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Πρόλογος 
 
Ο γυναικείος μαστός είναι ένα αιώνιο σύμβολο και μοναδικό στοιχείο της γυναικείας 
φύσης, που σχετίζεται άμεσα με τη θηλυκότητα, την ομορφιά, τον έρωτα, τη 
γονιμότητα. Ο μαστός εκφράζει τρυφερότητα και αγάπη, εξασφαλίζει την διατήρηση 
της ανθρώπινης ζωής.  
 
Από την αρχαιότητα μέχρι σήμερα η γυναίκα πασχίζει να διατηρήσει την αισθητική 
και την ακεραιότητα του μαστού της, αλλά σε πολλές περιπτώσεις αναγκάζεται να 
υποκύψει στο αναπόφευκτο στο οποίο πρέπει να προβεί προκειμένου να σώσει την 
ζωή της, όταν ο μαστός γίνεται θύμα του καρκίνου που είναι μία από τις πλέον 
αμείλικτες παθήσεις όταν δεν διαγνωστεί έγκαιρα. 
 
Συνεπώς είναι προφανής η σημασία της πρώιμης διάγνωσης της νόσου για τις 
γυναίκες με καρκίνο μαστού. Η εμπειρία μου και η συνεργασία μου με τις γυναίκες 
που πάσχουν ήδη από τον καρκίνο του μαστού, από την ίδρυση της Χειρουργικής 
Ογκολογικής κλινικής ΠΑΓΝΗ μέχρι σήμερα ήταν η πρόκληση για την εκπόνηση 
αυτής της διδακτορικής διατριβής. Μέσα από την επικοινωνία μου με τις γυναίκες 
που πάσχουν, άκουσα τις εμπειρίες τους, τους προβληματισμούς τους, τους φόβους 
τους, τις ανησυχίες τους. Μου έδωσαν το έναυσμα να διερευνήσω τους παράγοντες 
εκείνους που επηρεάζουν την γυναίκα για να ελέγχει τακτικά τον μαστό της, ούτως 
ώστε να προλάβει την νόσο πριν είναι αργά.  

Σήμερα, στο ξεκίνημα του 21ου αιώνα, παρά την τεράστια πρόοδο της επιστήμης και 
της τεχνολογίας, η ασθένεια αυτή εξακολουθεί να απασχολεί και να προσβάλλει κατά 
μέσο όρο, σε κάποιο στάδιο της ζωής τους, περίπου 1 στις 9 γυναίκες. Άλλαξε μήπως 
κάτι από την εποχή των μάγων που ακρωτηρίαζαν βίαια και καυτηρίαζαν με 
πυρωμένα σίδερα το στήθος των γυναικών, για να διώξουν από το σώμα τους την 
«κατάρα» που τους έστειλαν οι θεοί; Θα μπορέσει άραγε κάποτε η ιατρική επιστήμη 
να βάλει οριστικά τέλος στη μάστιγα του καρκίνου του μαστού και να απαλλάξει τις 
γυναίκες από έναν από τους μεγαλύτερους κινδύνους που απειλούν και 
καταδυναστεύουν τη ζωή τους; Θα δοθεί στις γυναίκες η δυνατότητα να 
προστατέψουν τον εαυτό τους; 
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Ευχαριστίες 
 
Η παρούσα διδακτορική διατριβή δεν θα μπορούσε να ολοκληρωθεί χωρίς την 
συμβολή σημαντικών ανθρώπων και συνεργατών οι οποίοι με στήριξαν και με 
υποστήριξαν καθ’ όλη την διάρκεια της δικής μου προσπάθειας. 
 
Πάνω από όλους θα ήθελα να ευχαριστήσω τον επιβλέποντα καθηγητή μου κ. Λιονή 
Χρήστο, δάσκαλο, φίλο μα και τον Άνθρωπο, που πίστεψε σε μένα και με έκανε να 
πιστέψω πως τα όνειρα μπορούν να γίνουν πραγματικότητα αρκεί να προσπαθήσεις 
και να πιστέψεις σ’ αυτά. Η βοήθεια του ήταν πολύτιμη και καθοριστική για την 
πορεία και την ολοκλήρωσή της μελέτης, τόσο στο θεωρητικό όσο και στο 
ερευνητικό μέρος. Τον ευχαριστώ για την αισιοδοξία που μου ενέπνεε κάθε φορά που 
λύγιζα και τον ενθουσιασμό που διοχέτευε με τα λόγια του που με οδήγησαν να κάνω 
το όραμα πραγματικότητα, για την εμπιστοσύνη που μου έδειξε και την πίστη του ότι 
θα τα καταφέρω. Τον ευχαριστώ για το ταξίδι στο όραμα και στην μάθηση. 
 
Ευτύχησα να έχω στην διατριβή μου συνεπιβλέποντες τον καθηγητή κ. Τσιφτσή 
Δημήτρη και τον καθηγητή κ. Κουμαντάκη Ευγένιο στους οποίους θέλω να εκφράσω 
τις ευχαριστίες μου για την σταθερή παρουσία τους και το ενδιαφέρον τους στην 
μελέτη μας με τις καίριες παρατηρήσεις και υποδείξεις τους. 
 
Επίσης ένα μεγάλο ευχαριστώ οφείλω στις καθηγήτριες Frances Griffiths, University 
of Warwick, UK, και της Eileen Green, University of Teesside, UK για την αμέριστη 
συμπαράστασή τους, την εκπαίδευση που μου προσέφεραν στην ποιοτική 
μεθοδολογία, τόσο κατά την επίσκεψή μου στο UK όσο και κατά την επίσκεψή τους 
στην Κρήτη, καθόλη την διάρκεια της πραγματοποίησης της διδακτορικής διατριβής 
και της συγγραφής των άρθρων, αλλά και την παραχώρηση εκ μέρους τους των 
ερευνητικών εργαλείων της συνέντευξης. Επίσης την καθηγήτρια Diana Thompson, 
University of Hertfordshire, UK, για τη συνεργασία και τη φιλοξενία που μου 
προσέφερε μαζί με τον σύζυγό της Eric, κατά την επίσκεψή μου στο UK, και που 
μοιράστηκε τις γνώσεις της μαζί μου κατά την εκπαίδευση μου στο πρόγραμμα 
ποιοτικής μεθοδολογίας που ήδη εφαρμοζόταν στο UK. 
 
Ευχαριστώ θερμά την καθηγήτρια κ. Ιωάννα Μοσχανδρέα για την σημαντική βοήθειά 
της στην στατιστική ανάλυση των ποσοτικών δεδομένων και για την συνεργασία και 
καθοδήγησή της στην παρουσίαση των αποτελεσμάτων. 
 
Θα ήθελα να ευχαριστήσω τον καθηγητή Martin Mahoney του State University of 
New York at Buffalo για την παραχώρηση του ερευνητικού εργαλείου «Cancer 
control practices», την υποστήριξή του κατά την διάρκεια της μετάφρασης και της 
πολιτισμικής προσαρμογής στην Ελληνική γλώσσα και την συγγραφή των σχετικών 
άρθρων.  
 
Επίσης ευχαριστώ την πολύτιμη συνεργάτιδα της Κλινικής Κοιν. και Οικογ. Ιατρικής 
του Πανεπιστημίου Κρήτης και φίλη κ. Μαρκάκη Άντα Κοινοτική νοσηλεύτρια για 
την έμπρακτη συμπαράσταση και στήριξη καθ’ όλη την διάρκεια της διδακτορικής 
μου διατριβής.  
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Ευχαριστώ θερμά: 
Την αγαπητή φίλη  γενική ιατρό κ. Φωτεινή Αναστασίου για την συνεχή ηθική 
συμπαράσταση και βοήθειά της όλα αυτά τα χρόνια. 
 
Τους συναδέλφους μου κοινωνικούς λειτουργούς κ. Κανακαράκη Δ. στο Κ.Υ 
Μοιρών, κ. Φοβάκη Χ. στο Κ.Υ Καστελλίου Κίσσαμου, την  κ. Μαστροδήμου Σ. στο 
Κ.Υ Βάμου για την πολύτιμη βοήθεια που μου προσέφεραν στην συλλογή των 
ερωτηματολογίων της ποσοτικής μεθόδου έρευνας.  
 
Τους διευθυντές και τους ιατρούς των 14 Κέντρων Υγείας (Κ.Υ) Κρήτης αλλά και 
τους ιατρούς του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου (ΠΑΓΝΗ) που πρόθυμα δέχτηκαν 
να συμμετάσχουν. Επίσης οφείλω ιδιαίτερες ευχαριστίες στον κ. Δρακωνάκη Ν. 
Δ/ντη Κ.Υ Χάρακα, την κ. Αλεβιζάκου Α. Δ/ντρια του Κ.Υ Αγ. Φωτεινής, την κ. 
Καμπιτάκη Αικ. Δ/ντρια του Κ.Υ Τζερμιάδου, τον ιατρό κ. Μπατίκα Α. για την 
ανιδιοτελή βοήθεια τους στην συλλογή των ερωτηματολογίων από τους ιατρούς της 
περιοχής ευθύνης τους, καθώς και στον συνεργάτη κ. Αντωνάκη Νίκο Αναπλ. Δ/ντη. 
του Κ.Υ Ανωγείων για την βοήθεια και την στήριξη του. 
 
Τους διοικητικούς υπαλλήλους κ. Σαρτζετάκη Φ. του Κ.Υ Κανδάνου, την κ. 
Χαλκιαδάκη Σ. του Κ.Υ Αγ. Βαρβάρας, Ανωγειανάκη Ε. του Κ.Υ Χάρακα, Ιωαννίδη 
Γ. του Κ.Υ Αρκαλοχωρίου, Χατζηδάκη Κ. του Κ.Υ Περάματος, Φιιππίδου Α. του 
Κ.Υ Βιάννου, την μαία κ. Ρωμανίδου Τ. του Κ.Υ Σπηλίου, την επισκέπτρια Υγείας κ. 
Τσιμπλοστεφανάκη Ε. για την προσπάθεια τους στην συλλογή των ερωτηματολογίων. 
 
Τις γυναίκες της περιοχής ευθύνης των Κ.Υ, αλλά και της πόλης του Ηρακλείου που 
δέχτηκαν με μεγάλη ευχαρίστηση να μου καταθέσουν σε συνέντευξη τις απόψεις τους 
και την στάση τους για την μαστογραφία. Χωρίς την βοήθεια τους και την συμμετοχή 
τους θα ήταν αδύνατη η παρουσίαση αυτής της μελέτης. 
 
Την αξιαγάπητη κ. Cece Kidwell, καθηγήτρια αγγλικών, η οποία με βοήθησε στην 
επιμέλεια των αγγλικών κειμένων σε όλη την διάρκεια εκπόνησης της διδακτορικής 
διατριβής. 
 
Τον αγαπητό κ. Ιωάννη Κοκολάκη, καθηγητή φιλόλογο, ο οποίος πρόθυμα ανέλαβε 
την φιλολογική επιμέλεια του τόμου. 
 
Τέλος θα ήθελα να πω ένα μεγάλο ευχαριστώ στην οικογένεια μου, στους γονείς μου 
που όλα αυτά τα χρόνια ήταν πάντα δίπλα μου και με την αγάπη τους με στήριζαν 
στην προσπάθεια μου, στον άντρα μου που μου έδινε δύναμη να προχωρώ, στα 
παιδιά μου, το φως στην ζωή μου, που πίστεψαν ότι μπορώ να τα καταφέρω, ότι ποτέ 
δεν είναι αργά. «Ο άνθρωπος όσο νοιώθει νέος πάντα θα ζει σαν νέος» μου έλεγε η 
κόρη μου και συχνά όταν με έβλεπε να απελπίζομαι και να αναρωτιέμαι αν όλη αυτή 
η προσπάθεια άξιζε τον κόπο, μου έγραφε σημειώματα για να παίρνω δύναμη. Σε ένα 
από αυτά μου έγραψε: «Μην σκεφτείς ποτέ φεύγοντας αν άξιζε τον κόπο. Αν αυτό 
που βρήκες αποτελείται από ύλη ποτέ δε θα σαπίσει και θα μπορέσεις μια μέρα να 
επιστρέψεις. Αν επρόκειτο για μια στιγμή λάμψη φωτός, σαν την έκρηξη ενός 
αστεριού τότε δεν θα βρεις τίποτα σαν επιστρέψεις. Θα έχεις όμως δει μια έκρηξη 
αστεριού…. Και μόνο γι’ αυτό άξιζε τον κόπο». 
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στην Κρήτη.  
Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (Έγινε δεκτή για δημοσίευση, 23 Ιανουαρίου 2009 – 
υπό εκτύπωση) 
 
Δημοσίευση #4:  
Trigoni M., Mahoney MC, Moschandreas J, Tsiftsis D., Koumantakis E., Lionis C: 
Breast cancer screening knowledge among rural primary care physicians in Crete, 
Greece. 
Health and Social Care in the Community (Έχει υποβληθεί για δημοσίευση, 6 
Μαρτίου 2009) 
 
Δημοσίευση #5: 
Τριγώνη Μ., Τσιφτσής  Δ., Κουμαντάκης Ε., Λιονής Χ.: Στάσεις και απόψεις 
γυναικών και ιατρών για την μαστογραφία μιας αστικής περιοχής στην Κρήτη: 
Αποτελέσματα μιας μελέτης με ποιοτικές μεθόδους. 
Σε χειρόγραφο μορφή  
(Πρόκειται να υποβληθεί στο περιοδικό: Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18990253?ordinalpos=1&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum


 
 

10 

ΕΚΤΕΝΗΣ  ΠΕΡΙΛΗΨΗ  
Εισαγωγή 
 
Διεθνώς ο καρκίνος του μαστού είναι ο πιο συχνός καρκίνος στις γυναίκες τόσο στις 
ανεπτυγμένες όσο και στις αναπτυσσόμενες χώρες και θεωρείται η συχνότερη αιτία 
θανάτου. Παρόλο που η χρήση της μαστογραφία φαίνεται να είναι αποτελεσματική 
στην μείωση της θνησιμότητας, και αρκετή συζήτηση γίνεται στην βιβλιογραφία για 
την σημασία προγραμμάτων ομαδικού προσυμπτωματικού ελέγχου στην Ελλάδα 
σημειώνεται απουσία ενός εθνικού προγράμματος ελέγχου για τον καρκίνο του 
μαστού για  τις γυναίκες, παρά μόνο μεμονωμένες τοπικές δραστηριότητες και όπου 
αυτό ακολουθείται είναι μικρής έκτασης και πληθυσμού. Ιδιαίτερα στην ΠΦΥ ο 
βαθμός συμμετοχής των γυναικών σε τέτοιου είδους προγράμματα μοιάζει να είναι 
μικρός και δεν υπάρχουν στατιστικά δεδομένα που να αναδεικνύουν το ποσοστό των 
γυναικών που υποβάλλονται σε περιοδικό μαστογραφικό έλεγχο. Αν και γίνονται 
προσπάθειες να βελτιωθούν οι γνώσεις και οι δεξιότητες των επαγγελματιών υγείας 
και να σχεδιαστούν και εφαρμοστούν προγράμματα πρόληψης καρκίνου μαστού στην 
ΠΦΥ, η ελληνική πραγματικότητα απέχει αρκετά από τη συστηματική εφαρμογή 
κατευθυντήριων οδηγιών για την πρώιμη διάγνωση του καρκίνου μαστού. Στην 
Κρήτη δεν έχουν μέχρι σήμερα διερευνηθεί οι παράγοντες που επηρεάζουν την χρήση 
της μαστογραφίας. 
 
Ο σκοπός της μελέτης μας ήταν: Η διερεύνηση στάσεων και απόψεων ιατρών και 
γυναικών μέσης ηλικίας στην Κρήτη για την μαστογραφία. Η  καταγραφή και 
αποτύπωση προτεραιοτήτων γυναικών προκειμένου να χρησιμοποιήσουν ή μη την 
μαστογραφία καθώς και τις πηγές ενημέρωσής τους. Η διερεύνηση πρακτικών των 
ιατρών για την εφαρμογή κατευθυντήριων οδηγιών και ο ρόλος τους στην απόφαση 
της γυναίκας. Τέλος η αποτύπωση παραγόντων που επηρεάζουν την χρήση της και 
εμποδίζουν την αποτελεσματική εφαρμογή πρακτικών πρόληψης για τον καρκίνο 
του μαστού και εξέτασε τις δυσκολίες που συναντούν οι γυναίκες μέσης ηλικίας 
από αγροτικές κυρίως περιοχές της Κρήτης για την διενέργειά της. 
 
Στόχοι της μελέτης ήταν: 

 
1. Να εξεταστούν οι στάσεις, οι πεποιθήσεις, οι γνώσεις γυναικών μέσης ηλικίας 

στην Κρήτη για την χρήση και την αξία της μαστογραφίας. 
 

2. Να διερευνηθεί σε ποιο βαθμό οι διαφορετικοί κοινωνικοοικονομικοί 
παράγοντες επηρεάζουν τις γνώσεις, τις στάσεις και τις πρακτικές των 
γυναικών αυτών στη χρήση της μαστογραφίας. 

 
3. Να καταγραφούν οι λόγοι που προβάλλονται συχνότερα από τις γυναίκες για 

την άρνηση διενέργειας της μαστογραφίας και μπορεί να επηρεάζουν τις 
απόψεις τους.  
 

4. Να διατυπωθούν οι λόγοι που θεωρούν οι επαγγελματίες υγείας ως 
υπεύθυνους για την άρνηση διενέργειας της μαστογραφίας και σε ποιο βαθμό 
αυτοί μπορούν να επηρεάσουν. 
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5. Να εξεταστεί σε ποιο βαθμό οι ιατροί ακολουθούν τις οδηγίες για την χρήση 
της μαστογραφίας και ποιες πρακτικές ακολουθούν για να επηρεάσουν τις 
γυναίκες. 
 

6. Να διερευνηθεί σε ποιο βαθμό ενημερώνουν οι ιατροί τις γυναίκες για τα 
οφέλη και τους κινδύνους από τη χρήση ή μη της μαστογραφίας. 

 
Μέθοδος: Διενεργήθηκαν συνεντεύξεις με δύο ημιδομημένα ερωτηματολόγια 
(ιατρών και γυναικών). Επίσης χρησιμοποιήθηκε ένα αμερικάνικης προέλευσης  
ερωτηματολόγιο με το όνομα “Cancer control practices in Western New York”  το 
οποίο επιλέχτηκε και μετά την μετάφρασή του και την πολιτισμική προσαρμογή του 
εφαρμόστηκε για την καταγραφή των γνώσεων των ιατρών. 
 
Τόπος διεξαγωγής έρευνας: Η μελέτη  διεξήχθη  και στα 14 Κέντρα Υγείας (Κ.Υ) 
της Κρήτης και τα τακτικά ιατρεία του ΠΑΓΝΗ. 

 
Πληθυσμός μελέτης: 
Στα Κέντρα Υγείας: 

      Α. Συνεντεύξεις 
Την περίοδο Μαρτίου - Ιουνίου 2004 

• Τριάντα γυναίκες, ηλικίας 45-65 ετών, μόνιμοι κάτοικοι της περιοχής 
ευθύνης του Κ.Υ, είχαν προγραμματισμένο ραντεβού  με Γεν. ιατρό ή 
παθολόγο του Κ.Υ. 

• Είκοσι οχτώ ιατροί γενικής ιατρικής (Γ.Ι) και παθολογίας, τυχαία 
επιλεγμένοι από τα πρωινά τακτικά ιατρεία, οι οποίοι υπηρετούσαν μόνιμα 
στα Κ.Υ. την περίοδο της μελέτης.  

Β. Ερωτηματολόγιο 
• Όλοι οι ιατροί (ν=151), (γενικής ιατρικής ν=91 και παθολογίας ν=15) των 

14 Κ. Υ. της Κρήτης  που εργάζονταν μόνιμα από την 1η Οκτωβρίου ως 
τέλος Νοεμβρίου 2004. Επίσης συμμετείχαν 45  ιατροί υπόχρεοι υπηρεσίας 
υπαίθρου, οι οποίοι εργάζονταν σε περιφερειακά ιατρεία των Κ.Υ μετά από 
τυχαία επιλογή.   

