδικτύου, 

σχετίζονται συνήθως με χαμηλά ποσοστά απόκρισης [27].  

 

Ένα άλλο μειονέκτημα του ερωτηματολογίου, όσον αφορά το ιστορικό 

νόσησης από ιλαρά, είναι ότι δε διευκρινίστηκε κατά πόσο πρόκειται για 

εργαστηριακά επιβεβαιωμένο ιστορικό λοίμωξης ή κλινική διάγνωση 

(μειονέκτημα κοινό με άλλες μελέτες στον ελληνικό χώρο [36, 53]), όπως 

συζητείται παραπάνω. Τέλος, η χορήγηση μίας δόσης με Tdap έχει μόνο 

πρόσφατα εισαχθεί σε εθνικό πρόγραμμα εμβολιασμών (από το 2006 [36, 

49]). Όπως συζητείται και παραπάνω, κατά τη διενέργεια των τηλεφωνικών 

συνεντεύξεων, καθώς και από διευκρινίσεις σε κάποια γραπτά 
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ερωτηματολόγια, διαπιστώθηκε ότι κάποιοι γενικοί ιατροί (n=25) δήλωσαν ότι 

έχουν κάνει τον εμβολιασμό σε παιδική ηλικία, πράγμα αδύνατο δεδομένης 

της ηλικίας τους και του έτους πρώτης καθιέρωσης της επαναληπτικής δόσης 

(2006). Συνεπώς, διαπιστώθηκε ανεπαρκής γνώση αρκετών ιατρών για το 

Tdap. Σε μελλοντικές μελέτες είναι σημαντικό να ληφθεί αυτό υπόψη για τον 

κατάλληλο σχεδιασμό των ερωτηματολογίων. 

 

4.6. Προοπτικές 
 

Μία ενδιαφέρουσα προέκταση της παρούσας εργασίας θα ήταν να 

διερευνηθούν τα επίπεδα εμβολιαστικής κάλυψης του γενικού πληθυσμού ανά 

περιοχή και να συσχετιστούν με την εμβολιαστική κάλυψη των γενικών 

ιατρών στις αντίστοιχες περιοχές (όπως έχει περιγραφεί για παράδειγμα στη 

Γαλλία [29]). Για παράδειγμα, θα μπορούσε να εξεταστεί το ποσοστό 

εμβολιαστικής κάλυψης κατά της γρίπης ασθενών αυξημένου κινδύνου που 

επισκέπτονται κέντρα υγείας/περιφερικά ιατρεία και να εξεταστεί το κατά πόσο 

υπάρχει συσχέτιση με την εμβολιαστική κάλυψη των γενικών ιατρών των 

αντίστοιχων ιατρείων. Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία, αναμένεται ότι η 

εμβολιαστική κάλυψη των ασθενών θα είναι μεγαλύτερη στα κέντρα υγείας 

στα οποία και οι ίδιοι οι ιατροί εμβολιάζονται [25, 27, 28]). 

 

Μία άλλη προέκταση θα ήταν, με βάση τα αποτελέσματα της εργασίας, να 

σχεδιαστούν μέτρα με στόχο την αύξηση της εμβολιαστικής κάλυψης των 

γενικών ιατρών. Για παράδειγμα, από την παρούσα εργασία διαπιστώθηκαν τα 

εξής προβλήματα και λανθασμένες αντιλήψεις που θα μπορούσαν να 

διορθωθούν με κατάλληλη ενημέρωση των γενικών ιατρών: 1) Χαμηλά 

ποσοστά εμβολιαστικής κάλυψης κατά του κοκκύτη. Σημαντική είναι η 

διαπίστωση ανεπαρκούς γνώσης κάποιων γενικών ιατρών για το Tdap, όπως 

συζητείται παραπάνω, 2) Συχνή άποψη ανάμεσα σε υγιείς επαγγελματίες 

υγείας ότι ο εμβολιασμός κατά της γρίπης δεν είναι απαραίτητος. Όπως 

αναλύεται και στην «Εισαγωγή», ο εμβολιασμός ακόμα και των υγιών ιατρών 
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είναι αποτελεσματικός τόσο για τους ίδιους όσο και για την προστασία των 