 
Στο ΠΑΓΝΗ:  
Α. Συνεντεύξεις 
Την περίοδο από 8 Απριλίου 2005 ως 28 Ιουνίου 2005 

• Τριάντα γυναίκες μέσης ηλικίας 45-65 ετών, μόνιμοι κάτοικοι της πόλης του 
Ηρακλείου με τακτικό ραντεβού στα ιατρεία ΠΑΓΝΗ, κλήθηκαν να 
συμμετάσχουν επιλεγμένες από τυχαία από την λίστα των ραντεβού.  

• Δεκαέξι ιατροί, μόνιμοι σε κλινικές του ΠΑΓΝΗ, μετά από τυχαία επιλογή, 
μέσα από λίστα ονομάτων από τις αντίστοιχες κλινικές. 

Β. Ερωτηματολόγιο 
• 8 ιατροί για το pilot test 
• Όλοι οι ειδικ. Γεν. Ιατρικής (19) για το test re-test 

 
Αποτελέσματα 
 
α. Στάσεις και πρακτικές ιατρών και γυναικών 
 
Σύμφωνα με τα αποτελέσματα στα ΚΥ, από τις 30 γυναίκες οι 15 δεν είχαν 
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χρησιμοποιήσει ποτέ την μαστογραφία και ελάχιστες από αυτές αποφάσιζαν την 
πραγματοποίησή της μετά από επαρκή πληροφόρηση από τον ιατρό τους. 
Κυριότερα εμπόδια ήταν: η απουσία συμπτωμάτων (9), ο φόβος από την 
ακτινοβολία της εξέτασης (7), η απουσία σύστασης από ιατρό (6), ο πόνος από 
προηγούμενη εμπειρία (5), ο φόβος για την διάγνωση (4), η έλλειψη πληροφόρησης 
για την μαστογραφία (2), μη ύπαρξη ελεύθερου χρόνου και οικογενειακές 
υποχρεώσεις (4), η ντροπή (4), η απόσταση από τα κέντρα μαστογραφίας στις 
πόλεις (1), το κόστος  στα ιδιωτικά κέντρα (2). 

 
Οι ιατροί των Κ.Υ στην πλειοψηφία τους (20), φάνηκε να είναι καλά 
πληροφορημένοι για την μαστογραφία και αναγνώριζαν την σημαντικότητα της 
σύστασης τους στις γυναίκες (16). Πέντε ιατροί ανέφεραν ότι δεν είχαν αρκετό χρόνο 
για συζήτηση  εξ αιτίας του μεγάλου αριθμού των ασθενών στα Κ.Υ. Μόνο οκτώ 
ιατροί δήλωσαν ότι την σύστηναν σε όλες τις γυναίκες (σύμφωνα με τις διεθνείς 
οδηγίες). Στους παράγοντες που επηρεάζουν ανέφεραν: κοινωνικοοικονομικοί 
/δημογραφικοί παράγοντες της γυναίκας (23), έλλειψη ραντεβού και χρόνος 
αναμονής στα δημόσια νοσοκομεία (14), η απόσταση για τις μεγαλύτερης ηλικίας 
γυναίκες (8), το κόστος για την εξέταση σε ιδιωτικό κέντρο (9), η ύπαρξη 
συμπτωμάτων (12), ή σε φιλικό οικογενειακό μέλος νόσος (6), η ντροπή που μπορεί 
να νοιώθουν οι γυναίκες (3), η έλλειψη χρόνου και οικογενειακές υποχρεώσεις (2), ο 
φόβο για την διάγνωση (4), ο φόβος για την ακτινοβολία από την εξέταση (8), και το 
φύλο του ιατρού (16). 
 
Από την έρευνα στο ΠΑΓΝΗ από τις 30 γυναίκες της περιοχής Ηρακλείου, οι 28 
είχαν πραγματοποιήσει μαστογραφία έστω και μία φορά. Από τις 28 που είχαν 
χρησιμοποιήσει μαστογραφία οι 6 έκαναν τακτικά κάθε χρόνο, οι 9 είχαν κάνει μία 
μόνο μέχρι σήμερα, οι 7 είχαν κάνει μετά από επέμβαση μαστεκτομής. Από τις 30 
γυναίκες οι 29 ήταν ενήμερες αρκετά καλά για την εξέταση  της μαστογραφίας. 
Έντεκα γυναίκες ανέφεραν ότι την απόφαση να κάνουν την μαστογραφία την πήραν 
από μόνες τους είτε από παρακίνηση από συγγενικό πρόσωπο, είτε μετά από 
περιστατικό καρκίνου μαστού σε συγγενικό πρόσωπο. Οι 17 ανέφεραν ότι 
παρακινήθηκαν από ιατρό. Παράγοντες που ανέφεραν ότι επηρεάζουν την χρήση 
ήταν: Έλλειψη ενθάρρυνσης – σύστασης από ιατρό ή άλλο πρόσωπο (17), φόβος για 
την διάγνωση (17),  αμέλεια (12), σωματικοί παράγοντες όπως καλή φυσική 
κατάσταση της γυναίκας, έλλειψη συμπτωμάτων (9), πρόσβαση στην εξέταση (8) 
(μακρινή λίστα ραντεβού, απόσταση από τα κέντρα μαστογραφίας, προβλήματα στην 
μετακίνηση), ελλιπής ενημέρωση (8), ντροπή (4), οικογενειακές /κοινωνικές 
υποχρεώσεις (3). 
 
Από τους ιατρούς στο ΠΑΓΝΗ  και οι 16 ήταν πολύ καλά ενημερωμένοι για την 
εξέταση της μαστογραφίας και την θεωρούσαν ότι είναι πολύ βασική εξέταση και 
καταξιωμένη διεθνώς. Προτείνεται από τους 15 σε όλες τις γυναίκες σύμφωνα με τις 
διεθνείς οδηγίες. Οι λόγοι που ανέφεραν για την μη χρήση της μαστογραφίας από τις 
γυναίκες είναι: οι κοινωνικοοικονομικοί/δημογραφικοί παράγοντες της γυναίκας (13), 
η έλλειψη ενημέρωσης (6), η αμέλεια των γυναικών (5), η δυσκολία στην πρόσβαση 
(5) (μακρινή λίστα ραντεβού, αναμονή και προβλήματα στα ραντεβού, απόσταση από 
το Νοσοκομείο), η ακτινοβολία (5), ο πόνος, η τραυματική εμπειρία κατά την 
εξέταση (4), ο φόβος για την διάγνωση (2), το κόστος σε ιδιωτικά κέντρα (2), οι 
οικογενειακές υποχρεώσεις (2), η έλλειψη συμπτωμάτων (1). 
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β. Γνώσεις ιατρών 
 
Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης το επίπεδο γνώσεων των ιατρών στην 
Π.ΦΥ για τις κατευθυντήριες οδηγίες για την πρόληψη καρκίνου μαστού και την 
χρήση μαστογραφίας δεν ήταν υψηλό. Οι περισσότεροι δεν γνώριζαν πότε ακριβώς 
θα πρέπει να γίνεται η μαστογραφία αναφοράς, ή κάθε πότε θα πρέπει να 
επαναλαμβάνεται. Από τους 83 που συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιο σωστές 
απαντήσεις έδωσε ποσοστό από 31% ως 58%.  Το 14% δεν απάντησαν σωστά σε 
καμιά ερώτηση που αφορούσε την γνώση τους για τις κατευθυντήριες οδηγίες  Μόνο 
4% απάντησε σωστά και στις τέσσερις ερωτήσεις που αφορούσαν την γνώση τους για 
τις κατευθυντήριες οδηγίες. Βρέθηκε ότι δεν υπήρχε στατιστική διαφορά σε σχέση με 
το φύλο, την ειδικότητα και μεταξύ μόνιμων και ειδικευόμενων ιατρών. Επίσης στην 
πλειοψηφία τους 78% ως 94% δεν ενημερώνουν για τα οφέλη ή τους κινδύνους από 
την μαστογραφία.  Κύρια εμπόδια τους: 41% έλλειψη χρόνου, 36% έλλειψη 
οργάνωσης στο γραφείο.  
 
Συζήτηση – Συμπεράσματα 
 
Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης, οι γυναίκες της υπαίθρου φαίνεται να μη 
χρησιμοποιούν συχνά την μαστογραφία και να μην είναι εξοικειωμένες με την 
μέθοδο όσο οι γυναίκες στην πόλη του Ηρακλείου και υπάρχει διαφορά στις γνώσεις 
τους για την χρησιμότητα της μαστογραφίας, παρόλο που αρκετές γυναίκες της πόλης 
είχαν χρησιμοποιήσει την μαστογραφία για διάγνωση περισσότερο και όχι για 
πρόληψη. Και στις δύο ομάδες γυναικών συνήθως αποφάσιζαν την χρήση της 
μαστογραφίας μόνες τους, μετά από παρακίνηση φιλικού ή συγγενικού προσώπου ή 
επισκεπτόταν τον ιατρό όταν είχαν ήδη συμπτώματα. 
 
Η μελέτη μας ανέδειξε αλληλεπίδραση σύνθετων παραγόντων  που επηρεάζουν την  
χρήση της μαστογραφίας και αφορούν την στάση και τις απόψεις της γυναίκας, 
πρακτικές που χρησιμοποιούν οι ιατροί αλλά και με τη πολιτική υγείας που 
ακολουθείται  στη χώρα μας. Τόσο οι ομάδες γυναικών αλλά και ιατρών (Κ.Υ – 
ΠΑΓΝΗ) ανέφεραν παράγοντες που δυσκολεύουν την χρήση της μαστογραφίας. Η 
έλλειψη συμπτωμάτων, η καλή φυσική κατάσταση των γυναικών, ο φόβος για την 
διάγνωση, η αμέλεια, που χαρακτηρίζει τον τρόπο που αντιμετωπίζουν θέματα υγείας 
και την πρόληψη, η ντροπή, οι οικογενειακές υποχρεώσεις προβάλλονται συχνότερα 
από τις γυναίκες για την άρνηση διενέργειας της μαστογραφίας και επηρεάζουν τις 
απόψεις τους. Οι πρακτικές ιατρών, όπως η μη σύσταση της, η ελλιπής ενημέρωση 
των γυναικών, η δυσκολία στην πρόσβαση, η μακρινή λίστα των ραντεβού, η 
απόσταση, το κόστος για χρήση μαστογραφίας σε ιδιωτικό κέντρο θεωρούνται 
εμπόδια για την διενέργεια της.  Επίσης αξιοσημείωτο ήταν πόσο οι διαφορετικοί 
κοινωνικοοικονομικοί και δημογραφικοί παράγοντες της γυναίκας, επηρεάζουν την 
χρήση  της μαστογραφίας  Σημαντικός παράγοντας αναδείχτηκε επίσης η σύσταση 
της από τον ιατρό. Αξιόλογο εύρημα ήταν η αδυναμία ουσιαστικής εμπλοκής ιατρού 
της ΠΦΥ, λόγω  έλλειψης χρόνου και οργάνωσης στο ιατρείο προγραμμάτων 
πρόληψης.  Η πλειοψηφία των ιατρών στην Π.Φ.Υ δεν είχαν ενημέρωση για τις 
διεθνείς οδηγίες όσον αφορά τον χρόνο που πρέπει να διεξαχθεί η μαστογραφία. 
 
Αυτή η μελέτη, η οποία πραγματοποιήθηκε για πρώτη φορά στην Κρήτη, παρέχει 
πολύτιμες πληροφορίες για τις στάσεις, τις γνώσεις και πρακτικές γυναικών και 
ιατρών για την χρήση της μαστογραφίας και πέρα από τις μεθοδολογικές δυσκολίες 
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της εστίασε και συζήτησε θέματα που αφορούν την αποτελεσματική εφαρμογή 
υπηρεσιών  πρόληψης του καρκίνου του μαστού. Τα εμπόδια που η μελέτη 
ανέδειξε, έρχονται να υπογραμμίσουν την ανάγκη για συνεχή προσπάθεια του 
συστήματος υγείας προκειμένου να εφαρμοστεί ένα ολοκληρωμένο πρόγραμμα 
ομαδικού προσυμπτωματικού ελέγχου για την πρόληψη του καρκίνου μαστού. 
Απαιτείται λοιπόν συστηματική πολιτική σε περιφερειακό επίπεδο για 
δραστηριότητες πρόληψης και ανάγκη για συνεχείς προσπάθειες προκειμένου να 
εξασφαλιστεί προληπτικός έλεγχος για τις γυναίκες που πληρούν τα κριτήρια χωρίς 
να γίνεται αποσπασματική χρήση σε κοινό πλαίσιο δράσης, λαμβάνοντας υπ’ όψη  
τους παράγοντες που επηρεάζουν την συμμόρφωση τους.  
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SUMMARY 
 
Introduction 
 
Breast cancer is the most commonly diagnosed cancer among women and a leading 
cause of death in both developed and developing countries. Although the use of 
mammography seems to be effective in mortality reduction, and there is extensive 
evidence on the importance of pre-symptomatic screening programmes, Greece has 
no national breast cancer screening programme for women, except some isolated local 
activities. Especially in primary health care (PHC), participation of women in these 
programmes is low and there is no data available with regards to women undergoing 
periodic mammography screening. Despite efforts to improve the knowledge and 
skills of public health professionals in carrying out breast cancer screening preventive 
programmes, the Greek reality remains far from the systematic implementation of 
national guidelines for breast cancer screening.  In Crete, to date, factors that 
influence the use of mammography have not been investigated. 
 
The aims of this study were the following:  
 

1. To examine the attitudes, beliefs and knowledge of midlife women in Crete 
about the use and value of mammography. 

2. To investigate the degree to which the different social-economical factors 
affect the knowledge, attitudes and practices of these women in the use of 
mammography. 

3. To present the most common reasons that women mention for refusing 
mammography and what influences their views. 

4. To set out the reasons that health professionals consider responsible for refusal 
of mammography use and to which degree they are able to affect it. 

5. To examine the degree to which physicians follow the international guidelines 
about the use of mammography and what practices they should follow to 
affect it. 

6. To investigate the degree to which physicians inform women about the 
benefits and risks from the use of mammography. 

 
Methods  
 
The study was conducted with semi-structured individual interviews. Two interview 
schedules were used (one for physicians, and one for women). In addition, we used 
the questionnaire “Cancer Control Practices” (CCP), developed in the USA, after it 
was translated and validated according to international standards, and completed as a 
self-administered survey to investigate physicians’ knowledge.  
 
Setting 
The study was conducted in the 14 primary health care centers (PHCCs) that serve the 
rural population of Crete and in the outpatient clinics of University Hospital of 
Heraklion, Crete.   
 
Participants: 
 
Primary Health Care Centres of Crete  
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A. Interviews 
March to April 2004 

• Thirty women 45-65 years of age, permanent residents of rural areas of Crete, 
attending a regular check-up appointment with a GP or internist. 

• Twenty-eight qualified primary care physicians serving this rural population, 
selected at random and recruited on the morning shift for an interview. 

 
B. Questionnaire 

• All 106 general practitioners (n=91) and internists (n=15), employed as of 
October 2004 and practicing at participating PHCCs were included. In 
addition, we included a random sample of 45 trainee general practitioners 
(GPs) from a total of 83 working at the 14 PHCCs of Crete.  

 
University Hospital of Heraklion 
A. Interviews 
April 8 to June 28, 2005 

• Thirty women 45 - 65 years of age, permanent residents of Heraklion, selected 
at random and recruited from the list of regular appointments at hospital 
clinics.  

• Sixteen randomly selected physicians from the respective clinics of University 
Hospital.  

 
B. Questionnaire 

• 8 physicians for pilot test 
• All trainee GPs (19) for test, re-test  

 
Results   
 
A. Attitudes and practices of physicians and women 
 
Of the 30 women in PHC settings, 15 had not used mammography, and very few of 
them had made the decision after being informed adequately or being given a 
recommendation by their physician. The principal barriers were: absence of 
symptoms (9), fear of radiation (7), lack of physician recommendation (6), pain from 
previous experience (5), fear of a serious diagnosis (4), lack of knowledge about the 
benefits (2), lack of free time and family obligations (4), embarrassment (4), living far 
away from the screening site (1) and the cost in private centers (2). 
 
The majority of physicians (20) in PHC seemed to be well informed about 
mammography and recognized the importance of their recommendation (16). Five 
physicians mentioned lack of time for discussion with women due to a large number 
of patients. Only eight physicians stated that they recommend it to all women 
according to international guidelines. The factors affecting women’s use of 
mammography were: socio-economic/demographic factors of women (23), lack of 
appointments and problems with waiting times in public hospital (14), the distance for 
elderly women (8), the cost in private centers (9), the absence of symptoms (12), 
cancer diagnosis in a family member or loved one (6), embarrassment (3), lack of 
time and family obligations (2), fear of diagnosis (4), fear of radiation (8), and 
physician’s gender (16). 
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The results from University Hospital of Heraklion showed that out of 30 urban area 
women, 28 had used mammography at least once, either due to a diagnosis or for 
prevention. Of those 28, 6 had mammography regularly every year, 9 only once to 
date, and 7 had done it after symptoms and mastectomy. Eleven women made the 
decision alone or after encouragement from family or a friend or after a loved one had 
been diagnosed with breast cancer. Seventeen had been encouraged by a doctor. 
Factors affecting their attitude were the following: lack of recommendation or 
encouragement by physician or others (17), fear of diagnosis (17), good physical 
condition (lack of symptoms) (9), difficulties in access (appointments, waiting time, 
transportation problems, distance from mammography center) (8), lack of information 
(8), embarrassment (4), and family obligations (3).  
 
In regards to hospital-based physicians, all were well informed about mammography 
and considered it a very important exam. Factors affecting mammography use by 
women according to physicians were: women’s sociodemographic characteristics 
(13), lack of knowledge (6), negligence (5), difficulties in access related to waiting lists, 
waiting time and distance from hospital (5),,radiation (5), pain caused by the procedure (4), 
fear of diagnosis (2), cost at private centers (2), family obligations (2) and lack of symptoms 
(1) .  
 
B. Physicians’ knowledge 
Our study demonstrates limited awareness of international guidelines on breast cancer 
screening among primary care physicians in Crete, Greece. In general, the level of 
physicians’ knowledge for each of the four items was low, with agreement ranging 
from 31% to 58% for the individual breast screening items, indicating knowledge 
gaps in regard to timing and frequency of breast screening. Overall, respondents 
exhibited considerable variation in responses with just 4% answering all four items 
correctly, 25% answering three out of four items correctly, and 14% failing to answer 
any item correctly. No differences were noted between responses to the knowledge 
items and demographic characteristics of physician respondents. The majority of them 
(78%- 94%) did not discuss the benefits and the risks of the use of mammography 
screening with women patients. Insufficient time (41%) to discuss mammography 
screening and poor office organization (36%) were cited as the most important 
barriers to recommending cancer-screening services. 
 
Discussion - Conclusion  
 
According to our study, rural women do not use mammography frequently, and they 
are not as familiar with it as urban women. There is a difference between them in their 
knowledge of the usefulness of mammography, despite the fact that a large number of 
urban women had used it for diagnosis rather than prevention. Both groups of women 
usually decided on the use of mammography on their own or after encouragement 
from a friend or family member, or when they already had some symptoms. Most of 
the women knew about mammography and were interested in having mammography 
screening, but few women, especially in rural Crete, were able to take an adequately 
informed decision about it. 
 
Our study identified the subtle interplay of complex factors from both women and 
physicians’ perspectives that affect the use of mammography; these concern women’s 
attitudes, practices that physicians follow, and the country’s health care policy. Both 
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groups (women and physicians) mentioned barriers to the use of mammography. 
Women most often identified the absence of symptoms, their good physical condition, 
fear of diagnosis, negligence in regards to preventive health issues, embarrassment, 
and family obligations. Other factors preventing mammography use were: physicians’ 
practices, such as not giving a recommendation and not informing women adequately, 
difficulties gaining access to services, long waiting times for appointments, distance, 
and the cost at private centers. It is worth mentioning how different socio-economic 
factors as well as the recommendation by a physician influenced the use of 
mammography. Another notable finding was the reported barriers to implementing 
cancer control services in clinical practices such as lack of time and lack of office 
organization. The majority of primary care physicians had limited awareness of 
international guidelines on breast cancer screening. 
 