ασθενών τους, 3) Χαμηλά ποσοστά εμβολιαστικής κάλυψης κατά της ιλαράς 

και παρανόηση ότι ιστορικό φυσικής νόσησης μη εργαστηριακά 

επιβεβαιωμένης είναι επαρκής λόγος μη εμβολιασμού. 

 

Η λεπτομερής διερεύνηση των λόγων/εμποδίων μη εμβολιασμού των 

επαγγελματιών υγείας αλλά και των μέτρων για τη βελτίωση της 

συμμόρφωσής τους είναι σημαντική. Παρόλα αυτά, η μέχρι τώρα εμπειρία 

(κυρίως όσον αφορά το εμβόλιο της γρίπης) έχει δείξει ότι, παρά τις εντατικές 

προσπάθειες, τέτοια μέτρα συνήθως αποτυγχάνουν στις χώρες που ο 

εμβολιασμός δεν είναι υποχρεωτικός, με χαρακτηριστικό παράδειγμα τα 

χαμηλά επίπεδα εμβολιασμού κατά της γρίπης στις περισσότερες ευρωπαϊκές 

χώρες [7]. Αντίθετα, τα επίπεδα εμβολιαστικής κάλυψης στην Αμερική, όπου ο 

εμβολιασμός είναι υποχρεωτικός, είναι πολύ υψηλά [7]. Έτσι υπάρχει μεγάλη 

συζήτηση τα τελευταία χρόνια για την ανάγκη καθιέρωσης υποχρεωτικού 

εμβολιασμού των επαγγελματιών υγείας [7, 89]. Εμπόδια για την εφαρμογή 

υποχρεωτικού εμβολιασμού κατά της γρίπης αποτελούν η ποικίλλουσα (συχνά 

μέτρια) αποτελεσματικότητα του εμβολίου και η ανάγκη ετήσιου εμβολιασμού. 

Αντίθετα, για εμβόλια που απαιτούν μία (π.χ. κοκκύτης) ή λίγες δόσεις (π.χ. 

ιλαρά και ηπατίτιδα Β), ενέργειες με στόχο την αύξηση της εμβολιαστικής 

κάλυψης είναι πιο πιθανό να είναι επιτυχείς [90]. 

 

 

 

4.7. Συμπεράσματα 
 

Ο εμβολιασμός των γενικών ιατρών είναι σημαντικός τόσο για την προστασία 

των ίδιων όσο και για την προστασία των ασθενών τους. Επιπλέον έχει βρεθεί 

ότι τα επίπεδα εμβολιαστικής κάλυψης των ιατρών σχετίζονται άμεσα με τα 

επίπεδα εμβολιαστικής κάλυψης του πληθυσμού. Στην παρούσα μελέτη 

βρέθηκε ότι τα ποσοστά εμβολιασμού των γενικών ιατρών στην Κρήτη κατά 
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της γρίπης, της ιλαράς, της ηπατίτιδας Β και του κοκκύτη παραμένουν 

ανεπαρκή. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον έχει το εύρημα ότι πολλοί γενικοί ιατροί δεν 

ήταν σωστά ενημερωμένοι για το εμβόλιο Tdap, καθώς αρκετοί θεωρούσαν 

ότι έχουν ήδη εμβολιαστεί σε παιδική ηλικία παρόλο που το εμβόλιο 

κυκλοφόρησε σχετικά πρόσφατα. Σημαντική είναι και η συνήθης παρανόηση 

ότι ιατροί με ιστορικό κλινικής (όχι εργαστηριακά επιβεβαιωμένης) νόσησης 

ιλαράς ή γεννηθέντες πριν το 1970 δεν έχουν ένδειξη εμβολιασμού. 

Διερευνώντας τους λόγους μη εμβολιασμού (συγκεκριμένα για τη γρίπη), 

φάνηκε ότι πολλοί ιατροί δεν εμβολιάζονται επειδή προτιμούν τη φυσική 

ανοσία, επειδή αμφιβάλλουν για την αποτελεσματικότητα του εμβολίου, 

επειδή φοβούνται τις πιθανές παρενέργειες ή πολύ συχνά λόγω αμέλειας. Με 

βάση τα παραπάνω αποτελέσματα, είναι σημαντικό να γίνουν ενημερωτικές 

παρεμβάσεις για τους ιατρούς της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας, 

προκειμένου να αυξηθούν τα επίπεδα εμβολιαστικής τους κάλυψης και κατ’ 

επέκταση και τα επίπεδα εμβολιαστικής κάλυψης των ασθενών τους. Πιο 

εντατικές παρεμβάσεις για τον εμβολιασμό των ιατρών στο χώρο εργασίας 

τους και παροχή κινήτρων είναι πιθανό να αυξήσουν σημαντικά τα ποσοστά 

εμβολιασμού. 

 

5. Χρηματοδοτήσεις, εγκρίσεις μελέτης, συμβολή 

ερευνητών/ιδρυμάτων 
 

Για την πραγματοποίηση της εργασίας αυτής δεν ελήφθη κάποια 

χρηματοδότηση. Το ερευνητικό πρωτόκολλο και το ερωτηματολόγιο έχουν 

κατατεθεί στην 7η Υγειονομική Περιφέρεια κι έχουν εγκριθεί. 
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7. Πίνακες και εικόνες 
 

Πίνακας 1: Κατανομή γενικών ιατρών στην Κρήτη (γεωγραφικά και ανά φορέα 

εργασίας) και ποσοστά απόκρισης στο ερωτηματολόγιο 

 

 Συνολικό δείγμα* Ποσοστό απόκρισης 

Σύνολο n= 294 n= 260 (88.4%) 

Δημόσιος τομέας n= 226 n= 204 (90.3%) 

Ιδιωτικός τομέας n= 68 n= 56 (82.4%) 

Νομός Ηρακλείου • Σύνολο: n= 146 
• Δημόσιος τομέας: n= 115 
o ΚΥ/ΠΙ: n= 94 
o ΤΟΜΥ: n= 13 
o Νοσοκομεία n= 8 

• Ιδιωτικός τομέας: n= 31 

• n= 136 (93.2%) 
• n= 111 (96.5%) 
o n= 90 (95.7%) 
o n= 13 (100%) 
o n= 8 (100%) 

• n= 25 (80.6%) 

Νομός Χανίων • Σύνολο: n= 62 
• Δημόσιος τομέας: n= 42 
o ΚΥ/ΠΙ: n= 41 
o ΤΟΜΥ: n= 1 

• Ιδιωτικός τομέας: n= 20 

• n= 49 (79%) 
• n= 33 (78.6%) 
o n= 33 (78.6%) 
o n=0 (0%) 

n= 16 (80%) 

Νομός Ρεθύμνου • Σύνολο: n= 43 
• Δημόσιος τομέας: n= 37 
o ΚΥ/ΠΙ: N= 36 
o ΤΟΜΥ: N=1 

• Ιδιωτικός τομέας: N= 6 

• n= 38 (88.4%) 
• n= 33 (89.2%) 
o n= 32 (88.9%) 
o n= 1 (100%) 

n= 5 (83.3%) 

Νομός Λασιθίου • Σύνολο: N= 43 
• Δημόσιος τομέας: N= 32 
o ΚΥ/ΠΙ: N= 30 
o ΤΟΜΥ: N= 2 