This innovative study, the first of its kind in Crete, provides valuable information 
about attitudes, knowledge and practices of both women and physicians regarding 
mammography screening. Despite several methodological difficulties it focuses on 
issues concerning the effective implementation of preventive breast cancer services. 
These findings indicate that there are several barriers impacting on the decision–
making process, including clinicians’ awareness of guidelines for breast screening, as 
well as those factors expected to influence the participation rate in the mammography 
screening. The barriers revealed by our study underline the necessity for a national 
pre-symptomatic screening programme for breast cancer prevention, implemented at a 
regional level for all eligible women. 
 
The study was designed to deliver data through which to inform health policy for a 
serious public health issue. The study’s findings provide health care providers and 
policy makers in Crete with evidence specific to their locality for the future 
development of a preventive programme of mammography screening.   
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RÉSUMÉ  DÉTAILLÉ 
 
 
Introduction 
 
Sur le plan international le  cancer du sein est celui qu’on rencontre  le plus souvent  
chez les femmes aussi bien dans les pays développés que  dans les pays en 
développement  et il constitue  la cause de décès la plus fréquente. Quoique  
l’utilisation de la mammographie semble être efficace  pour réduire la mortalité et que 
dans la bibliographie on discute souvent de l’importance des programmes de 
dépistage de masse  avant toute apparition de symptômes, on note en Grèce l’absence 
d’un programme national de dépistage  du cancer du sein chez les femmes; on ne 
rencontre que d’activités locales isolées  et, là où on en trouve, il s’agit d’activités de 
petite envergure et sur un partie réduite de la population. En particulier, dans le 
domaine de soins de santé primaires  le taux de participation des femmes à de tels 
programmes semble réduit; de même, il n’y a pas de données  statistiques sur  le taux 
de femmes qui se soumettent au dépistage  périodique par mammographie.  Même si 
des efforts sont faits  pour améliorer les connaissances  et les capacités des 
professionnels de santé et pour planifier et faire appliquer des programmes de 
prévention du cancer du sein dans le domaine de soins primaires, la réalité en Grèce 
est encore loin de l’application systématique des directives pour assurer le diagnostic 
précoce du cancer du sein. En Crète  on n’a pas jusqu’à ce jour  étudié  les facteurs 
influençant l’utilisation de la mammographie.            
 
Notre  étude visait à  étudier   les  comportements et les opinions  des médecins ainsi 
que des femmes  d’âge moyen  en Crète concernant la mammographie, enregistrer et 
noter  les  priorités des femmes concernant l’utilisation ou pas de la mammographie, 
ainsi que leur sources d’information, étudier   les pratiques des médecins quant à 
l’application des directives  et leur rôle sur la décision de la femme, et enfin, noter les 
facteurs qui influencent  son utilisation  et empêchent l’application efficace des 
pratiques préventives du cancer du sein,  ainsi qu’examiner  les difficultés rencontrées 
par les femmes d’âge moyen des régions rurales de Crète qui souhaitent  passer une 
mammographie. 
 
L’objectif  de l’étude était de:  

1. examiner les comportements, les idées reçues et  les connaissances  des 
femmes d’âge moyen  en Crète concernant la pratique et la valeur de la 
mammographie; 

2. étudier dans quelle mesure  les différents facteurs socioéconomiques 
influencent les  connaissances, les comportements et les pratiques de ces 
femmes vis-à-vis de la mammographie; 

3. enregistrer  les motifs invoqués  le plus souvent  par  les femmes  pour  ne pas 
passer une mammographie, motifs susceptibles de peser sur leurs opinions; 

4. exprimer les raisons pour lesquelles, selon les professionnels de santé, ces 
femmes  refusent de passer une mammographie et dans quelle mesure ces 
raisons  sont  susceptibles de les influencer; 

5. examiner dans  quelle mesure  les médecins suivent les directives concernant 
l’utilisation de la mammographie et quels sont les procédés  employés   en vue 
d’influencer les femmes; 
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6. étudier dans quelle mesure les médecins informent les femmes des bénéfices  
et des risques consécutifs à l’utilisation ou pas de la mammographie. 

 
La Méthode: Des interviews ont eu lieu à l’aide des deux questionnaires à moitié 
structurés  (pour les médecins et les femmes). De même, un questionnaire d’origine 
américaine intitulé « Cancer control practices in Western New York » a été utilisé. Ce 
questionnaire avait été sélectionné et, une fois traduit et adapté à la culture du  pays, il 
a été appliqué pour enregistrer les connaissances des médecins.  
 
L’Endroit: L’étude a  été effectuée dans  les 14  Centres de Santé (C.S.) de Crète et 
dans les  cabinets médicaux de l’Hôpital Universitaire  de Crète [PAGNI]. 
 
La  Population étudiée: 
Dans les Centres de Santé : 

a. Interviews  
De mars en juin 2004 

• Trente femmes, de 45 à 56 ans, résidant  en  permanence  dans la zone de 
responsabilité  du Centre de Santé, qui avaient un rendez-vous  programmé de 
consultation avec un médecin généraliste ou  de médecine interne  faisant 
partie du Centre de Santé 

• Vingt-huit  praticiens de  médecine interne et de médecine générale, 
sélectionnés au hasard parmi les membres du personnel des cabinets du matin, 
qui travaillaient à titre permanent  dans les Centres de Santé lors de la période 
étudiée.                                         

 
b. Questionnaire 
• Tous  les médecins  (ν =151), (de médecine générale  ν=91 et de médecine 

interne ν=15), des 14 Centres de Santé de Crète, travaillant à titre permanent  
du 1er octobre jusqu’au 30 novembre 2004. En outre, y ont participé 45 
médecins  en stage obligatoire dans la  campagne, qui travaillaient dans  les 
cabinets  périphériques  des Centres de Santé, sélectionnés au hasard.  

 
Dans  l’Hôpital Universitaire de Crète [PAGNI] :       

a.   Interviews  
Du 8 avril   2005 au 28  juin 2005 

• Trente femmes, de 45 à 56 ans, habitantes de la ville d’Héraklion, ayant un   
rendez-vous  programmé de consultation dans les cabinets du PAGNI, ont été 
appelées à participer, suite à une sélection au hasard parmi les personnes 
figurant sur la liste des rendez-vous.  

• Seize médecins appartenant au personnel permanent des cliniques du PAGNI , 
sélectionnés au hasard d’une liste sur  laquelle figuraient les noms des 
membres du personnel de ces cliniques.                                         

 
b. Questionnaire 
• 8  médecins  pour le pilot test 
• tous les médecins généralistes (19) pour le test re-test   
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Résultats 
  

a. Comportements  et pratiques des médecins et des femmes 
Selon  les résultats obtenus dans les Centres de Santé, parmi les 30 femmes étudiées   
15 n’avaient jamais passé une mammographie et celles qui décidaient de la passer 
suite à une information suffisante de la part de leur médecin  étaient  très peu 
nombreuses. Les obstacles principaux étaient   l’absence de symptômes (9), la peur de 
l’irradiation consécutive à  l’examen (7), l’absence de recommandation par  un 
médecin (6), la douleur  ressentie lors d’un précédent  examen (5), la peur du résultat 
(4), le manque d’information  sur la mammographie (2),  le manque  de temps et les 
obligations familiales (4), la pudeur (4), la grande distance  des centres  de 
mammographie  qui se trouvent dans les villes (1), le coût dans les centres privés (2).     
 
Dans leur majorité  (20) les  médecins des Centres de Santé se sont révélés  bien 
informés de la  mammographie  et  reconnaissaient le rôle important de sa 
recommandation  aux femmes (16). Cinq médecins  ont dit ne pas avoir assez de 
temps pour en discuter en raison du grand nombre des malades  dans les  Centres de 
Santé. Seulement huit  médecins ont dit préconiser la mammographie à toutes les 
femmes (selon les directives internationales).  Parmi les facteurs qui influencent le 
dépistage ils ont énuméré des facteurs socioéconomiques/démographiques chez la 
femme (23), l’absence des rendez-vous de consultation et la longue  attente dans les 
hôpitaux publics (14), la distance pour les femmes plus âgées (8), le coût de l’examen 
dans un centre privé (9), l’apparition de symptômes (12), ou le déclenchement de la 
maladie chez un membre de la famille ou chez un(e ) ami(e ) (6), la pudeur ressentie 
par les femmes (3), le manque de temps et les obligations familiales (2), la peur du 
résultat (4), la peur de l’irradiation  due à l’examen (8) et  le sexe du médecin (16). 
 
De l’étude au sein de l’Hôpital Universitaire  de Crète (PAGNI),  parmi les 30 
femmes de la région d’Héraklion étudiées,   28 avaient  passé une mammographie  au 
moins une fois.  Parmi les 28 femmes qui avaient passé la mammographie,  6  en 
passaient  une fois  tous les  ans,  9 en avaient passée une  seule et   7 en avaient 
passée une  suite à une intervention de mammectomie.  Parmi les 30 femmes,  29 
étaient assez bien informées au sujet de la  mammographie. Onze  femmes ont  dit 
avoir pris de leur propre initiative la décision  de passer une mammographie  ou bien 
elles s’y sont décidées suite à l’incitation par une personne de leur entourage  familial  
ou encore  suite à l’apparition d’un cas de cancer du sein chez un membre de la  
famille, et  17 ont dit y avoir été incitées par un médecin. Les facteurs qui, selon elles, 
influencent sont: l’absence d’encouragement – recommandation par un médecin ou 
par  une autre personne (17), la peur du résultat (17),  la négligence (12), des facteurs  
somatiques  tels que le bon état physique  de la femme, l’absence de symptômes (9), 
l’accès à l’examen (8) (longue liste d’attente, grande distance des centres de 
mammographie, problèmes de déplacement), manque d’information (8), pudeur (4), 
obligations familiales/sociales (3).  
 
Parmi les  16 médecins   de l’Hôpital Universitaire  de Crète (PAGNI), tous étaient  
bien informés  de la  mammographie  et  la considéraient primordiale  et  reconnue  
sur le plan international. Quinze parmi eux la préconisent à toutes les femmes selon 
les directives internationales.  Ils ont énuméré les facteurs suivants comme posant 
obstacle à l’utilisation de la  mammographie par les femmes : des facteurs 
socioéconomiques/démographiques chez les femmes (13), l’absence d’information 
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(6), la négligence des femmes (5), l’accès difficile (5) (longue liste des rendez-vous, 
attente et problèmes lors des rendez-vous, grande distance  de l’hôpital), l’irradiation 
(5), la douleur, l’expérience traumatisante d’un examen précédent (4), la peur du 
résultat (2), le coût dans les  centres privés (2), les obligations familiales (2) et  
l’absence de symptômes (1).  
 

b. Connaissances des  médecins  
Selon les résultats de l’étude le niveau des connaissances des médecins en soins 
primaires    vis-à-vis des directives en vue de la prévention du cancer du sein  et de 
l’utilisation de la  mammographie  n’était pas élevé. La plupart d’eux ne  savaient pas  
quand exactement il fallait  passer sa mammographie de  référence ou la fréquence à 
laquelle il fallait la répéter. Parmi les 83 qui ont rempli le  questionnaire  un 
pourcentage  de 31% à 58%   a   répondu correctement, 14% n’ont répondu 
correctement à aucune question portant sur leurs connaissances  à l’égard des 
directives et seulement  4% ont répondu correctement aux quatre questions posées 
concernant  leurs connaissances  vis-à-vis des directives. On a constaté qu’il n’y avait 
pas de différence statistique selon le sexe, la spécialité et la qualité du médecin -
titulaire d’un poste ou  médecin interne -. De même, dans leur majorité -  78% à 94% 
-  ils n’informent pas les femmes des bénéfices ou des risques consécutifs à la 
mammographie.  Leurs principaux  obstacles: pour 41%  d’entre eux  le manque de 
temps, pour  36%  le manque d’organisation au cabinet.  
 
Discussion – Conclusions      
                    
Selon les  résultats  de cette étude, les femmes  à la  campagne semblent ne pas  passer 
souvent la  mammographie  et ne pas  être aussi  familiarisées avec  cet examen  que 
les femmes dans la ville d’Héraklion; de même, il y a une différence quant à leurs  
connaissances  sur l’utilité de la mammographie, malgré  le fait que plusieurs femmes 
de la ville avaient passé une mammographie  plutôt dans un but  diagnostique que 
dans un but préventif.  Dans les deux groupes, les  femmes prenaient seules  la 
décision de passer leur mammographie ou bien  suite à l’incitation de  la part  d’un(e) 
ami(e ) ou membre de la famille et consultaient  le  médecin lorsqu’elles avaient déjà  
présenté des symptômes. La plupart connaissaient la  mammographie  et y  étaient 
intéressées, mais elles étaient très peu nombreuses, en particulier dans le milieu  rural, 
à avoir  reçu une information suffisante de la part de leur médecin  pour se décider à  
passer l’examen. 
 
Notre étude a révélé  l’interaction des facteurs complexes qui influencent l’utilisation 
de la mammographie et se rapportent au comportement et aux opinions des  femmes, 
les pratiques utilisées par les médecins, mais également la politique de la santé suivie 
dans notre pays. Aussi bien les groupes des femmes que ceux des médecins (Centres 
de Santé – Hôpital PAGNI) ont cité les facteurs qui rendent difficile l’utilisation de la 
mammographie. L’absence des symptômes, le bon état  physique des femmes, la peur 
du résultat, la négligence à l’égard des questions de  santé  et de prévention, la pudeur 
et  les obligations familiales  sont  les motifs invoqués le plus souvent par les femmes 
pour éviter de se soumettre à la mammographie  et ils  influencent leurs opinions. Les 
pratiques médicales, telles que l’omission de prescrire la mammographie, 
l’information insuffisante des femmes, le difficile accès, la longue liste des rendez-
vous,  la distance et  le coût de la mammographie dans un centre privé sont considérés 
des obstacles  empêchant cet examen.  Il est également à noter  combien les différents 
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facteurs socioéconomiques et démographiques chez les femmes influencent 
l’utilisation de la mammographie. De même, la  recommandation de la 
mammographie par le médecin s’est avérée un  facteur important. Une révélation 
importante a été le manque d’implication réelle des médecins de soins primaires  due 
au manque de temps et d’organisation du cabinet des programmes de prévention. La 
plupart des médecins en soins primaires n’étaient pas au courant des directives  
internationales   quant au moment  où  il faut  passer la mammographie.  
 
Cette étude, réalisée pour la première fois en Crète, fournit des renseignements 
importants sur les attitudes, les connaissances et les pratiques des femmes  et des 
médecins  concernant l’utilisation de la mammographie et, au-delà des difficultés 
méthodologiques, elle s’est  focalisée  et a discuté des questions portant sur 
l’application efficace des services de prévention du cancer du sein. Les obstacles 
révélés par l’étude viennent souligner le besoin  d’un effort  continu du système de la   
santé en vue de l’application d’un programme complet de dépistage  de masse chez 
les femmes asymptomatiques  en vue de la prévention  du cancer du sein. Il  faut, 
donc, une politique systématique au niveau régional en vue de la prévention  et des 
efforts continus pour assurer un dépistage préventif  aux femmes qui remplissent les 
critères sans qu’il y ait une utilisation fragmentaire au sein d’un cadre commun 
d’action, en prenant  en considération  les  facteurs qui influencent  leur  acceptation.                      
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ  
1.1 Η ιστορία του καρκίνου μαστού  

 
Η λέξη «μαστός» πιθανότατα προέρχεται από τη λέξη «μαζός» που χρησιμοποιούσαν 
οι Ίωνες για να δηλώσουν την ομοιότητα της σύστασής του στήθους με τη μάζα, 
δηλαδή τη ζύμη. Την ίδια λέξη αναφέρεται, επίσης, ότι χρησιμοποίησαν στα κείμενά 
τους ο Όμηρος, ο Ηρόδοτος, ο Ευρυπίδης και ο Αισχύλος1. 

 
Περιστατικά καρκίνου του μαστού έχουν περιγραφεί από πολύ παλιά στους 
Αιγυπτιακούς παπύρους που βρέθηκαν στη Θήβα της Αιγύπτου το 1862, και 
καταγράφηκαν το 1600 π.χ όγκοι μαστού. Οι αρχαίοι Αιγύπτιοι περιγράφουν 
περιστατικά καρκίνων του μαστού που αντιμετωπίζονταν θεραπευτικά με 
καυτηριασμό, με τη βοήθεια ενός εργαλείου που ονομαζόταν «τρυπάνι φωτιάς»1. 

 
Οι πρώτες καταγραφές της αρχαίας Ελλάδας αποδίδονται στον πατέρα της ιστορίας, 
τον Ηρόδοτο (5ος π.Χ. αιώνας), που αναφέρει ότι η Άτοσα, η μητέρα του Πέρση 
βασιλιά Δαρείου, είχε όγκο στο μαστό της2,3. Ο καρκίνος του μαστού είχε μελετηθεί 
πολύ καλά από τους ιατρούς της Αρχαίας Ελλάδας και του Βυζαντίου. Επίσης, ο 
μεγαλύτερος ιατρός της αρχαιότητας, ο Ιπποκράτης, (460-377 π.Χ.)4 χρησιμοποίησε 
πρώτος τους όρους «καρκίνος» και «καρκίνωμα» για να περιγράψει όγκους όχι μόνο 
στους μαστούς, αλλά και σε άλλα σημεία του σώματος, ενώ πίστευε ότι οι όγκοι με 
εξωτερικό έλκος μπορούν να αντιμετωπιστούν με χειρουργική επέμβαση. Γενικότερα, 
πάντως, θεωρούσε ότι πολλές φορές είναι προτιμότερο να μην εφαρμόζεται καμία 
θεραπεία για τον καρκίνο, αφού έτσι εκτιμούσε ότι οι ασθενείς ζούσαν περισσότερο. 
Επίσης, αξίζει να σημειωθεί ότι σε αφιερώματα του 4ου π.Χ. αιώνα, που βρέθηκαν σε 
διάφορα Ασκληπιεία, συχνά απεικονίζονται μαστοί, γεγονός που αποδεικνύει τη 
μεγάλη έκταση που είχαν οι παθήσεις του στήθους εκείνη την εποχή1. 

 
Στο “De Medicina libri octo” (περί ιατρικής) του Ρωμαίου Autus Cornelius Celsus 
(30-50 μ.χ) βρίσκουμε κλινική περιγραφή του καρκίνου. Ο Αρχιγένης ο Απαμεύς (98-
115 μ.χ) ένας σπουδαίος και φημισμένος Έλληνας ιατρός στη Ρώμη, συμφωνούσε και 
αυτός με τον Ιπποκράτη και έγραψε ότι «είναι προτιμότερο να μη δίνεται θεραπεία 
στον κεκρυμένο καρκίνο»5. Ο Λεωνίδης ένας άλλος Έλληνας ιατρός (περίπου το 180 
μ.χ) ήταν ο πρώτος που περιέγραψε εγχείριση για αφαίρεση όγκου μαστού. Ο 
Γαληνός (131-198μ.χ) είχε επιτυχία στον πρώιμο καρκίνο του μαστού όπου πρότεινε 
συντηρητική θεραπεία. Ο Παύλος ο Αιγινήτης πρόσθεσε ότι όταν ο όγκος είχε γίνει 
μία μεγάλη μάζα μόνο το χειρουργείο μπορούσε να προσφέρει μία ελπίδα για ίαση. 
Αυτές οι θεωρίες πέρασαν στην Ιατρική της Δύσης με  τους Άραβες Abulcasis και 
Rhazes και με τα γραπτά του Παύλου του Αιγινήτη που έγιναν αργότερα τα 
χειρουργικά εγχειρίδια του Πανεπιστημίου Sorbonne στο Παρίσι μέχρι τις αρχές του 
19ου αιώνα1. 
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1.1.1 Επιδημιολογία του καρκίνου μαστού 
 

Διεθνής εμπειρία   
 
Διεθνώς ο καρκίνος μαστού στις γυναίκες θεωρείται η συχνότερη και σοβαρότερη 
αιτία θανάτου τόσο στις αναπτυγμένες όσο και στις αναπτυσσόμενες χώρες6,7,8,9,10,11 
και τείνει να προσλάβει μορφή μάστιγας, αφού αποτελεί τη συνηθέστερη μορφή 
κακοήθους νόσου που πλήττει το γυναικείο φύλο, σύμφωνα με στοιχεία προερχόμενα 
από τον Παγκόσμιο Oργανισμό Υγείας, ιδιαίτερα στις ηλικίες 35-55 ετών12,13. Από το 
δεύτερο παγκόσμιο πόλεμο, ο αριθμός των νέων κρουσμάτων καρκίνου του μαστού 
στις γυναίκες αυξάνει σε παγκόσμιο επίπεδο14. Το 2007, σύμφωνα με την American 
Cancer Society, 1.301.867 γυναίκες διαγνώστηκαν και 465.000 πέθαναν από καρκίνο 
μαστού σε ολόκληρο τον κόσμο.  Το 2008 στις Η.Π.Α διαγνώστηκαν 182.460 νέα 
περιστατικά και πέθαναν 40.480 γυναίκες15,16.  
 