• Ιδιωτικός τομέας: N= 11 

• n= 37 (86.1%) 
• n= 27 (84.4%) 
o n= 25 (83.3%) 
o n= 2 (100%) 

n= 10 (90.9%) 

* Διασταυρώνοντας στοιχεία από τους ιατρικούς συλλόγους με στοιχεία από 

τις δημόσιες δομές στις οποίες αποστάλθηκαν τα ερωτηματολόγια (για τους 

ιατρούς του δημοσίου τομέα) και στοιχεία από το Χρυσό Οδηγό (για τους 

ιατρούς του ιδιωτικού τομέα). Από το ερωτηματολόγιο αποκλείστηκαν άλλες 

ειδικές ομάδες που δουλεύουν σε δημόσιες δομές (π.χ. παθολόγοι σε ΤΟΜΥ). 
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Πίνακας 2: Δημογραφικά χαρακτηριστικά συμμετεχόντων ιατρών 

 

 Ηλικιακή ομάδα Φύλο 

(αριθμός 

ανδρών-

ποσοστό) 

30-39 40-49 50-59 ≥ 60 

Σύνολο 20 (7.7%) 151 (58.1%) 66 (25.4%) 19 (7.3%) 144 (55.4%) 

Δημόσιο 20 (9.8%) 119 (58.3%) 49 (24.0%) 12 (7.0%) 106 (52.0%) 

Ιδιώτες 0 (0.0%) 32 (57.1%) 17 (30.4%) 7 (12.5%) 38 (67.9%) 

Ηράκλειο      

Σύνολο 17 (12.5%) 79 (58.1%) 31 (22.8%) 9 (6.6%) 75 (55.1%) 

Δημόσιο 17 (15.3%) 60 (54.1%) 27 (24.3%) 7 (6.3%) 57 (51.4%) 

Ιδιώτες 0 (0.0%) 19 (76.0%) 4 (16.0%) 2 (8.0%) 18 (72%) 

Χανιά      

Σύνολο 1 (2.0%) 25 (51.0%) 18 (36.7%) 5 (10.2%) 28 (57.1%) 

Δημόσιο 1 (3.0%) 19 (57.6%) 12 (36.4%) 1 (3.0%) 17 (51.5%) 

Ιδιώτες 0 (0%) 6 (37.5%) 6 (37.5%) 4 (25.0%) 11 (68.8%) 

Ρέθυμνο      

Σύνολο 2 (5.3%) 25 (65.8%) 9 (23.7%) 2 (5.3%) 23 (60.5%) 

Δημόσιο 2 (6.1%) 24 (72.7%) 5 (15.2%) 2 (6.1%) 19 (57.6%) 

Ιδιώτες 0 (0.0%) 1 (20.0%) 4 (80.0%) 0 (0.0%) 4 (80.0%) 

Λασίθι      

Σύνολο 0 (0.0%) 22 (59.5%) 8 (21.6%) 3 (8.1%) 18 (48.6%) 

Δημόσιο 0 (0.0%) 16 (59.3%) 5 (18.5%) 2 (7.4%) 13 (48.1%) 

Ιδιώτες 0 (0.0%) 6 (60.0%) 3 (30.0%) 1 (10.0%) 5 (50.0%) 
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Πίνακας 3: Επίπεδα εμβολιαστικής κάλυψης για τη γρίπη 

 

 Επίπεδα 

εμβολιασμού 

2018-2019 

Επίπεδα 

εμβολιασμού 

2017-2018 

Επίπεδα εμβολιασμού τα τελευταία 

5 χρόνια 

Καμία 

φορά 

Κάθε 

χρόνο 

Κάποιες 

χρονιές 

Σύνολο 55.6% 56.0% 29.3% 34.0% 36.7% 

Δημόσιο 55.7% 56.2% 28.5% 32.0% 39.5% 

Ιδιώτες 55.4% 55.4% 32.1% 41.1% 26.8% 

Ανά 

ηλικιακή 

ομάδα 

     

30-39 35.0% 30.0% 60% 15% 25% 

40-49 52.3% 53.0% 29.5% 30.9% 39.6% 

50-59 66.2% 67.7% 20.3% 39.1% 40.6% 

≥ 60 73.7% 68.4% 21.1% 63.2% 15.8% 

Ανά νομό      

Ηράκλειο 52.6% 51.1% 30.8% 21.7% 42.1% 

Χανιά 44.9% 53.3% 38.8% 32.7% 28.6% 

Ρέθυμνο 78.9% 78.9% 13.2% 52.6% 34.2% 

Λασίθι 56.8% 54.1% 27.8% 41.7% 30.6% 
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Πίνακας 4: Ποσοστά εμβολιαστικής κάλυψης κατά του κοκκύτη με μία 

επαναληπτική δόση Tdap 

 

 Ποσοστό εμβολιαστικής 

κάλυψης με το Tdap 

p (έλεγχος με 

χ2) 

Σύνολο (n=258) 32.6%  

Γραπτά ερωτηματολόγια 

(n=129) 
47.3% 

<0.001 
Τηλεφωνικές συνεντεύξεις 

(n=129) 
17.8% 

Δημόσιο (n=204) 37.6%  

Γραπτά ερωτηματολόγια 

(n=129) 
47.3% 

<0.001 
Τηλεφωνικές συνεντεύξεις 

(n=73) 
20.5% 

Ιδιώτες (n=56) 14.3%  
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Πίνακας 5: Πολυπαραγοντική ανάλυση (binary logistic regression) για τους προβλεπτικούς παράγοντες 

εμβολιαστικής κάλυψης 
 Γρίπη (φετινή 

σεζόν) 

OR (95% CI) 

Ιλαρά (2 δόσεις) 

OR (95% CI) 

Ηπατίτιδα Β (3 

δόσεις) 

OR (95% CI) 

Tdap 

OR (95% CI) 

Tdap (τηλεφωνικές 

συνεντεύξεις) 

OR (95% CI) 

Γυναικείο φύλο 0.8 (0.5-1.3) 1.6 (0.9-3.1) 2.3 (1.3-4.0) 1.1 (0.6-2.0) 0.9 (0.3-2.5) 

Ηλικιακή ομάδα      

30-39 Αναφορά Αναφορά Αναφορά Αναφορά Αναφορά 

40-49 2.7 (0.9-7.8) 0.08 (0.02-0.29) 0.23 (0.05-1.08) 0.4 (0.2-1.1) 0.7 (0.1-10.0) 

50-59 5.4 (1.7-17.2) 0.03 (0.01-0.14) 0.34 (0.07-1.71) 0.5 (0.2-1.6) 0.4 (0.03-6.1) 

≥ 60 7.2 (1.7-32.3) 0.01 (0.001-0.15) 0.21 (0.03-1.23) 0.3 (0.1-1.5) 0.5 (0.02-15.0) 

Ιδιωτικός τομέας 1 (0.5-2.1) 1.2 (0.5-3.2) 1.4 (0.6-3.1) 0.7 (0.3-2.0) 0.83 (0.3-2.4) 

Νομός      

Ηράκλειο Αναφορά Αναφορά Αναφορά Αναφορά Αναφορά 

Χανιά 1 (0.5-2.1) 2.0 (0.8-5.3) 1.4 (0.6-3.0) 0.7 (0.3-1.8) 0.8 (0.3-2.6) 

Ρέθυμνο 4.3 (1.7-10.8) 1.8 (0.7-4.5) 1.6 (0.7-3.6) 1.9 (0.8-4.2) 3.2 (1.0-11.0) 

Λασίθι 0.9 (0.4-2.1) 0.6 (0.2-4.7) 0.8 (0.3-1.8) 1.3 (0.6-3.1) 0.5 (0.1-4.5) 