Η εμφάνιση της νόσου διαφέρει από περιοχή σε περιοχή17,18. Οι υψηλότεροι δείκτες 
συχνότητας παρατηρούνται στην Βόρεια Αμερική, ενώ αντιθέτως είναι χαμηλότεροι 
στην Ασία και την Αφρική7,17,18. Όλα τα βιομηχανικά κράτη παγκοσμίως, με 
εξαίρεση την Ιαπωνία, επιδεικνύουν υψηλά ποσοστά εκδήλωσης της νόσου, ωστόσο 
υφίστανται μεγάλες διαφορές μεταξύ των επιμέρους κρατών15. Εκτιμάται ότι μία στις 
εννέα γυναίκες θα αναπτύξει καρκίνο του μαστού κατά την διάρκεια της ζωής της, 
κάνοντας αυτόν τον ποιο συχνό τύπο καρκίνου που επιδρά στις γυναίκες κυρίως του 
Δυτικού κόσμου17. Οι δείκτες θνησιμότητας από καρκίνο μαστού από το 1990 
σύμφωνα με την American Cancer Society έχουν μειωθεί σταθερά εξ αιτίας της 
πρώιμης διάγνωσης και των καλύτερων θεραπειών.  

Ευρώπη 

Στην Ευρώπη παραμένει ένα σημαντικό πρόβλημα στην δημόσια υγεία και 
αποτελεί σήμερα τη συχνότερη μορφή καρκίνου στις γυναίκες  και είναι η κύρια 
αιτία θανάτου14,19.  Σύμφωνα με στοιχεία της Διεθνούς Υπηρεσίας Έρευνας για τον 
Καρκίνο (IARC) της Παγκόσμιας Οργάνωσης Υγείας (Π.Ο.Υ.), το έτος 2000 στην 
ΕΕ νόσησαν από καρκίνο του μαστού περισσότερες από 216.000 γυναίκες, και 
κατέληξαν από την ίδια ασθένεια περισσότερες από 79.00014, ήταν το 26,5%  από 
όλους τους τύπους καρκίνου μεταξύ του γυναικείου πληθυσμού της Ευρώπης και 
αιτία για το 17,5% από όλους τους θανάτους από καρκίνο20. Δυστυχώς, η γλώσσα 
των αριθμών δεν επιτρέπει κανένα περιθώριο αμφιβολιών: στην Ευρώπη το 2002, 
καταγράφηκαν 269.570 νέες περιπτώσεις καρκίνου του μαστού και 87.770 θάνατοι, 
αντίστοιχα13. Η συχνότητα εμφάνισης του καρκίνου του μαστού συνεχίζει να 
αυξάνεται και πλέον προσβάλλεται και ένας μεγάλος αριθμός πολύ νεώτερων 
γυναικών ηλικίας 35-55 ετών.  
 
Και στην Ευρώπη υπάρχουν διαφορές από περιοχή σε περιοχή  όσον αφορά την 
συχνότητα και την θνησιμότητα από καρκίνο του μαστού. Οι περιοχές με 
υψηλότερη συχνότητα είναι η Δυτική και Βόρεια Ευρώπη ενώ η νότια και 
Ανατολική έχουν χαμηλότερους. Τα υψηλότερα ποσοστά κρουσμάτων στην 
Ευρώπη κατέχουν οι περιφέρειες της δυτικής και βόρειας Ευρώπης, ενώ τα 
χαμηλότερα ποσοστά εμφανίζονται στη νότια και την ανατολική Ευρώπη. Ο 
κίνδυνος προσβολής από καρκίνο του μαστού στη δυτική Ευρώπη είναι κατά 60% 
υψηλότερος από ότι στην ανατολική Ευρώπη20. Τα κράτη με τα υψηλότερα 
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ποσοστά εκδήλωσης της νόσου (εκδήλωση της νόσου για πρώτη φορά ανά 100.000 
γυναίκες) το έτος 2000 ήταν οι Κάτω Χώρες (91,6), η Δανία (86,2), η Γαλλία 
(83,2), το Βέλγιο (82,2) και η Σουηδία (81), ενώ άλλα κράτη όπως η Ελλάδα (47,6) 
και η Ισπανία (47,9), καθώς και υποψήφιες προς ένταξη χώρες όπως η Λιθουανία 
(39,8) και η Λετονία (42,2) εμφάνιζαν σημαντικά χαμηλότερα ποσοστά. Στα 
περισσότερα κράτη μέλη και στις υποψήφιες προς ένταξη χώρες, ο αριθμός των 
νέων κρουσμάτων καρκίνου του μαστού αυξάνει ετησίως κατά 1,5 % περίπου21.  

 
Ελληνική εμπειρία 
 
Δυστυχώς στη χώρα μας δεν υπάρχουν αξιόπιστα στοιχεία για τον καρκίνο μαστού 
και ως εκ τούτου η επιδημιολογική παρακολούθηση γίνεται έμμεσα μέσω των 
στοιχείων θνησιμότητας. Μέχρι σήμερα στην Ελλάδα δεν υπάρχει Μητρώο Καρκίνου 
Μαστού (ΜΚΜ), με αποτέλεσμα να είμαστε στην Ευρώπη από τις ελάχιστες χώρες 
που δεν διαθέτουν ΜΚΜ. Αυτό έχει ως συνέπεια να μην γνωρίζουμε ούτε τον ακριβή 
αριθμό των κρουσμάτων, ούτε τον ακριβή αριθμό θανάτων από τη νόσο αυτή, αφού 
δεν δίνεται η δυνατότητα συγκέντρωσης επιδημιολογικών στοιχείων με σκοπό την 
εξαγωγή εμπεριστατωμένων και αξιόπιστων συμπερασμάτων.  
 
Μια από της πηγές πληροφόρησης για την κατάσταση στην Ελλάδα είναι τα στοιχεία 
της Εθνικής Στατιστικής Υπηρεσίας. Το 2004 ο καρκίνος γενικότερα ήταν η δεύτερη 
αιτία θανάτου με καταγεγραμμένους 25.448 θανάτους22. Η θνησιμότητα από καρκίνο 
μαστού στην Ελλάδα είναι 1.500-1.800 γυναίκες το χρόνο, από τα στοιχεία που μας 
δίνει το Εργαστήριο Υγιεινής και Επιδημιολογίας του Παν/μίου Αθηνών αλλά και 
από τα συμβατικά στοιχεία που δίνει η Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας. Τα τελευταία 
χρόνια έχει αυξηθεί η συχνότητα καρκίνου του μαστού, όχι όμως και η θνησιμότητα. 
Στην Ελλάδα 1 στις 12 γυναίκες έχει πιθανότητα να αναπτύξει καρκίνο του μαστού 
στη διάρκεια της ζωής της23. Είναι γεγονός πως έχει αυξηθεί η συχνότητα του 
καρκίνου του μαστού, καθώς παρουσιάζει αυξητική τάση το 2003 μετά από μια μικρή 
μείωση που σημείωσε από το 199624 και μετά, με περισσότερες από 4.500 γυναίκες 
να προσβάλλονται κάθε χρόνο από την νόσο. Το 2006 το ποσοστό συχνότητας και 
θνησιμότητας για 100.000 ήταν 81,8 και 21,7 αντίστοιχα14, ενώ σε έρευνα25 στην 
Κρήτη για τα έτη 1994-1995 η συχνότητα εμφάνισης καρκίνου μαστού ήταν 
υψηλότερος σε σχέση με την υπόλοιπη Ελλάδα και συγκρίσιμη με άλλες χώρες της 
νότιας Ευρώπης. Η  τάση μείωσης θνησιμότητας που παρουσιάστηκε σε άλλες 
ευρωπαϊκές χώρες δεν παρατηρήθηκε στην Ελλάδα, όπου η καθυστερημένη διάγνωση 
φαίνεται να είναι σημαντικό θέμα. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.statistics.gr).22/
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1.2 Η σημασία του προσυμπτωματικού ελέγχου  
 

Αρκετή συζήτηση γίνεται στην βιβλιογραφία για την σημασία και την 
αποτελεσματικότητα της πρόληψης του καρκίνου του μαστού όπου οι γυναίκες έχουν 
υψηλότερη πιθανότητα επιβίωσης, αν οι ιατροί ανιχνεύσουν τον καρκίνο σε κάποιο 
από τα πρώιμα στάδιά του. Η σημασία, η αποτελεσματικότητα και η αξία 
οργανωμένων προγραμμάτων ομαδικού προσυμπτωματικού ελέγχου είναι σημαντική 
πρόκληση στην δημόσια υγεία και έχει επίσης συζητηθεί διεθνώς26. Η πρόωρη 
διάγνωση και θεραπεία παίζουν τον πιο καθοριστικό ρόλο στην αύξηση των 
πιθανοτήτων επιβίωσης και με άλλα λόγια, στην περίπτωση του καρκίνου του μαστού 
η ρήση «η άγνοια σκοτώνει, η πρόληψη σώζει» επιβεβαιώνεται απολύτως. Η 
γνωστότερη μέθοδος πρώιμης ανίχνευσης του καρκίνου του μαστού είναι η 
μαστογραφία. Πολλές αναφορές στην βιβλιογραφία έχουν γίνει για την συμβολή της 
μαστογραφίας στην έγκαιρη διάγνωση του καρκίνου του μαστού26,27,28,29,30,31,32. Η 
χρήση της μαστογραφίας φαίνεται να είναι αποτελεσματική στην μείωση της 
θνησιμότητας και την έγκαιρη ανίχνευση του καρκίνου του μαστού12,32,33.  Μέχρι 
σήμερα γνωρίζαμε πως η μαστογραφία σε γυναίκες 50-70 ετών προκαλεί ελάττωση 
της συχνότητας των θανάτων από καρκίνο του μαστού σε ποσοστό μέχρι 35% σε 
χρονικό διάστημα μετά από πέντε ως έξι χρόνια, αν και νεώτερα βιβλιογραφικά 
δεδομένα συζητούν την αποτελεσματικότητα της με βάση την θνησιμότητα σε 
περίοδο 12 ετών. 
 
Ο ρόλος των ιατρών γενικής/οικογενειακής (Γ/Ο) Ιατρικής είναι σημαντικός τόσο 
στην εφαρμογή προγραμμάτων πρόληψης και προαγωγής της υγείας όσο και στην 
σύσταση της μαστογραφίας και στην απόφαση της γυναίκας για την διεξαγωγή 
της34,35,36,37,38,39. Στην Ελλάδα, όπως και σε άλλες χώρες οι Γ/Ο ιατροί αναφέρουν 
έλλειψη χρόνου και επιβεβαρυμένο  πρόγραμμα που τους εμποδίζει να ασχοληθούν 
και φαίνεται να έχουν μικρή συμβολή σε προγράμματα και υπηρεσίες πρόληψης 
συμπεριλαμβανομένου και του καρκίνου του μαστού40,41.  
 
1.2.1 Η πρόληψη του καρκίνου μαστού στην Ευρώπη 
 
Η πρόληψη μοιάζει να αποτελεί κάτι αυτονόητο που όλοι το γνωρίζουν, αλλά λίγοι το 
εφαρμόζουν. Ο όρος «πρόληψη»  σημαίνει μέτρα τα οποία τείνουν να εμποδίσουν 
περιστατικά για κάτι ανεπιθύμητο. Είναι γεγονός ότι τα τελευταία χρόνια το ποσοστό 
επιβίωσης των γυναικών με καρκίνο του μαστού έχει αυξηθεί. Αυτό οφείλεται στη 
βελτίωση των μεθόδων θεραπείας και στον προληπτικό έλεγχο, ο οποίος βοηθά στην 
έγκαιρη εντόπιση της νόσου. Ωστόσο, ακόμη και σήμερα υπάρχουν σημαντικές 
ελλείψεις ακόμη στη διάγνωση, θεραπεία και παρακολούθηση των ασθενών με 
καρκίνο του μαστού21. Σε πολλές Ευρωπαϊκές χώρες συμπεριλαμβανομένων των 
Σκανδιναβικών χωρών, Γερμανίας, Πολωνία, Αυστρίας, Σουηδίας, Ιταλίας, Ισπανίας 
φάνηκε να υπάρχει μείωση του ποσοστού θνησιμότητας από καρκίνο του μαστού 
μεταξύ 8% και 19% στα τελευταία 5 χρόνια αποδίδοντας στην πρώιμη διάγνωση και 
καλύτερη θεραπεία42. 
  
Δεδομένου ότι οι ευρωπαϊκές κατευθυντήριες γραμμές για το μαστογραφικό έλεγχο 
αποτελούν απλώς συστάσεις χωρίς δεσμευτικό νομικό χαρακτήρα, η εφαρμογή τους 
επαφίεται στα κράτη μέλη. Κατά τη διαδικασία αυτή αποδείχθηκε ότι η εφαρμογή 
τους ήταν κατά τα φαινόμενα ευκολότερη σε κράτη με ενιαία οργανωμένο σύστημα 
δημόσιας υγείας σε εθνικό επίπεδο, παρά σε εκείνα με περισσότερο αποκεντρωτικά 
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συστήματα. Χρήσιμη ήταν επιπλέον η ύπαρξη υψηλής ποιότητας μητρώων καρκίνου, 
καθώς τα τελευταία παρέχουν επίκαιρα δεδομένα για τα κρούσματα καρκίνου του 
μαστού και τη θνησιμότητα που προκαλεί, ενώ από την άλλη αποτελούν ουσιαστικά 
την αναγκαία προϋπόθεση για την αξιολόγηση των προγραμμάτων ανίχνευσης21.  
 
Οργανωμένα προγράμματα προσυμπτωματικού μαστογραφικού ελέγχου στην 
Ευρώπη θα οδηγήσουν σε μείωση της θνησιμότητας από καρκίνο μαστού14. Έχει 
ακόμη εκδοθεί οδηγία για μαζικό προσυμπτωματικό έλεγχο σε Ευρώπη και Αφρική43.  
Στην Ευρώπη, μελέτες στην Γαλλία και Ισπανία δείχνουν ότι οι συμμετοχή για την 
πραγματοποίηση της μαστογραφίας είναι υψηλότερη σε γυναίκες με μεγαλύτερο 
εισόδημα και υψηλότερο επίπεδο μόρφωσης44,45.  

Σήμερα υπάρχουν εθνικά προγράμματα ανίχνευσης καρκίνου του μαστού σε πολλές 
χώρες46 ωστόσο διαφέρουν σημαντικά από άποψη οργάνωσης, εφαρμογής και 
εκτέλεσης. Προς το παρόν, μόνο σε 8 από τα 15 κράτη μέλη εφαρμόζουν εθνικά 
προγράμματα μαστογραφικής εξέτασης ανίχνευσης (Βέλγιο, Φινλανδία, Γαλλία, 
Ηνωμένο Βασίλειο, Ιρλανδία, Λουξεμβούργο, Κάτω Χώρες, Σουηδία), στα οποία δεν 
τηρούνται πάντα οι ευρωπαϊκές κατευθυντήριες γραμμές. Στο Ηνωμένο Βασίλειο το 
πρόγραμμα screening εφαρμόζεται από το National Breast Screening Programme 
(NBSP) ως μέρος του εθνικού προγράμματος, εγκαινιάστηκε το 1988, με ετήσιο 
ποσοστό περίπου 70% μεταξύ του γκρουπ στόχου γυναικών ηλικίας 50–64 ετών46. 
Στην Ιταλία, υπάρχουν 52 περιφερειακά προγράμματα που αφορούν γυναίκες ηλικίας 
50–69 ετών47. Επίσης, υπάρχουν περιφερειακά προγράμματα στην Αυστρία και την 
Ισπανία, ενώ στη Δανία και την Πορτογαλία έχουν ξεκινήσει εθνικά προγράμματα, τα 
οποία όμως δεν λειτουργούν ακόμα σε εθνικό επίπεδο. Στη Γερμανία και την Ελλάδα 
υπάρχουν πιλοτικά προγράμματα, τα οποία προορίζονται να οδηγήσουν στην 
εισαγωγή ενός εθνικού προγράμματος21. 

Στα περισσότερα κράτη, γυναίκες ηλικίας 50 έως 59 ετών καλούνται για ανιχνευτικό 
έλεγχο στα πλαίσια των εθνικών προγραμμάτων. Το ποσοστό των γυναικών των 
αντίστοιχων ηλικιακών ομάδων, οι οποίες έκαναν χρήση του προγράμματος 
ανίχνευσης, ποικίλλει μεταξύ μόλις 2% στη Γερμανία και περίπου 100% στη 
Φινλανδία, τη Μεγάλη Βρετανία, το Λουξεμβούργο, τις Κάτω Χώρες και τη Σουηδία. 
Το ποσοστό συμμετοχής, το οποίο αποτελεί δείκτη για την αποδοχή του 
προγράμματος ανίχνευσης, κυμαίνεται από λιγότερο από 30% στο Βέλγιο, μέχρι 89% 
στη Φινλανδία. Όσο υψηλότερη είναι η συμμετοχή στις μαζικές εξετάσεις, τόσο 
περισσότερες ζωές γυναικών μπορούν να σωθούν. Το διάστημα μεταξύ εξετάσεων 
κυμαίνεται από 1,5 μέχρι 3 έτη21.  

Οι διαφορές στην ποιότητα παροχής ιατρικών υπηρεσιών στη συγκεκριμένη νόσο 
είναι μεγάλες μεταξύ των διαφόρων κρατών-μελών της Ενωμένης Ευρώπης, μεταξύ 
των διαφόρων πόλεων, ακόμη και μεταξύ των διαφόρων νοσοκομείων. Έτσι 
φαίνεται ότι κάποιες φορές η σωστή αντιμετώπιση των γυναικών με καρκίνο του 
μαστού από εξειδικευμένο ιατρικό προσωπικό εξαρτάται πραγματικά από την τύχη. 
Η διαφορετική αντιμετώπιση των γυναικών στα κράτη-μέλη οδηγούν σε μια 
απόκλιση στο ποσοστό 5ετούς επιβίωσης της τάξης του 16%. Σύμφωνα με τα 
δεδομένα αυτά, και αν θεωρήσουμε ότι η Ευρωπαϊκή Ένωση έχει ως στόχο την 
προστασία της υγείας, τον Ιούνιο του 2003 το Ευρωπαϊκό Κοινοβούλιο ανακοίνωσε 
στα μέλη του, ότι μέχρι το 2008 πρέπει να υπάρξουν οι συνθήκες εκείνες που θα 
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οδηγήσουν σε μείωση της θνησιμότητας από καρκίνο του μαστού κατά 25% και 
μείωση της διαφοράς στα ποσοστά 5ετούς επιβίωσης σε 5%21. 

 
Ο αγώνας κατά του καρκίνου του μαστού έχει ξεκινήσει στην Ευρώπη από το 1987 
με διάφορα προγράμματα που έχουν τους εξής στόχους:  
1. Πρόληψη του καρκίνου του μαστού 
2. Σωστή πληροφόρηση του πληθυσμού για τον καρκίνο 
3. Εκπαίδευση του ιατρικού προσωπικού που ασχολείται με το αντικείμενο αυτό 

Έχουν ήδη δημιουργηθεί ευρωπαϊκές οργανώσεις που ασχολούνται με το αντικείμενο 
αυτό, όπως η Ευρωπαϊκή Εταιρεία Καρκίνου του Μαστού (EBCN) και η Ευρωπαϊκή 
Εταιρεία Μαστολογίας, οι οποίες παρέχουν συστάσεις και οδηγίες για τον 
προληπτικό έλεγχο του καρκίνου του μαστού καθώς και για τη δημιουργία των 
κέντρων μαστού. Επίσης δίδονται σημαντικά χρηματικά ποσά για την έρευνα στο 
πεδίο αυτό. 

Το Ευρωπαϊκό Κοινοβούλιο στοχεύει στην έγκαιρη διάγνωση και σωστή 
αντιμετώπιση του καρκίνου του μαστού με : 

• Προληπτικό έλεγχο του πληθυσμού σύμφωνα με τις οδηγίες της Ευρώπης  
• Δημιουργία εξειδικευμένων κέντρων μαστού 

Ο προληπτικός έλεγχος του πληθυσμού (mammography screening) εφαρμόζεται μόνο 
σε 8 κράτη-μέλη, αν και στα κράτη αυτά ο έλεγχος δεν ακολουθεί πιστά τις οδηγίες 
σύμφωνα με τις οποίες η Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας θεωρεί ότι θα επιτευχθεί 
μείωση του ποσοστού θνητότητας κατά 25%.  

Υπάρχει πρόταση για δημιουργία δικτύου εξειδικευμένων κέντρων μαστού στην 
Ευρώπη, τα οποία θα καλύπτουν τις ανάγκες μεγάλου αριθμού γυναικών. Τα κέντρα 
αυτά πρέπει να λειτουργούν με συγκεκριμένο τρόπο. Η ιατρική ομάδα (χειρουργός 
μαστού, παθολογοανατόμος, ακτινολόγος, ογκολόγος, εξειδικευμένη νοσηλεύτρια) θα 
πρέπει να έχει εξειδικευτεί στις παθήσεις του μαστού. Σύμφωνα με τα παραπάνω, 
απαιτείται ενιαία ευρωπαϊκή πολιτική ενάντια στον καρκίνο του μαστού. Η 
εξειδίκευση, ο σωστός προληπτικός έλεγχος, η έγκαιρη και σωστή θεραπεία και 
παρακολούθηση των γυναικών, αποτελούν το μόνο δρόμο, ο οποίος θα οδηγήσει 
κάθε ευρωπαία γυναίκα, ανεξάρτητα από το μέρος στο οποίο ζει, την 
κοινωνικοοικονομική της κατάσταση ή τη μόρφωσή της, να λάβει τον καλύτερο 
προληπτικό έλεγχο, πολύ καλή θεραπεία και παρακολούθηση χωρίς καμιά διαφορά 
από το ένα κέντρο μαστού στο άλλο. Όλα αυτά βεβαίως θα βοηθήσουν την οικονομία 
της υγείας αφού το κόστος της θεραπείας στα αρχικά στάδια της νόσου είναι σαφώς 
μικρότερο, ενώ παράλληλα το ποσοστό επιβίωσης των γυναικών με καρκίνο του 
μαστού θα αυξηθεί, κάτι ιδιαίτερα ελπιδοφόρο για τη σύγχρονη γυναίκα στην 
Ευρώπη.  

 
1.2.2 Προγράμματα και δράσεις της Ευρωπαϊκής Ένωσης κατά του καρκίνου του 
μαστού 

 
Παρά την έλλειψη κοινού ευρωπαϊκού πρωτοκόλλου καταγραφής νέων 
περιστατικών και θανάτων, που δυσχεραίνει την εξαγωγή ολοκληρωμένων 
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στατιστικών συμπερασμάτων, εκτιμάται ότι η πιθανότητα να προσβληθεί μια 
γυναίκα κατά τη διάρκεια της ζωής της από καρκίνο του μαστού στην Ευρώπη είναι 
1 στις 10. Μάλιστα, κατά τις ίδιες εκτιμήσεις οι υφιστάμενες δημογραφικές τάσεις 
οδηγούν σε σημαντική αύξηση του αριθμού των γυναικών που θα αντιμετωπίσουν 
τη νόσο αυτή στο μέλλον13.  

Η Ευρωπαϊκή Κοινότητα κατάρτισε το 1987 το πρώτο πρόγραμμα δράσης “Η 
Ευρώπη κατά του καρκίνου” (1987-89), το οποίο ακολούθησαν δύο ακόμα 
προγράμματα δράσης (1990-94, 1996-2002). Στόχος ήταν η μείωση, μέχρι το 2000, 
της θνησιμότητας λόγω καρκίνου κατά 15% έναντι του 1987. Προτεραιότητες του 
προγράμματος αποτελούσαν: ο βελτιωμένος ποιοτικός έλεγχος κατά την πρώιμη 
αναγνώριση, η ανταλλαγή εμπειριών σχετικά με τις περισσότερο αποτελεσματικές 
πρακτικές, η εναρμόνιση και συγκέντρωση συγκρίσιμων στοιχείων δημόσιας υγείας, 
καθώς και η πρόοδος στη διαπαιδαγώγηση γύρω από θέματα υγείας και στις μελέτες 
για την πρόληψη13. 

Πιο συγκεκριμένα, στις ενέργειες που τείνουν να διαμορφώσουν, αρχής γενομένης 
από το 1987, ένα πλαίσιο για την πρόληψη και τη βελτίωση της δημόσιας υγείας, θα 
μπορούσαν να περιληφθούν13:  

1987: Το πρώτο πρόγραμμα δράσης «Η Ευρώπη κατά του καρκίνου», το οποίο 
ακολουθούν δύο ακόμη ανάλογα προγράμματα (1990-94, 1996-2003) με στόχο τη 
μείωση, μέχρι το 2000, της θνησιμότητας λόγω καρκίνου κατά 15%. 

1990: Δημιουργία «Δικτύου Ανίχνευσης Καρκίνου του Μαστού» με στόχο την 
επέκταση του μαστογραφικού ελέγχου σε όλη την Ευρώπη, το οποίο το 1992 
παρουσιάζει τις «Ευρωπαϊκές Kατευθυντήριες Γραμμές για την ποιοτική διασφάλιση 
του μαστογραφικού ελέγχου ανίχνευσης».  

2002-2006: Συνεχής χρηματοδότηση και δραστηριότητα για τα Ερευνητικά 
προγράμματα πλαισίου της Ευρωπαϊκής Ένωσης σχετικά με την έρευνα του καρκίνου 
(για παράδειγμα στο έκτο πρόγραμμα-πλαίσιο δραστηριοτήτων έρευνας, 
τεχνολογικής ανάπτυξης και επίδειξης διατίθενται συνολικά 400 εκατ. ευρώ για την 
έρευνα του καρκίνου).  

2003: Δημόσια Ημερίδα του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου με θέμα «Ανάγκη 
υιοθέτησης Κατευθυντήριων Γραμμών για τα Διεπιστημονικά Κέντρα περίθαλψης 
καρκίνων του μαστού» που στοχεύει στην πρόσβαση όλων των γυναικών σε 
ποιοτικές υπηρεσίες υγείας.  

2003-2008: Δημιουργία ολοκληρωμένου «Προγράμματος Κοινοτικής Δράσης στον 
Τομέα της Δημόσιας Υγείας» . 

1.2.3  Η πρόληψη του καρκίνου μαστού στην Ελλάδα 
 

Από την διερεύνηση της βιβλιογραφίας στην Ελλάδα, έγινε γνωστή η προσπάθεια 
του Πανεπιστημίου Αθηνών το 2001 να μελετήσει την επίδραση των τεχνολογιών 
υγείας στην πολιτική της υγείας, σε περιοχές που εφαρμόζεται η πρόληψη. Μεταξύ 
των τεχνολογιών που διερευνήθηκαν ήταν και η μαστογραφία. Η μελέτη αυτή 
ανέφερε ότι η μαστογραφία χρησιμοποιείται γενικά για πρόληψη ή για διάγνωση 
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αλλά υπάρχουν μερικά μόνο προγράμματα ομαδικού προσυμπτωματικού ελέγχου 
σε τοπικό επίπεδο. Επίσης υπογραμμίστηκε η ανάγκη για συστηματικά 
σχεδιασμένα προγράμματα πρόληψης και όχι αυτά να είναι βασισμένα στην 
προσωπική εκτίμηση και εντελώς εμπειρικά48. 
 
Στην Ελλάδα οι υπηρεσίες Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας (Π.Φ.Υ) στα πλαίσια 
της προαγωγής υγείας του πληθυσμού έχουν την ευθύνη για την ενημέρωση και την 
εφαρμογή μεθόδων διαλογής του καρκίνου. Στην Ελλάδα σημειώνεται απουσία ενός 
εθνικού προγράμματος ελέγχου για τον καρκίνο του μαστού για  τις γυναίκες. 
Ιδιαίτερα στην ΠΦΥ ο βαθμός συμμετοχής των γυναικών σε τέτοιου είδους 
προγράμματα μοιάζει να είναι μικρός και δεν υπάρχουν στατιστικά δεδομένα που να 
αναδεικνύουν το ποσοστό των γυναικών που υποβάλλονται σε περιοδικό 
μαστογραφικό έλεγχο49. Αν και γίνονται προσπάθειες να βελτιωθούν οι γνώσεις και 
οι δεξιότητες των επαγγελματιών υγείας και να σχεδιαστούν και εφαρμοστούν 
προγράμματα πρόληψης καρκίνου μαστού στην ΠΦΥ50, η ελληνική πραγματικότητα 
απέχει αρκετά από τη συστηματική εφαρμογή κατευθυντήριων οδηγιών για την 
πρώιμη διάγνωση του καρκίνου μαστού και όπου αυτό ακολουθείται είναι μικρής 
έκτασης και πληθυσμού. Στην Κρήτη δεν έχουν μέχρι σήμερα διερευνηθεί οι 
παράγοντες που επηρεάζουν την χρήση της μαστογραφίας. 
 
Από μελέτη που έχει γίνει στα νοσοκομεία Αλεξάνδρα και ΙΑΣΩ από το 1980 ως το 
2003 σε σύνολο 3481 γυναικών το 74% των γυναικών (ν=790) απάντησαν ότι βρήκαν 
μόνες τους τον όγκο. Ο εντοπισμός έγινε από τις ίδιες καθώς είδαν κάποιο συνοδό 
σύμπτωμα (αιμορραγική ρύση, εισολκή θηλής) και αναζήτησαν ιατρική βοήθεια. 
Σύμφωνα με αυτή την μελέτη ο επικρατέστερος τρόπος διαγνωστικής προσέγγισης 
της νόσου στις γυναίκες με καρκίνο μαστού ήταν οτιδήποτε άλλο εκτός από την 
τακτική ή τυχαία μαστογραφία. Ενδείξεις ωστόσο υπάρχουν ότι όλο και περισσότερο 
οι Ελληνίδες εξοικειώνονται με τη μέθοδο. Επειδή όμως η πλειονότητα των γυναικών 
στην Ελλάδα δεν ενημερώνονται σωστά για την αναγκαιότητα  και τη συχνότητα του 
περιοδικού μαστογραφικού ελέγχου είναι υποχρέωση των ιατρών να συστήνουν 
ετήσιο έλεγχο ανάλογα με την ηλικία της γυναίκας51. 
 
1.2.4 Η μαστογραφία ως μέθοδος προσυμπτωματικού ελέγχου 

Η μαστογραφία είναι μια εξέταση που φοβίζει, δημιουργεί άγχος, αλλά ταυτόχρονα 
αποδεικνύεται σωτήρια για πολλές γυναίκες και η αξία της είναι αναμφισβήτητη. 
Υπήρξε και παραμένει το κατεξοχήν εργαλείο ελέγχου για τον καρκίνο του μαστού. 
Η μαστογραφία είναι η ακτινογραφία του μαστού με ένα ειδικό μηχάνημα που 
λέγεται μαστογράφος. Ο μαστός τοποθετείται στην ειδική θέση του μηχανήματος και 
συμπιέζεται ελαφρά. Η απεικόνιση του μαστού γίνεται σε φιλμ. Η μαστογραφία δεν 
πονάει, πρέπει να υπάρξει όμως μια ελαφρά πίεση για να έχει καλύτερη εικόνα. Στις 
περιπτώσεις όμως που ο μαστός είναι πυκνός τότε χρειάζεται μεγαλύτερη πίεση που 
μπορεί και να προκαλέσει πόνο. Η μαστογραφία δίνει πληροφορίες για τα ψηλαφητά 
ογκίδια αλλά ταυτόχρονα μπορεί να ανακαλύψει μη ψηλαφητές ανωμαλίες που η ίδια 
η γυναίκα ή ο ιατρός της δεν μπορούν να ψηλαφήσουν. Η μέση διάμετρος ογκιδίου 
που ανευρίσκεται στις γυναίκες που κάνουν τακτικά μαστογραφία είναι 1 εκατοστό. 
Το μέγεθος ογκιδίου που κατά μέσον όρο ανευρίσκεται στις γυναίκες που κάνουν για 
πρώτη φορά μαστογραφία είναι το 1,5 εκατοστά.  Παρ’ όλο που η εξέταση γίνεται με 
ακτίνες, δεν είναι επικίνδυνη εξέταση, αφού οι σημερινοί μαστογράφοι είναι χαμηλής 
δόσης και εκπέμπουν πολύ μικρή δόση ακτινοβολίας, η οποία δεν βάζει σε κίνδυνο 
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την υγεία της γυναίκας. Η πρώτη μαστογραφία πρέπει να γίνεται σε ηλικία μεταξύ 35 
έως 40 χρονών και αποτελεί τη μαστογραφία αναφοράς για το μέλλον. 
Η μαστογραφία έχει πετύχει τη μείωση της θνησιμότητας από τον καρκίνο του 
μαστού σε ποσοστό που κυμαίνεται από 30%-40% σε γυναίκες ηλικίας 40 – 69 
ετών15,52. 

Μέχρι σήμερα η μαστογραφία παραμένει «αδιαμφισβήτητα» η καλύτερη διαγνωστική 
μέθοδος της νόσου. Στο παρελθόν έχουν πραγματοποιηθεί κλινικές μελέτες με σκοπό 
την σύγκριση γυναικών που παρακολουθούνται τακτικά με μαστογραφία και 
γυναικών που δεν παρακολουθούνται, Οι μελέτες αυτές περιλαμβάνουν μεγάλο 
αριθμό γυναικών, αφορούν σε πολυετή παρακολούθηση και έχουν αποδείξει τη 
σημασία του σταθερού μαστογραφικού ελέγχου στις ασυμπτωματικές γυναίκες για 
την μείωση της θνησιμότητας από καρκίνο μαστού32. 

Υπάρχει ποικιλία εκτιμήσεων σε μελέτες για τα θετικά και τα βλαβερά από την χρήση 
της μαστογραφίας και οι διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες διαφέρουν53. Σε μελέτες 
αναφέρονται τα ψευδή αποτελέσματα της μαστογραφίας ως ένα σημαντικό πρόβλημα 
όσον αφορά την αποτελεσματικότητά της, ενώ τα θετικά του ελέγχου σε γυναίκες 40 
ετών να είναι χαμηλότερα και κάτι λιγότερο από τις γυναίκες των 50 ετών54 . Η 
αποτελεσματικότητα του ελέγχου με μαστογραφία έχει φανεί σε τυχαιοποιημένες 
ελεγχόμενες δοκιμές σε γυναίκες ηλικίας 50 ετών και άνω, ενώ δεν φαίνεται τόσο 
καθαρά σε νεότερης ηλικίας γυναίκες55. Οι κίνδυνοι και τα οφέλη από την  
μαστογραφία μεταξύ γυναικών ηλικίας 40 ως 49 ετών παραμένει ένα σημαντικό θέμα 
στην κλινική πρακτική54,56. Σε μελέτες που ποικίλουν παγκοσμίως  περιλαμβάνονται 
ως βλάβες από την μαστογραφία ο πόνος, η ανησυχία, η ταλαιπωρία, η πίεση του 
στήθους κατά την εξέταση και η αγωνία.  H μαστογραφία μπορεί να αποδώσει τόσο 
ψευδή-θετικά όσο και ψευδή-αρνητικά αποτελέσματα, με συνέπειες στην γυναίκα, 
αγωνίας, κόστους, νοσηρότητας54.  Φαίνεται λοιπόν να είναι σημαντικό για την 
γυναίκα να είναι πολύ καλά πληροφορημένη τόσο για τα θετικά όσο και γα τα 
αρνητικά τις μαστογραφίας πριν προχωρήσει στην απόφασή της53. 

1.2.5 Eμπόδια για την χρήση της μαστογραφίας 

Παρόλο που οι περισσότερες γυναίκες γνωρίζουν ότι από μια ηλικία και μετά πρέπει 
να πραγματοποιούν μαστογραφία, δεν είναι συνεπείς στην ετήσια επανάληψη της 
εξέτασης και παρά την δεδομένη αποτελεσματικότητα της, δεν χρησιμοποιείται 
σημαντικά από τις γυναίκες ακόμα και εκείνες που έχουν τακτική πρόσβαση στην 
φροντίδα υγείας. Σύμφωνα μάλιστα με έρευνες, υπάρχουν και γυναίκες που δεν έχουν 
υποβληθεί ποτέ σε μαστογραφία.  

Συνοπτικά παρουσιάζονται οι κυριότεροι παράγοντες που επηρεάζουν την χρήση 
της: 

• Η μη σύσταση από τον ιατρό57 και η έλλειψη ενθάρρυνσης από τους 
γενικούς ιατρούς: Οι ιατροί μοιάζει να είναι η βασική πηγή της 
πληροφορίας, διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο και μπορούν να 
αποτελέσουν το κίνητρο στις γυναίκες για να κάνουν την 
μαστογραφία39,58,59,60. Παρόλο που η σύσταση του ιατρού για την 
μαστογραφία είναι πολύ σημαντική35,39,33 ο πιο συχνός λόγος που 
παραθέτεται από τις γυναίκες είναι ότι δε χρησιμοποιούν την μαστογραφία 
γιατί ο ιατρός δεν τους την σύστησε61. Έτσι εκτιμάται ότι η γυναίκα θα 
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μπορούσε να κάνει μαστογραφία μία φορά τον χρόνο και θα ήταν πρόθυμη 
σ' αυτό εάν ο ιατρός της το πρότεινε62.  

• Η έλλειψη γνώσης για την αξία της μαστογραφίας και τον 
προσυμπτωματικό έλεγχο33,57.  

• Ο φόβος για την διάγνωση και τα θετικά αποτελέσματα58: Σε έρευνα 
βρέθηκε ότι αρκετές γυναίκες έχουν την πεποίθηση ότι ο καρκίνος του 
μαστού είναι μία προοδευτικά εξελισσόμενη ασθένεια, η οποία σπάνια 
θεραπεύεται εκτός εάν διαγνωστεί νωρίς63 και ότι στις περισσότερες 
γυναίκες που υποβάλλονται σε μαστογραφία θα βρεθεί καρκίνος, οπότε 
φοβούνται και αντιστέκονται στην σύσταση του ιατρού63. 

• Επίσης εντοπίστηκε πόσο σημαντική στην διαδικασία «συμφωνίας» είναι η 
εκπαίδευση των ιατρών64,65. Η εκτίμηση από τους ιατρούς συχνά 
περιλαμβάνει την κατανόησή της έννοιας του κινδύνου, της δυνατότητας 
πρόληψης ή και θεραπείας της νόσου. Είναι σημαντικό οι ιατροί να εξηγούν 
τους κλινικούς κινδύνους στους ασθενείς καθώς η πληροφορία αυτή μπορεί 
να βοηθήσει στην διαδικασία της απόφασης και στην ενθάρρυνση αλλαγής 
συμπεριφοράς. Έτσι είναι ενδιαφέρον, να διερευνηθεί η κλινική πρακτική 
των ιατρών και με ποια είναι τα κρίσιμα θέματα που οι ιατροί θα πρέπει να 
λάβουν υπ΄όψη τους στην συζήτηση του κινδύνου με τα άτομα ασθενείς66,67. 

• Στα αίτια μη συμμετοχής γυναικών άλλες μελέτες ανέφεραν68,69 την 
απάθεια, την έλλειψη ενδιαφέροντος, την έλλειψη ανησυχίας, έλλειψη στις 
γνώσεις για την μαστογραφία καθώς και αμέλεια, άγνοια και ίσως τη 
πεποίθηση ότι σε αυτήν δεν θα συμβεί ποτέ κάτι κακό58. 

• Επίσης ένας άλλος λόγος ήταν το οικονομικό κόστος που θα συνεπάγονταν 
η συμμετοχή70, καθώς η πραγματοποίηση της μαστογραφίας σε ιδιωτικό 
κέντρο επιβαρύνει οικονομικώς τις γυναίκες.  