Τηλεφωνικά 

ερωτηματολόγια 

0.8 (0.4-1.6) 0.5 (0.2-1.2) 0.7 (0.3-1.4) 0.3 (0.2-0.7) - 

OR= odds ratio (λόγος σχετικών πιθανοτήτων), 95% CI=95% confidence interval (διάστημα εμπιστοσύνης). Σε έντονη γραφή (bold) 

επισημαίνονται οι στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις (p<0.05). 
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Εικόνα 1: Διάγραμμα της μελέτης 

  

Συλλογή στοιχείων για το σύνολο των γενικών ιατρών στην Κρήτη 

(από τους ιατρικούς συλλόγους του κάθε νομού και από επικοινωνία με 

τις δημόσιες δομές σε κάθε νομό, καθώς και από το Χρυσό Οδηγό) 

ΔΔηημμόόσσιιοοςς  ττοομμέέααςς  

Ν= 226  

ΙΙδδιιωωττιικκόόςς  ττοομμέέααςς  

Ν= 68  

ΤΤρρόόπποοςς  δδιιεεξξααγγωωγγήήςς  ττοουυ  εερρωωττηημμααττοολλοογγίίοουυ::    

Διανομή των ερωτηματολογίων από συνεργάτες ή 

μέσω ηλεκτρονικού ταχυδρομείου (n=147) 

Τηλεφωνική επικοινωνία (n=79) 

 

  

ΤΤρρόόπποοςς  δδιιεεξξααγγωωγγήήςς  ττοουυ  εερρωωττηημμααττοολλοογγίίοουυ::  

 

Τηλεφωνική επικοινωνία (ανεύρεση στοιχείων για 

επικοινωνία μέσω Χρυσού Οδηγού)    

ΑΑππάάννττηησσαανν::    

n= 204 (90.3%) 
ΑΑππάάννττηησσαανν::    

n= 56 (82.4%) 
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Εικόνα 2: Παρουσίαση του ερωτηματολογίου (2 σελίδες) 
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Εικόνα 3: Ποσοστά εμβολιαστικής κάλυψης ανά ηλικιακή ομάδα 
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Γρίπη 2018-2019

Γρίπη- κάθε χρόνο τα τελευταία 5 χρόνια

Ιλαρά (2 δόσεις)

Ιλαρά- έχουν περάσει

HBV (≥3 δόσεις)

TdaP

30-39 40-49 50-59 ≥ 60

  

p=0.013 

p=0.008 

p<0.001 

p<0.001 

p=0.11 

p=0.7 

Τα p αναφέρονται στη συσχέτιση 

ηλικιακής ομάδας με την κάθε 

μεταβλητή σύμφωνα με το τεστ 

χ2. Από τον έλεγχο με το 

Cochran-Armitage test, 

στατιστικά σημαντική γραμμική 

συσχέτιση μεταξύ ηλικιακής 

ομάδας και εμβολιαστικής 

κάλυψης βρέθηκε μόνο για τη 

γρίπη (p=0.002 τόσο για την 

τρέχουσα όσο και για την 

προηγούμενη σεζόν, p=0.001 για 

τα τελευταία 5 χρόνια) και για 

την ιλαρά - 2 δόσεις (p<0.001). 

Τα αντίστοιχα p για την 

ηπατίτιδα Β και το Tdap ήταν 

0.234 και 0.257 
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Εικόνα 4: Συσχέτιση εμβολιαστικής κάλυψης για τη γρίπη με την εμβολιαστική κάλυψη για τα άλλα εμβόλια 
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Εμβολιάστηκαν φέτος με τη γρίπη- Ναι Εμβολιάστηκαν φέτος με τη γρίπη- Όχι
 

Για το Tdap υπολογίστηκαν μόνο οι απαντήσεις από τις τηλεφωνικές συνεντεύξεις. 

p=0.002 

p=0.009 