• Η σημασία των κοινωνικο-δημογραφικών και οικονομικών παραγόντων44,33 
παραγόντων υγείας, και τρόπου ζωής για την χρήση της μαστογραφίας 
τονίστηκε από αναλύσεις δεδομένων από την Εθνική Απογραφή Υγείας 
στον Καναδά και έρευνα στις ΗΠΑ (1999) και φάνηκε πόσο καθοριστικοί 
ήταν στην λήψη της απόφασης71: 
Ø Βρέθηκε ότι γυναίκες που δεν χρησιμοποιούν τακτικά την μαστογραφία 

είναι οι ηλικιωμένες (η ηλικία μεγαλύτερη των 69 ετών)72. Οι γυναίκες 
μεγαλύτερης ηλικίας δεν συνειδητοποιούν τον κίνδυνο από τον καρκίνο 
του μαστού,  σε σχέση με τις νεότερης ηλικίας γυναίκες35.  

Ø Οι ανασφάλιστες, ή οι γυναίκες που παίρνουν ήδη σύνταξη, αυτές που 
έχουν χαμηλό εισόδημα33, αυτές που στερούνται πηγών φροντίδας, οι 
μη λευκής φυλής, αυτές που δεν είναι η εθνική τους γλώσσα τα Αγγλικά 
ή έχουν χαμηλά επίπεδα γνώσης γραφής και ανάγνωσης, εκπαίδευσης, 
το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο33, η ελάχιστη κοινωνική υποστήριξη, οι 
φτωχές προληπτικές συμπεριφορές υγείας44,45.  

Ø Οι γυναίκες που ζουν στις αγροτικές περιοχές φαίνεται να έχουν 
μεγαλύτερη πιθανότητα να μη κάνουν μαστογραφία από εκείνες τις 
γυναίκες που ζουν σε αστικά κέντρα73,74,75,76. Αυτό μπορεί να ανακλά τη 
μειωμένη πρόσβαση και διαθεσιμότητα υπηρεσιών, διαφορές στις 
πρακτικές από τους αγροτικούς ιατρούς ή διαφορές στις στάσεις των 
γυναικών καθώς και τις πεποιθήσεις τους ως προς την πρόληψη στην 
φροντίδα υγείας74,75,76 . 

• Επίσης δεν την θεωρούν απαραίτητη όταν λείπουν τα συμπτώματα57,71,72,77 ή 
δεν πιστεύουν ότι οι ίδιες έχουν αυτό τον κίνδυνο όταν έχουν καλή υγεία57 , ή 
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ότι ανησυχούν για την αμηχανία που θα νοιώσουν, τον πόνο από την εξέταση57, 
την φασαρία που θα δημιουργηθεί στην ζωή τους, την ενόχληση κατά την 
εξέταση71,78 ή δεν έχουν χρόνο να ασχοληθούν με το θέμα58. 

• Σε μελέτη σχετική με τις θετικές και τις αρνητικές αντιλήψεις των γυναικών 
και των στάσεων τους για την μαστογραφία βρέθηκε να επιδρά και η 
πληροφορία που προέρχεται από το περιβάλλον της γυναίκας79.  

 
Η κατανόηση των πεποιθήσεων των γυναικών μπορεί να βοηθήσει στη προσπάθεια 
αποφυγής πιθανών παρεξηγήσεων για το θέμα αυτό, κοινών ιδεών και 
ανησυχιών63. Είναι σημαντικό να ενημερωθούν οι γυναίκες για την μαστογραφία 
και οι ιατροί να παρακινούνται να παρουσιάζουν στις γυναίκες πλήρη πληροφορία 
για τον καρκίνο του μαστού, τους κινδύνους και τα οφέλη για την μαστογραφία58. 

1.2.6 Προσυμπτωματικός έλεγχος για τον καρκίνο του μαστού. 

      Κατευθυντήριες οδηγίες για τον καρκίνο μαστού 

Η μαστογραφία, αν και μπορεί να αποτύχει στην ανίχνευση μερικών περιπτώσεων 
καρκίνου, παραμένει, παρά τους περιορισμούς της, η πιο αποτελεσματική και 
πολύτιμη μέθοδος για την έγκαιρη διάγνωση του καρκίνου του μαστού80,81. 

Ο έλεγχος με μαστογραφία για γυναίκες άνω των 65 ετών πρέπει να βασιστεί στην 
κατάσταση της υγείας τους και ειδικά στο εάν πάσχουν ή όχι από άλλες σοβαρές 
ασθένειες. Η προχωρημένη ηλικία από μόνη της δεν αποτελεί λόγο για διακοπή της 
τακτικής μαστογραφίας. Όσο η γυναίκα βρίσκεται σε καλή κατάσταση υγείας καθώς 
και σε θέση να δεχθεί θεραπεία σε ενδεχόμενο καρκίνου του μαστού, πρέπει να 
συνεχίσει να ελέγχεται σε κανονική ετήσια βάση80,81. 

Οι γυναίκες ηλικίας από 20-39 ετών πρέπει να προσέρχονται σε ειδικευμένο ιατρό για 
κλινική εξέταση των μαστών κατά προτίμηση κάθε 3 χρόνια στα πλαίσια του 
περιοδικού τους ελέγχου υγείας. Μετά την ηλικία των 40 ετών, η εξέταση αυτή 
πρέπει να πραγματοποιείται κάθε χρόνο. 

Η πιθανότητα καρκίνου του μαστού είναι πολύ χαμηλή σε γυναίκες κάτω των 20 
ετών και βαθμιαία αυξάνεται με την πάροδο της ηλικίας. Η κλινική εξέταση του 
μαστού πρέπει να πραγματοποιείται μικρό χρονικό διάστημα πριν την μαστογραφία. 

Από την ηλικία των 20 ετών συστήνεται στις γυναίκες η προαιρετική μηνιαία 
αυτοεξέταση του μαστού. Οι μελέτες για τη χρησιμότητα της αυτοεξέτασης στην 
έγκαιρη διάγνωση του καρκίνου του μαστού παραμένουν αντικρουόμενες. Ωστόσο, 
στις γυναίκες που επιλέγουν να αυτοεξετάζονται είναι απαραίτητη η εκμάθηση της 
σωστής τεχνικής. Θεωρείται εξίσου σπουδαία η ενημέρωση της γυναίκας σχετικά με 
το πόσο σημαντικό είναι να αναφέρει αμέσως στο ιατρό οποιοδήποτε σύμπτωμα 
παρατηρήσει από το μαστό της80,81. 

Οι γυναίκες που ανήκουν στην ομάδα υψηλού κινδύνου πρέπει να συμβουλευθούν 
τον ιατρό τους για το ενδεχόμενο πιο ειδικού και συχνού ελέγχου τους. Στην 
κατηγορία αυτή ανήκουν οι γυναίκες που έχουν ένα ή περισσότερα από τα παρακάτω 
στοιχεία στο οικογενειακό τους ιστορικό: 

http://www.mastologia.gr/cms/index.php?option=com_content&task=view&id=41&Itemid=50
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• Δύο ή περισσότερους συγγενείς με ιστορικό καρκίνου μαστού η ωοθηκών  
• Συγγενή με ιστορικό καρκίνου μαστού πριν την ηλικία των 50 ετών  
• Συγγενείς με ιστορικό δύο καρκίνων (μαστού και ωοθηκών ή δύο 

ανεξάρτητων στο μαστό)  
• Άρρενες συγγενείς με ιστορικό καρκίνου μαστού 

Για τις γυναίκες αυτές έχουν προταθεί: 

• Έναρξη μαστογραφίας στην ηλικία των 30 ετών, ή σε σπάνιες περιπτώσεις και 
νωρίτερα  

• Μικρότερο μεσοδιάστημα μεταξύ των μαστογραφιών (πχ. κάθε 6 μήνες)  
• Επιπρόσθετος τακτικός έλεγχος με μαγνητική μαστογραφία ή/και 

υπερηχογράφημα 

Υπάρχουν περιορισμένα δεδομένα σχετικά με τη χρησιμότητα της έναρξης της 
μαστογραφίας σε μικρότερη ηλικία ή την πιο συχνή πραγματοποίησή της. Επίσης, με 
βάση τις λίγες μελέτες που έχουν γίνει ως σήμερα, δεν συστήνεται η πραγματοποίηση 
μαγνητικής μαστογραφίας ή/και υπερηχογραφήματος κατά τον προσυμπτωματικό 
έλεγχο του γενικού πληθυσμού. Πιστεύεται όμως ότι, ειδικά για τις γυναίκες της 
ομάδας υψηλού κινδύνου, υπάρχει ενδεχομένως όφελος από την πραγματοποίηση 
των εξετάσεων αυτών. 

Κλινικές κατευθυντήριες οδηγίες για την πρόληψη του καρκίνου μαστού έχουν 
δημιουργηθεί από πολλούς οργανισμούς και χρησιμοποιούνται σε πολλές χώρες. Οι 
σημαντικότερες είναι οι κάτωθι:  
 

• Τhe National Cancer Institute (NCI) συνιστά μαστογραφία κάθε 1 με 2 χρόνια 
για γυναίκες ηλικίας 40 ετών και κάθε χρόνο μαστογραφία για γυναίκες ηλικίας 
50 ετών και άνω35, 16. 

• Οι οδηγίες της American Cancer Society (ACS) για την έγκαιρη πρόληψη από 
τον καρκίνο του μαστού (2003) συνιστούν ένα συνδυασμό από κλινική εξέταση 
μαστού (CBE), ως μέρος περιοδικής εξέτασης για την υγεία (περίπου κάθε 3 
χρόνια από επαγγελματία υγείας για γυναίκες από 20-30 ετών και κάθε χρόνο 
για γυναίκες 40 ετών και άνω) συμβουλεύοντας να αναπτύσσεται awareness για 
τα συμπτώματα του μαστού, αυτοεξέταση μαστού (Breast Self-Exam ΒSΕ) 
ξεκινώντας από τα 20 τους και τακτική μαστογραφία αρχίζοντας από την ηλικία 
των 40 ετών82, 43. 

• Η American Academy of Family Physicians και το 2th United States  Preventive 
Services Task Force (USPSTF) συμβουλεύουν μαστογραφία κάθε 1-2 χρόνια 
για τις γυναίκες ηλικίας 50-69 ετών10.  

•  Οι οργανισμοί: American Medical Association (AMA), American College of 
Obstetricians and Gynecologists (ACOG), American College of Radiology 
(ACR) συνιστούν screening με μαστογραφία και CBE  στην ηλικία των 40 
ετών. 

 
Μεταξύ τους οι οργανισμοί όπως ο USPSTF και το American College of Preventive 
Medicine, διαφέρουν με τις οδηγίες του NCI σχετικά με το ποιο είναι το 
καταλληλότερο διάστημα για μαστογραφία αλλά όλοι συμφωνούν για την σημασία 
της για την επίτευξη μείωσης της θνησιμότητας35.  
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Στην Ελλάδα δεν έχουν ακόμη συσταθεί εθνικές κατευθυντήριες οδηγίες για την 
πρόληψη του καρκίνου μαστού αλλά ο κάθε ιατρός χρησιμοποιεί κατά βούληση τις 
διεθνείς οδηγίες.    
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1.3 Αναγκαιότητα της μελέτης 
 
Στην Ελλάδα  δεν υπήρχαν μέχρι σήμερα μελέτες που να διερευνούν τις στάσεις και τις 
πεποιθήσεις γυναικών μέσης ηλικίας και ιατρών για την μαστογραφία. Στην περιοχή 
ευθύνης της υγειονομικής περιφέρειας Κρήτης δεν είχαν μελετηθεί οι παράγοντες 
εκείνοι που επηρεάζουν την γυναίκα στην απόφασή της να πραγματοποιήσει την 
μαστογραφία ούτε είχαν διερευνηθεί οι πρακτικές που εφαρμόζονται από τους ιατρούς. 
Αυτό οδήγησε στον σχεδιασμό μιας μελέτης που θα προσπαθούσε να απαντήσει στα 
ερευνητικά ερωτήματα που τέθηκαν. 
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1.4 Ερευνητικά ερωτήματα 
 
Τα ερευνητικά ερωτήματα που είχε να απαντήσει αυτή η μελέτη ήταν τα παρακάτω: 
 

1. Ποιες οι στάσεις, οι πεποιθήσεις, οι γνώσεις γυναικών μέσης ηλικίας στην Κρήτη 
για την χρήση και την αξία της μαστογραφίας; 
2. Σε ποιο βαθμό οι διαφορετικοί κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες επηρεάζουν τις 
γνώσεις, τις στάσεις και τις πρακτικές των γυναικών αυτών στη χρήση της 
μαστογραφίας; 
3. Ποιοι είναι οι λόγοι που προβάλλονται συχνότερα από τις γυναίκες για την 
άρνηση διενέργειας της και τι μπορεί να επηρεάζει τις απόψεις τους αυτές;  
4. Ποιους λόγους θεωρούν οι επαγγελματίες υγείας ως υπεύθυνους για την άρνηση 
διενέργειας της μαστογραφίας και σε ποιο βαθμό αυτοί μπορούν να επηρεάσουν; 
5. Σε ποιο βαθμό οι ιατροί ακολουθούν τις οδηγίες για την χρήση της μαστογραφίας 
και ποιες πρακτικές ακολουθούν για να επηρεάσουν τις γυναίκες; 
6. Σε ποιο βαθμό ενημερώνουν οι ιατροί τις γυναίκες για τα οφέλη και τους 
κινδύνους από τη χρήση ή μη της μαστογραφίας;   
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2. ΣΚΟΠΟΣ  ΚΑΙ ΣΤΟΧΟΙ  ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 
 
Ο σκοπός της ήταν η μελέτη της διενέργειας της μαστογραφίας σε περιοχές της Κρήτης 
καθώς και η διερεύνηση των στάσεων και απόψεων ιατρών και γυναικών μέσης ηλικίας 
στην Κρήτη για την μαστογραφία. Επίσης να καταγράψει και να αποτυπώσει τις 
προτεραιότητες των γυναικών προκειμένου να χρησιμοποιήσουν ή μη την μαστογραφία 
καθώς και τις πηγές ενημέρωσής τους. Να διερευνήσει πρακτικές των ιατρών για την 
εφαρμογή κατευθυντήριων οδηγιών και ο ρόλος τους στην απόφαση της γυναίκας. 
Τέλος να αποτυπώσει παράγοντες που επηρεάζουν την χρήση της και εμποδίζει την 
αποτελεσματική εφαρμογή πρακτικών πρόληψης για τον καρκίνο του μαστού και 
εξέτασε δυσκολίες που συναντούν οι γυναίκες μέσης ηλικίας από αγροτικές κυρίως 
περιοχές της Κρήτης για την διενέργειά της.  
 

Στόχοι της μελέτης ήταν: 
 

1. Να εξεταστούν οι στάσεις, οι πεποιθήσεις, οι γνώσεις γυναικών μέσης ηλικίας 
στην Κρήτη για την χρήση και την αξία της μαστογραφίας. 
 

2. Να διερευνηθεί σε ποιο βαθμό οι διαφορετικοί κοινωνικοοικονομικοί 
παράγοντες επηρεάζουν τις γνώσεις, τις στάσεις και τις πρακτικές των 
γυναικών αυτών στη χρήση της μαστογραφίας. 
 

3. Να διατυπωθούν οι λόγοι που θεωρούν οι επαγγελματίες υγείας ως 
υπεύθυνους για την άρνηση διενέργειας της μαστογραφίας και σε ποιο βαθμό 
αυτοί μπορούν να επηρεάσουν. 
 

4. Να εξεταστεί σε ποιο βαθμό οι ιατροί ακολουθούν τις οδηγίες για την χρήση 
της μαστογραφίας και ποιες πρακτικές ακολουθούν για να επηρεάσουν τις 
γυναίκες. 
 

5. Να διερευνηθεί σε ποιο βαθμό ενημερώνουν οι ιατροί τις γυναίκες για τα 
οφέλη και τους κινδύνους από τη χρήση ή μη της μαστογραφίας. 
 

6. Να καταγραφούν οι λόγοι που προβάλλονται συχνότερα από τις γυναίκες για 
την άρνηση διενέργειας της μαστογραφίας και μπορεί να επηρεάζουν τις 
απόψεις τους.  

 
 
Σημασία για την επιστήμη 
 
Η διατριβή αυτή αποτελεί την πρώτη σχεδιασμένη προσπάθεια που διερευνά στις 
στάσεις και πεποιθήσεις γυναικών μέσης ηλικίας και ιατρών στην Κρήτη για την 
μαστογραφία. Από την μελέτη αναγνωρίστηκαν οι προσωπικές εμπειρίες, πεποιθήσεις 
και γνώσεις των γυναικών σε σχέση με την χρήση και την αξία της μαστογραφίας. 
Εντοπίστηκαν οι παράγοντες που επηρεάζουν την λήψη της απόφασης για την χρήση ή 
μη της μαστογραφίας, τόσο από την πλευρά των γυναικών όσο και από την μεριά των 
ιατρών. Ο προσδιορισμός των παραγόντων θα συμβάλλει στον σχεδιασμό 
αποτελεσματικών προγραμμάτων εκπαίδευσης, προγραμμάτων συνεχιζόμενης 
εκπαίδευσης καθώς επίσης και ανάπτυξης προγραμμάτων πρόληψης του καρκίνου του 
μαστού και αγωγής υγείας. Επίσης δίνει ένα εργαλείο εκτίμησης πρακτικών και 
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γνώσεων ελέγχου καρκίνου που θα μπορούσε με την εφαρμογή του και σε άλλες 
υγειονομικές περιφέρειες να γίνει μία αποτίμηση των αναγκών και των γνώσεων των 
Γενικών ιατρών που εργάζονται στην Π.Φ.Υ. Τα αποτελέσματα της μελέτης θα γίνουν 
γνωστά σε επιστημονικά περιοδικά και σε αυτούς ακόμη που ασχολούνται με τον 
σχεδιασμό της φροντίδας υγείας. Η έρευνα θα συνεισφέρει στην κατανόηση της 
αποτελεσματικότητας και αξίας της μαστογραφίας σ' αυτή την ηλικιακή ομάδα 
πληθυσμού. 
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3. ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ 
                                                                                                                                                                                          
3.1 Πληθυσμός, περιοχή και χρόνος διεξαγωγής της μελέτης 

 
Τόπος διεξαγωγής έρευνας: Η μελέτη  διεξήχθηκε  και στα 14 Κέντρα Υγείας (Κ.Υ) της 
Κρήτης και τα τακτικά ιατρεία του ΠΑΓΝΗ. 
 
Πληθυσμός μελέτης:  
Στα Κέντρα Υγείας: 
      Α. Συνεντεύξεις 

• Όλες οι γυναίκες μέσης ηλικίας που επισκέφτηκαν τα 14 Κ.Υ της Κρήτης 
στην περίοδο Μαρτίου - Ιουνίου 2004 ήταν υποψήφιες για επιλογή  στην 
μελέτη. Κατά την ημέρα της επίσκεψης του συνεντευκτή, οι δύο πρώτες από 
τις γυναίκες που προσέρχονταν στο Κ.Υ. και είχαν προγραμματισμένη 
συνάντηση  με Γεν. ιατρό ή παθολόγο του Κ.Υ, προσκλήθηκαν στην μελέτη 
(συνολικά 30 γυναίκες, ηλικίας 45-65 ετών, μόνιμοι κάτοικοι της περιοχής 
ευθύνης του Κ.Υ.).  

• Επίσης στη μελέτη υποψήφιοι για πρόσκληση ήσαν  όλοι ιατροί γενικής 
ιατρικής και παθολογίας οι οποίοι υπηρετούσαν μόνιμα στα Κ.Υ. την 
περίοδο της μελέτης. Απ’ αυτούς συνέντευξη λήφθηκε από τους δύο 
πρώτους ιατρούς σε κάθε Κ.Υ  οι οποίοι εργαζόταν στη διάρκεια του 
πρωινού ιατρείου μετά από τυχαία επιλογή (σύνολο 28 ιατροί) 

Β. Ερωτηματολόγιο 
Όλοι οι ιατροί (ν=151), (γενικής ιατρικής ν=91 και παθολογίας ν=15) των 14 Κ. Υ. 
της Κρήτης που εργάζονταν μόνιμα σε αυτά την συγκεκριμένη περίοδο 
προσκλήθηκαν να συμπληρώσουν το ερωτηματολόγιο αυτό από την 1η Οκτωβρίου ως 
τέλος Νοεμβρίου 2004. Επίσης προσκλήθηκαν να συμμετέχουν 45  ιατροί υπόχρεοι 
υπηρεσίας υπαίθρου, οι οποίοι εργάζονταν σε περιφερειακά ιατρεία των Κ.Υ μετά 
από τυχαία επιλογή83,84 από ένα σύνολο 83 ιατρών υπόχρεων υπηρεσίας υπαίθρου.   
 
Στο ΠΑΓΝΗ:  
    Α. Συνεντεύξεις: 

• Όλες οι γυναίκες που επισκέφτηκαν τα τακτικά ιατρεία του ΠΑΓΝΗ κατά 
το διάστημα 8 Απριλίου 2005 ως 28 Ιουνίου 2005 ήταν υποψήφιες να 
συμμετέχουν. Τριάντα γυναίκες μέσης ηλικίας 45-65 ετών, μόνιμοι κάτοικοι 
της πόλης του Ηρακλείου κλήθηκαν να συμμετάσχουν από την λίστα των 
ραντεβού, οι οποίες είχαν τακτικό ραντεβού στα ιατρεία: παθολογικό (7 
γυναίκες), γυναικολογικό (8 γυναίκες), Παθολογικής Ογκολογίας (7 
γυναίκες), ιατρείο μαστού (8 γυναίκες). 

• Επίσης στη μελέτη υποψήφιοι για συνέντευξη ήταν  όλο το μόνιμο ιατρικό 
προσωπικό από τις κλινικές: Παθολογική, Χειρουργική Ογκολογική, 
Μαιευτική – Γυναικολογική και Παθολογική Ογκολογική. Συνέντευξη 
λήφθηκε από 16 ιατρούς, μετά από τυχαία επιλογή, μέσα από λίστα 
ονομάτων από τις αντίστοιχες κλινικές, οι τέσσερις πρώτοι από κάθε λίστα 
(το 50% περίπου). 

Β. Ερωτηματολόγιο: 
• Προκειμένου να επιτευχθεί το pilot test του ερωτηματολογίου έγιναν 

συνεντεύξεις με οχτώ ιατρούς από το ΠΑΓΝΗ. 
•  Για να μετρηθεί η αξιοπιστία το test-retest του ερωτηματολογίου των 

ποσοτικών δεδομένων ζητήθηκε και στους 19 ειδικευόμενους γενικούς 
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ιατρούς οι οποίοι εργαζόταν εκείνη την περίοδο της μελέτης στο ΠΑΓΝΗ  
να συμπληρώσουν το ερωτηματολόγιο. 

 
3.2 Εργαλεία 
 
Συνεντεύξεις: Διενεργήθηκαν συνεντεύξεις με τη βοήθεια δύο ημιδομημένων 
ερωτηματολογίων (ένα για τις γυναίκες και ένα για τους ιατρούς). Το περιεχόμενο 
των ερωτηματολογίων αυτών είχε ελεγχθεί και δοκιμαστεί στο Παν. Warwick του Ην. 
Βασιλείου85,86 το οποίο συνεργάζεται με τον Τομέα Κοινωνικής και Οικογενειακής 
Ιατρικής για την υλοποίηση αυτής της διδακτορικής διατριβής. Τα ερωτηματολόγια 
αυτά μετά από σχετική άδεια μεταφράστηκαν και προσαρμόστηκαν στα  Ελληνικά.   
Το ερωτηματολόγιο των γυναικών περιελάμβανε ερωτήσεις που αφορούσαν τις 
προτεραιότητες και τις ανησυχίες τους σε  θέματα υγείας, την γνώση τους και την 
στάση τους απέναντι στον έλεγχο της μαστογραφίας, την ασφάλεια της, την εμπειρία 
τους από τους επαγγελματίες υγείας και την διαδικασία όσον αφορά την απόφασή 
τους για την μαστογραφία ελέγχου και τους παράγοντες που φαίνεται να τις 
επηρεάζουν. Επίσης ρωτήθηκε η συμμετοχή τους στον έλεγχο μαστογραφίας και 
ποιοι παράγοντες επηρεάζουν της χρήση της μαστογραφίας στις ίδιες ή στις φίλες 
τους ή γενικότερα στις γυναίκες που γνωρίζουν. Το ερωτηματολόγιο των ιατρών 
περιελάμβανε ερωτήσεις που αφορούσαν τις προτεραιότητες και τις ανησυχίες των 
γυναικών, την γνώση τους για τον προληπτικό μαστογραφικό έλεγχο, την 
πληροφόρηση της γυναίκας για την μαστογραφία, την προσέγγιση και την διαχείρισή 
της, τους λόγους που αναφέρουν σ’ αυτούς οι γυναίκες για την μη χρήση της 
μαστογραφίας, καθώς και αν διαφορές όπως π.χ η ηλικία, και η κοινωνικο-
οικονομική θέση επηρεάζουν την γνώση ή την στάση των γυναικών απέναντι στην 
μαστογραφία. 
 
Ερωτηματολόγιο: Ένα αμερικάνικης προέλευσης  ερωτηματολόγιο με το όνομα 
“Cancer control practices in Western New York” επιλέχτηκε ως το πλέον κατάλληλο 
για την καταγραφή των γνώσεων των ιατρών10. Το ερωτηματολόγιο, το οποίο 
αναπτύχθηκε το 2001 στο Western New York, αποτελείται από 27 ερωτήσεις και 
καταγράφει τις γνώσεις, στάσεις και πρακτικές των ιατρών στον έλεγχο και την 
πρόληψη του καρκίνου, τα εμπόδια στην εφαρμογή κατευθυντήριων οδηγιών για τον 
έλεγχο του καρκίνου και το επίπεδο ενδιαφέροντος των συμμετεχόντων για την 
παρακολούθηση προγραμμάτων συνεχιζόμενης ιατρκής εκπαίδευσης. Επίσης περιέχει 
και τα δημογραφικά στοιχεία των ερωτώμενων. Το ερωτηματολόγιο αυτό 
μεταφράστηκε και προσαρμόστηκε στα Ελληνικά σύμφωνα με την διεθνή 
βιβλιογραφία87. 
 
 
3.3 Διαδικασία συλλογής δεδομένων 
 
Ø Οι συνεντεύξεις διενεργήθηκαν σε χώρο του Κ.Υ κατόπιν επίσκεψης του 

συνεντευκτή στο χώρο του Κ.Υ. Κανονίστηκε ραντεβού και  καταγράφηκε 
η συνέντευξη σε μαγνητόφωνο. Επίσης η ίδια διαδικασία ακολουθήθηκε και 
στα ιατρεία του ΠΑΓΝΗ. Η συνέντευξη διήρκησε 30 -35 λεπτά.    

Ø Για το test-retest η συμπλήρωση του ερωτηματολογίου έγινε στα ίδια άτομα, 
δύο φορές, σε διάστημα δύο εβδομάδων στο χώρο του ΠΑΓΝΗ. 

Ø Για την συμπλήρωση των ερωτηματολογίων των ποσοτικών δεδομένων 
έγινε επίσκεψη σε κάθε ένα Κ.Υ για να επιδοθούν προσωπικά τα 
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ερωτηματολόγια και να γίνει κα προφορική ενημέρωση για την μελέτη. 
Κατόπιν τους δόθηκε ο χρόνος δύο μηνών να το συμπληρώσουν και να το 
επιστρέψουν σε έναν υπεύθυνο από το κάθε Κ.Υ ο οποίος τα συγκέντρωσε 
για τα παρέδωσε στον μελετητή.  

 
3.4 Ανάλυση δεδομένων  
 
Η ανάλυση των ποιοτικών δεδομένων έγινε με την μέθοδο της ανάλυσης 
περιεχομένου όπως προτείνεται από την διεθνή βιβλιογραφία88,89,90,91. Όλες οι 
συνεντεύξεις καταγράφηκαν σε μαγνητόφωνο και απομαγνητοφωνήθηκαν λέξη  
προς λέξη από την ερευνήτρια ΜΤ, η οποία κωδικοποίησε αρχικά τις κατηγορίες 
και τα θέματα – κλειδιά που αναδεικνυόταν από τα δεδομένα των συνεντεύξεων. Η 
κωδικοποίηση και οι κατηγορίες διαμορφώθηκαν από την ΜΤ, ελέχθησαν και 
συζητήθηκαν με τον ΧΛ προκειμένου να υπάρξει συμφιλίωση των διαφορών σε μία 
τελική κατηγοριοποίηση. 
 
Η επαναληψιμότητα (test-retest) του ερωτηματολογίου προσδιορίστηκε για κάθε 
ερώτηση χωριστά χρησιμοποιώντας το Cohen’s kappa coefficient92. 
 
Η στατιστική ανάλυση των ποσοτικών δεδομένων έγινε με το στατιστικό πακέτο 
SPSS (έκδοση 15). Περιλάμβανε περιγραφική στατιστική ανάλυση για όλες τις 
μετρήσιμες μεταβλητές. Επίσης χρησιμοποιήθηκε ανάλυση συσχέτισης Pearson’s chi-
square test για να εκτιμηθεί ο πιθανός συσχετισμός μεταξύ δημογραφικών και 
επαγγελματικών χαρακτηριστικών των ερωτηθέντων. Διαφορές στην ηλικία και την 
εμπειρία των ιατρών εξετάστηκαν με την χρήση μη παραμετρικών τεστ.  Για τις 
τέσσερις ερωτήσεις που αφορούσαν την γνώση των ιατρών για τις κατευθυντήριες 
οδηγίες πρόληψης καρκίνου του μαστού χρησιμοποιήθηκε λογιστική παλινδρόμηση 
προκειμένου να εκτιμηθούν odds ratios σε κάθε σωστή απάντηση μεταξύ των 
ερωτηθέντων σε σχέση με τα χαρακτηριστικά τους (θέση του Κ.Υ, φύλο κ.λ.π) 
προσαρμοσμένα με την ειδικότητα τους (μόνιμοι Γενικοί ιατροί, παθολόγοι – 
αγροτικοί ιατροί) και το status εργασίας τους (μόνοι τους ή σε ομάδα). 
Δημιουργήθηκε μία συγκεντρωτική μεταβλητή βασισμένη στον συνολικό αριθμό των 
σωστών απαντήσεων στις τέσσερις σχετικές ερωτήσεις με τις γνώσεις για τις 
κατευθυντήριες οδηγίες του καρκίνου μαστού (από το 0-4)10 και χρησιμοποιήθηκε 
binary logistic regression. Επίσης η μεταβλητή αυτή με τον αριθμό των σωστών 
απαντήσεων (το σύνολο) κατηγοριοποιήθηκε και δημιουργήθηκε μία δυαδική 
μεταβλητή 0=<3 σωστές απαντήσεις. Η μελέτη δέχτηκε ως στατιστικώς σημαντικά τα 
αποτελέσματα με p<0,05. 
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«Πρακτικές ελέγχου καρκίνου»: Μετάφραση και πολιτισμική προσαρμογή εργαλείου 
στην Κρήτη, Ελλάδα 
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Η μαστογραφία στη Κρήτη: Προσυμπτωματικός έλεγχος, μια πρόκληση για τον ιατρό 
γενικής ιατρικής; Εμπειρίες από μία διδακτορική διατριβή στην Κρήτη  
 
4.4 Δημοσίευση 4 
Breast cancer screening knowledge among rural primary care physicians in Crete, 
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Οι γνώσεις των ιατρών Π.Φ.Υ στην Κρήτη για τον προσυμπτωματικό έλεγχο 
καρκίνου μαστού 
 
4.5 Δημοσίευση 5 
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Abstract: Although early detection and systematic prevention of cancer improves 
outcomes and reduces mortality, General Practitioners’ (GP) effectiveness remains an 
issue that merits further investigation. In order to explore cancer control practices of 
Greek GPs, a version of the “Cancer Control Practices” (CCP) questionnaire, 
originally developed in Western New York in 2001, was translated and culturally 
adapted. Its reliability was found satisfactory in the majority of the items. The 
instrument can be useful in determining Greek GPs’ knowledge and application of 
internationally established cancer-related guidelines, barriers they face in daily 
practice and educational or training needs. 
 
Note: The Greek version of the CCP questionnaire is available from the Clinic of 
Family and Social Medicine, University of Crete website (http://www.cgrg.gr). 
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Cancer remains an important public health problem in Europe [1,2], while in Greece, 
it is the second leading cause of death with 25,448 deaths in 2004 (www.statistics.gr). 
Much discussion is taking place about the early and systematic confrontation of 
cancer, with prevention and early detection being among the most important strategies 
reducing mortality. There is widespread evidence that early screening during the 
asymptomatic stages results in improved outcomes [3]. Since prevention and timely 
detection are among the most efficient and practical strategies in reducing cancer 
burden [4], the role of General Practitioners (GPs) becomes crucial [5]. Nevertheless, 
GPs’ effectiveness in implementing screening programmes, either opportunistic or 
population based, has not sufficiently been explored [6].  
 
In the United Kingdom, breast and cervical screening programmes have been 
developed by primary health care team members who have provided information and 
advice to women throughout the screening process. In France, the involvement of 
primary care clinicians has significantly increased patient participation in colorectal 
screening programmes [7]. In Greece, there are no national programmes for pre-
symptomatic control, although there have been isolated attempts to improve health 
care professionals’ knowledge and skills in screening, diagnosing and managing 
cancer in primary care [8]. Thus, cancer prevention depends on physicians’ practices 
based on empirical and personal assessments [9]. Considering that little is known 
about cancer control practices of Greek primary care physicians, it was intriguing to 
explore these practices as well as GPs’ knowledge and application of internationally 
established cancer-related guidelines.   
 
To this aim, a research team at the University of Crete developed a Greek version 
from the English questionnaire “Cancer Control Practices” (CCP). The Greek CCP 
was based on the 2001 original version developed in Western New York [10] and 
consisted of 27 items, which addressed clinician knowledge, attitudes and behaviours 
concerning delivery of general, preventive and cancer screening services, clinical 
practice setting and demographic information. Topics included breast cancer, 
colorectal cancer, prostate cancer, skin cancer, and smoking cessation. The 
questionnaire was translated and culturally adapted from English into Greek 
according to internationally accepted methodology [11].  Cultural adaptation was 
based on a cognitive debriefing method that aimed to identify problematic areas in 
terms of language, format or lack of clarity. To achieve this, a pilot test was 
conducted via in-depth interviews with eight (8) physicians from University Hospital 
of Crete. No problems were found with regard to content validity, as all items were 
simple, clear and understandable. The general impression of all 8 participants was that 
the questionnaire was relevant to their situation, and that no items needed to be 
rephrased. Upon completion of pilot testing, the final version was developed and sent 
to the developers for their consent. 
 
To measure test-retest reliability, nineteen (19) trainee GPs who were all recruited 
from the University Hospital of Crete (13 men and 6 women ranging in age from 28 
to 37 years), were asked to complete the questionnaire twice. We used trainee GPs 
because they have the same knowledge and have undergone the same basic training as 
the certified GP group, without any specialization in cancer prevention.  The selected 
subjects were informed of the purpose of the research and gave their oral consent 
prior to implementation. Each of them received one copy of the questionnaire and was 
asked to return it within two weeks (response rate 100%). The second copy was given 

http://www.statistics.gr/
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two weeks later and they returned it within two weeks (response rate 100%). 
Reproducibility was assessed for each question separately using Cohen’s kappa 
coefficient [12]. Chance-corrected agreement was found to be substantial (kappa 
between 0.61-0.80) or almost perfect (kappa between 0.81-1.00) for 49 variables 
(36%). A moderate strength of agreement (kappa between 0.41-0.60) was detected for 
32 variables (24%) (Table 1). For 31 variables (23%) the kappa statistic was not 
calculable due to the small frequencies involved, but agreement ranged from 95% to 
100%. Internal consistency was not assessed, as the vast majority of the variables are 
nominal, so computation of variances would have little meaning. 
 
Table 1. Cohen’s Kappa coefficient for Cancer Control Survey of Primary Care 
Physicians 
Survey domain # of 

variables Cohen’s kappa coefficient 

  Median minimum maximum 
 Breast cancer 13 0.572 0.297 0.883 
Colorectal cancer 14 0.569 0.269 0.806 
Skin cancer 1 0.653   
Smoking cessation 13 0.642 0.278 0.872 
Lung cancer 5 0.646 0.448 0.782 
Prostate cancer 5 0,612 0,339 0,872 
Information sources for 
screening guidelines        9 0.617 0.281 0.771 

Barriers to screening 6 0.774 0.612 0.872 
 
 
The Greek version of CCP seems to have some important implications for national 
health policy and education of health professionals. Survey results may also review 
important insights into clinical practice. The instrument can be useful in determining, 
which practices Greek GPs actually use, how they are informed and which barriers 
they face in daily practice. It can also contribute to the assessment of educational 
needs of trainees in general practice and to the development of primary health care 
research capacity as well as health planning and policy making at a national and 
regional level.   
Our collaboration demonstrates the feasibility of adapting a cancer control survey 
instrument developed in the United States for use in Greece. In addition to careful 
attention to issues of translation and culture, frequent communication and interactions 
among collaborators are essential. We believe that similar undertakings across diverse 
cultural settings can contribute to advances in cancer prevention and control efforts. 
Results from this project will be presented in future communications. 
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Η μαστογραφία στη Κρήτη: Προσυμπτωματικός έλεγχος, μια πρόκληση για τον 
ιατρό γενικής ιατρικής; Εμπειρίες από μία διδακτορική διατριβή στην Κρήτη  
 
Διεθνώς ο καρκίνος του μαστού είναι ο πιο συχνός καρκίνος στις γυναίκες τόσο στις 
ανεπτυγμένες όσο και στις αναπτυσσόμενες χώρες και θεωρείται η συχνότερη αιτία 
θανάτου1-4.  Με βάση εκτιμήσεις της American Cancer Society το 2008 εκτιμάται ότι 
στις Η.Π.Α θα διαγνωστούν 182.460 νέα περιστατικά και 40.480 γυναίκες θα 
πεθάνουν (http://www.cancer.org). Στην Ευρώπη περίπου 250.000 περιπτώσεων 
καρκίνου του μαστού διαγιγνώσκονται κάθε χρόνο, παρόλο που σύμφωνα με μελέτη5 
παρουσιάστηκε τα τελευταία χρόνια πτωτική τάση της θνησιμότητας σε αρκετές 
Ευρωπαϊκές χώρες που έφτασε τα 8 ως 19%, και η οποία μπορεί να αποδοθεί στην 
πρώιμη διάγνωση και την καλύτερη θεραπεία5. Στην Ελλάδα η πτώση της 
θνησιμότητας ήταν μικρότερη5, ενώ το 2006 η νοσηρότητα και η θνησιμότητα από 
καρκίνο μαστού για 100.000 ήταν 81,8 και 21,7 αντίστοιχα6. 

 
Πολλές αναφορές έχουν γίνει για την συμβολή της μαστογραφίας στην έγκαιρη 
διάγνωση του καρκίνου του μαστού7-9, η οποία φαίνεται να είναι αποτελεσματική 
στην μείωση της θνησιμότητας και την έγκαιρη ανίχνευση του καρκίνου του μαστού4.  
Μελέτες στην Γαλλία και Ισπανία δείχνουν ότι η διενέργεια  της μαστογραφίας ήταν 
υψηλότερη σε γυναίκες με μεγαλύτερο εισόδημα και υψηλότερο μορφωτικό 
επίπεδο10,11. Αντίθετα οι γυναίκες αγροτικών περιοχών είναι πιθανόν να μην 
υπόκεινται συχνά σε μαστογραφικό έλεγχο σε σχέση με τις γυναίκες των αστικών 
περιοχών12,13, πιθανόν λόγω δυσκολιών στην πρόσβαση στην εξέταση, αλλά και των 
ιδιαίτερων χαρακτηριστικών των γυναικών των αγροτικών περιοχών12,13. Στο 
Ηνωμένο Βασίλειο και στις περισσότερες χώρες της ΕΕ υπάρχουν προγράμματα 
ομαδικού προσυμπτωματικού ελέγχου για τον καρκίνο του μαστού αλλά αυτό 
δυστυχώς δεν συμβαίνει στη χώρα μας. Σε μικτά συστήματα υγείας οι 
γενικοί/οικογενειακοί ιατροί (ΓΙ) φαίνεται ότι μπορούν διαδραματίσουν έναν ενεργό 
ρόλο σε προγράμματα πρόληψης καρκίνου μαστού14,15 αλλά στη χώρα μας δεν 
υπάρχουν δημοσιεύσεις σχετικές με την αποτελεσματικότητα τέτοιων δράσεων. Έτσι, 
έγινε φανερή η αναγκαιότητα μιας μελέτης που θα εξέταζε τις στάσεις και τις απόψεις 
γιατρών που εργάζονταν σε Κέντρα Υγείας στην Κρήτη και γυναικών μέσης ηλικίας 
για την χρήση της μαστογραφίας, ενώ θα μελετούσε τους παράγοντες που 
επηρεάζουν την χρήση της.  Στο πλαίσιο αυτό σχεδιάστηκε μια περιγραφική μελέτη, 
η οποία αποτέλεσε τη βάση για μια διδακτορική διατριβή στο Πανεπιστήμιο της 
Κρήτης. 
 

Κάποια από τα αποτελέσματα της διατριβής αυτής αξίζει να συζητηθούν σε αυτό το 
άρθρο σύνταξης και ανάμεσα σε αυτά το εύρημα που έδειξε ότι οι ΓΙ που 
υπηρετούσαν σε αγροτικές περιοχές της Κρήτης αν και αναγνώριζαν την αξία και τη 
σημασία της μαστογραφίας στην πρόληψη του καρκίνου του μαστού, δεν 
συνιστούσαν συχνά αυτήν16. Όπως οι ΓΙ ανέφεραν στις συνεντεύξεις τους, 
συνιστούσαν τη διενέργεια της μαστογραφίας στις γυναίκες κυρίως όταν οι ίδιες 
ανέφεραν πρόβλημα και επισκεπτόταν για αυτό τον λόγο το ιατρείο τους στο Κ.Υ ή 
όταν οι ίδιες το ζητούσαν. Το εύρημα αυτό, το οποίο συμβαδίζει με ευρήματα 
διεθνών μελετών17,18, υποδεικνύει την αλλαγή ρόλων και παραδειγμάτων στην 
πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, ένα  θέμα που συζήτησαν στο παρελθόν και άλλα 
άρθρα σύνταξης της «Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας»19. Οι γυναίκες από την 
πλευρά τους εμπιστευόταν τους γιατρούς, ενώ θεωρούσαν τη σύσταση των γιατρών 
πολύ σημαντική για την χρήση της μαστογραφίας και  ισχυρό κίνητρο για την 

http://www.cancer.org/
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διενέργεια  της16,17. Ο πιο συχνός λόγος που αυτές ανέφεραν  ότι δε χρησιμοποιούσαν 
μαστογραφία ήταν γιατί ο γιατρός δεν τους την είχε συστήσει20. Το εύρημα αυτό 
συμφωνεί επίσης με άλλα ευρήματα της βιβλιογραφίας14,15, σύμφωνα με τα οποία οι 
ΓΙ μπορούν να διαδραματίσουν σημαντικό ρόλο στην καλύτερη συμμετοχή των 
γυναικών σε προγράμματα πρόληψης και μπορούν να αποτελέσουν κίνητρο στις 
γυναίκες για την πραγματοποίησή της. Στην Ελλάδα, όπως και σε άλλες χώρες  οι ΓΙ 
αναφέρουν έλλειψη χρόνου και επιβεβαρυμένο  πρόγραμμα16,18 που τους εμποδίζει να 
ασχοληθούν με δραστηριότητες πρόληψης18, αλλά αξίζει να διερευνηθούν και άλλοι 
παράγοντες που συμβάλλουν στο εύρημα αυτό. 
 
Ένα άλλο σημαντικό θέμα που συζητά η  διεθνής βιβλιογραφία12,13 είναι ότι οι 
γυναίκες αστικών περιοχών πραγματοποιούν πιο συχνά και συστηματικά 
μαστογραφία από ότι οι γυναίκες της υπαίθρου, με το οποίο συμβαδίζουν τα 
αποτελέσματα της μελέτης της Κρήτης. Εκτός από τις διαφορές στις γνώσεις για τη 
χρησιμότητα της μαστογραφίας που παρατηρούνται μεταξύ γυναικών της υπαίθρου 
και της αστικής περιοχής, οι γυναίκες στις αστικές περιοχές φαίνεται να έχουν 
καλύτερη πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας, είναι πιο κοντά σε Νοσοκομεία με την 
κατάλληλη εργαστηριακή υποδομή και αποφασίζουν ευκολότερα τη διενέργεια της 
μαστογραφίας σε σχέση με τις αγροτικές περιοχές12,13. Παρόλο που στην μελέτη μας 
οι γυναίκες στην πόλη βρέθηκε να χρησιμοποιούν περισσότερο την μαστογραφία σε 
σχέση με τις γυναίκες της υπαίθρου, και αυτές την αποφεύγουν όταν δεν 
αναγνωρίζουν συμπτώματα. Μια γενική διαπίστωση της μελέτης στην Κρήτη ήταν 
ότι και οι δύο ομάδες γυναικών αποφάσιζαν οι ίδιες, συνήθως μετά από κάποιο 
σύμπτωμα, επίσκεψη στο γιατρό και ανέφεραν ως παράγοντες που τις επηρεάζουν για 
την μη πραγματοποίησή της την απουσία συμπτωμάτων, τον φόβο για την διάγνωση, 
την μη σύσταση από το ιατρό, την αμέλεια, τον φόβο για τον πόνο κατά την 
διαδικασία. 
 
Ποιοι όμως είναι οι παράγοντες εκείνοι που οδηγούν τις γυναίκες στο να αποφεύγουν 
τη χρήση της μαστογραφίας και τις οδηγεί στο γιατρό μόνο όταν έχουν 
συμπτώματα16; Τι  είναι αυτό που τις εμποδίζει ή τους δημιουργεί προβλήματα μέχρι 
να αποφασίσουν να την πραγματοποιήσουν; Η μελέτη της Κρήτης ανέδειξε αρκετούς 
παράγοντες  που επηρεάζουν την χρήση της μαστογραφίας και έμμεσα την πρόληψη 
του καρκίνου του μαστού. Σ’ αυτούς τους παράγοντες περιλαμβάνονται και αυτοί που 
σχετίζονται με την στάση και τις απόψεις της ίδιας της γυναίκας, με τις πρακτικές που 
χρησιμοποιούν οι γιατροί αλλά και με τη πολιτική υγείας που ακολουθείται  στη 
χώρα μας. Τόσο από τις γυναίκες όσο και από τους γιατρούς που συμμετείχαν στη 
μελέτη αναφέρθηκαν παράγοντες που δυσκολεύουν τη χρήση της μαστογραφίας. Η 
έλλειψη συμπτωμάτων, η καλή φυσική κατάσταση των γυναικών, ο φόβος για την 
διάγνωση, η αμέλεια, που χαρακτηρίζει τον τρόπο που αντιμετωπίζουν θέματα υγείας 
και την πρόληψη, η ντροπή και οι οικογενειακές υποχρεώσεις προβάλλονται 
συχνότερα από τις γυναίκες για την άρνηση διενέργειας της μαστογραφίας και 
επηρεάζουν τις απόψεις τους. Επίσης οι πρακτικές των γιατρών, όπως η μη σύσταση 
της, η ελλιπής ενημέρωση των γυναικών, η δυσκολία στην πρόσβαση, η μακρινή 
λίστα των ραντεβού, η απόσταση, το κόστος για χρήση μαστογραφίας σε ιδιωτικό 
κέντρο θεωρούνται εμπόδια για την διενέργεια της μαστογραφίας16. Επίσης 
αξιοσημείωτο ήταν το εύρημα ότι διαφορετικοί κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες, 
όπως το μορφωτικό επίπεδο, η κοινωνική και οικονομική κατάσταση της γυναίκας 
επηρεάζουν και παίζουν καθοριστικό ρόλο στην χρήση  ή μη της μαστογραφίας16. 
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Στην ΠΦΥ στη χώρα μας  ο βαθμός συμμετοχής των γυναικών σε τέτοιου είδους 
προγράμματα μοιάζει να είναι μικρός αν και δεν υπάρχουν πλήρεις αναφορές που θα 
αναδείκνυαν το μέγεθος του προβλήματος. Αν και γίνονται προσπάθειες να 
βελτιωθούν οι γνώσεις και οι δεξιότητες των επαγγελματιών υγείας και να 
σχεδιαστούν και εφαρμοστούν προγράμματα πρόληψης καρκίνου μαστού στην ΠΦΥ, 
η ελληνική πραγματικότητα απέχει αρκετά από τη συστηματική εφαρμογή 
κατευθυντήριων οδηγιών για την πρώιμη διάγνωση του καρκίνου μαστού όπως ισχύει 
σε άλλες προηγμένες χώρες. Τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης έρχονται για να 
υπογραμμίσουν την ανάγκη για συνεχή προσπάθεια του συστήματος υγείας 
προκειμένου να σχεδιαστεί και να εφαρμοστεί ένα ολοκληρωμένο πρόγραμμα 
ομαδικού προσυμπτωματικού ελέγχου για την πρόληψη του καρκίνου μαστού. 
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Abstract        

BACKGROUND: Breast cancer represents a leading cause of cancer morbidity and 

mortality among women in both developed and developing countries. A physician’s 

recommendation for preventive care, such as use of mammography, is a strong 

stimulus to patient action.  The aim of this study was to assess levels of knowledge 

regarding breast cancer screening among primary care physicians in rural areas of 

Crete.  METHODS: Design: Cross-sectional, self-administered survey. Setting: 14 

Primary Health Care Centres of Crete, Greece. Participants: All 106 general 

practitioners and internists, employed as of October 2004 and practicing at those 

Health Centres were eligible. In addition, a random sample of 45 trainee General 

practitioners (GPs) from a total of 83, who were working at 14 Health Centres of 

Crete, was also eligible. Instrument: The questionnaire “Cancer Control Practices” 

(CCP), developed in the USA, was translated into Greek and distributed as a self-

mailto:obgyn@med.uoc.gr
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administered survey. Main outcome measures: Current practices and knowledge-

based responses to 4 items on breast cancer screening practices. RESULTS: Overall 

response rate was 55% (PCPs=53%; trainee GPs=60%). In general, respondents 

demonstrated limited awareness of recommendations for breast cancer screening. 

Among the 83 respondents, agreement with “correct” responses ranged from 31% to 

58% for the individual survey items. Overall, respondents exhibited considerable 

variation in responses with just 4% answering all four items correctly, 25% answering 

three out of four items correctly and 14% failing to answer any item correctly. 

CONCLUSION: This survey revealed limited knowledge among primary care 

physicians to well-publicized breast cancer screening guidelines.  Education programs 

targeted to primary care physicians to communicate breast screening 

recommendations represent an important initial step in the assuring the provision of 

appropriate breast screening to all eligible women. 

 

Key words: Primary care, general practice; mammography; mass screening; 

knowledge; practices. 

 

INTRODUCTION 

                                        

Breast cancer is the most commonly diagnosed cancer in both the developed and 

developing worlds and a significant cause of mortality and morbidity among women 

(Parkin et al.  1999,  Cortesi et al. 2006,  Keller et al. 2001, Santora et al. 2003). In 

Europe, breast cancer is the leading cause of death from cancer in women (429 900 

cases, 13.5% of all cancer cases) (Ferlay et al. 2007, Boyle & Ferlay 2005) and it is 

the same in Greece where the age-standardised incidence and mortality rates (ASRs, 
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European Standard) for breast cancer per 100.000 in 2006 were 81,8 and 21,7 (Ferlay 

et al. 2007). There is widespread evidence that early screening during the 

asymptomatic stages results in improved outcomes (Greenwald 2007, Rennert 2007), 

while population-based studies have shown that mammography can be effective in 

reducing breast cancer mortality (Achat et al. 2005) and improving  survival rates 

(Boling 2005, Smith et al. 2008). 

There is a growing interest in international literature about the involvement of primary 

care physicians in breast cancer early detection and their critical role in preventive 

services through direct recommendations to patients (Herman et al. 1996, Bekker et 

al. 1999, Santora et al. 2003).  Primary care physicians play a key role in the delivery 

of clinical preventive and early detection services, including mammography 

utilization (Ganry & Boche 2005, Constanza et al. 1992).    Nevertheless, PCPs 

effectiveness in implementing screening programmes, either opportunistic or 

population-based, has not sufficiently been explored (Lionis 2007). 

National screening programmes for breast cancer are available in many countries 

(Shapiro et al. 1998). The majority of studies investigating predictors of breast 

screening behaviour have been carried out in North America and Australia, where 

breast-screening referral is organized directly by the doctor. Within the UK, breast 

screening is run independently by the National Breast Screening Programme (NBSP) 

as part of a national programme, initiated in 1988, with an annual uptake rate of about 

70% among the target group of women aged 50–64 years (Shapiro et al. 1998). In 

Italy, there are 52 regional programmes involving women aged 50–69 years. Although 

the US and Switzerland do not have national population-based programmes, 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=15917027
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opportunistic screening through physician offices is widespread in both countries 

(Domenighetti et al. 2003).   

In Greece, there are no national programmes for breast cancer screening, although 

there have been isolated attempts to improve health care professionals’ knowledge 

and skills in screening, diagnosing and managing cancer in primary care (Lionis et al. 

2005). Over the past few years Greece has undertaken several endeavours, aimed at 

modernizing and improving the national health care service, through the enhancement 

of primary care clinical services (Souliotis & Lionis 2004).  Poor performance of 

Greek GPs in health promotion and disease prevention as it has been reported a few 

years ago (Brotons et al. 2005) requires prompt attention and ameliorating actions 

(Lionis et al. 2004).  

 

Little is known about breast screening practices of Greek primary care physicians 

although cancer prevention depends on physicians’ empirical and personal 

assessments (Mousiama et al. 2001). In one previous qualitative study which explored 

the views of both PCPs and women in Crete in relation to breast screening, the 

women reported that their physician was a key person in recommending 

mammography although only a small number of physicians reported suggesting 

mammography to all eligible women (Trigoni et al. 2008). In order to assess the 

extent to which PCPs serving rural populations in Crete are aware of current 

guidelines for breast cancer screening, we decided to explore PCP’s knowledge and 

application of internationally established cancer-related guidelines.  This collaborative 

study aims to: 1) describe knowledge and practices with regard to breast cancer 

screening among primary care clinicians in rural Crete and 2) explore the extent to 

which primary care physicians routinely follow guidelines for breast screening. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=PubMed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=14559757
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=15495288
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Implications for PC training, continuing medical education and policy setting in 

Greece are also discussed.   

 

METHODS 

Study design 

A cross-sectional survey of primary care physicians was undertaken from October 1st, 

2004 to November 30th, 2004.  

 

Setting 

All 14 Primary Health Care Centers (PHCCs) serving the rural population of Crete   

(283,694 residents) were included. PHCCs in Greece are staffed by GPs, internists, 

nurses, midwives, health visitors, lab assistants and other administrative personnel, 

providing health promotion, prevention and acute care services free of charge for all 

attendants (Souliotis & Lionis 2004).  

 

Study population - Participants 

All 106 primary care physicians (91 general practitioners and 15 internists) employed 

and actively practicing at the PHCCs were eligible and were invited to participate. In 

addition, a random sample of 45 trainee GPs, from a total of 83, serving the rural 

practices during the survey period were also invited to participate.    

 

Survey instrument 

The questionnaire “Cancer Control Practices” (CCP) (Santora et al. 2003) was used 

in its Greek version that has been translated and validated according to international 

standards (Trigoni et al. 2009 in print). The questionnaire’s 27 items explore 
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physicians’ knowledge, attitudes and behaviours concerning delivery of general 

preventive and cancer screening service, as well as respondent demographic 

characteristics. The survey included items relating to breast cancer, colorectal cancer, 

prostate cancer, skin cancer, smoking cessation, barriers to implementing cancer-

related practices and level of interest for continuing medical education programs. 

Respondent demographic information included age, gender, professional group, board 

certification, specialty, practice structure, work schedule, and involvement with 

trainee supervision. This manuscript presents findings in regards to breast cancer 

screening only, with responses to the following four multiple-choice items used to 

examine variations in breast cancer screening practices: 

Item 1. “At what age should an average-risk woman initiate screening for 

breast cancer using clinical breast examination?” [accepted answer: 20 

years.(Smith RA, 2001)]  

Item 2. “At what age should an average-risk woman get a baseline 

mammogram?”   [accepted answer: 40 years; While no guideline addresses a 

baseline mammogram, the American College  of Obstetrics and Gynecology 

did previously recommend this].  

Item 3. “At what age should an average-risk woman begin having 

mammograms every 1–2 years?”  [accepted answer: 40 years; Smith RA, 

2002; ACOG 1997; AMA; USPSTF] 

Item 4. “At what age should an average-risk woman begin yearly 

mammograms?” [accepted answer: 50 years; Smith RA, 2002; ACOG 1997; 

AMA] 
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Ethical considerations 

All participants were informed in person by MT who visited every PHCC in Crete and 

received written information about the study’s aim, the voluntary nature of 

participation and assurance of confidentiality. Participants were asked to sign a 

consent form upon obtaining agreement to carry out the study from the Director of 

each PHCC. The questionnaire was distributed to participants and was returned to MT 

within 15-20 days.  

    

Data analysis 

Descriptive statistics were calculated for all variables. Pearson’s chi-square test was 

used to assess possible associations between demographic and professional 

characteristics of respondents in the case of categorical variables.  Differences in age 

and experience between attending and trainee physicians were examined using non-

parametric tests, due to the skewness of the distributions.  

 

For each of these four knowledge-based questions, unconditional logistic regression 

was used to estimate the odds of a correct answer among respondents according 

whether they were attending or trainee physicians. In addition, multivariable models 

were fitted in order to further adjust for other characteristics (location of practice, 

gender, age group). Odds ratios are presented with accompanying 95% confidence 

intervals. Continuous variables were dichotomised at the median for these analyses. A 

summary index was created based on the total number of correct responses in each of 

the correct four relevant items (ranging from zero to four) (Santora et al. 2003). This 

variable was subsequently dichotomised according to whether or not the total number 

of correct responses was greater than two out of four (Santora et al. 2003). Binary 
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logistic regression was used to assess possible predictors of the odds of having more 

than two out of four correct responses. Results are presented as adjusted odds ratios 

and associated 95% confidence intervals. A 5% significance level was selected. The 

software package SPSS 15.0 was used throughout. 

 

 RESULTS 

Response rate 

Of the 151 PCP physicians who were invited to participate, 83 responded (56 primary 

care physicians and 27 trainee GPs) with an overall response rate of 55% (PCPs 53%; 

trainee GPs 60%).  

 

Demographics 

Demographic characteristics of respondents are presented in Table 1. Of the 

physicians who responded, 43 were female (52%), the mean age was 38 years (range 

25 to 60 years) and 77 (93%) reported working full-time.  

 

Regarding the age to initiate clinical breast examination (CBE) for an average risk 

female patient, 34 (41%) of physicians noted that this should be initiated at age 20 

years (figure 1). Twenty-six (31%) of respondents physicians correctly reported that 

an average–risk woman should complete a “baseline mammogram” at age 40 years. 

Fifty-eight (58%) of the respondents correctly indicated that an average-risk woman 

should begin having mammograms every one to two years starting at the age of 40 

years. Thirty-two (39%) of the respondents reported that an average risk woman 

should complete annual mammography screening at age 50 years.  Responses did not 

differ between attending physicians and trainees in univariate analyses. Multivairate 
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modeling failed to show any significant difference in correct responses to any of the 

four individual knowledge items, or the summary measure, by physician demographic 

characteristics (attending/trainee, gender, age group, practice duration or practice 

location).  

 

When the summary index based on the total number of “correct” responses to the 4 

knowledge items (range from zero to four correct) was reviewed, only 3 (4%) of the 

respondents answered all four items “correctly,” twenty-one (25%) of the respondents 

answered three out of the four items “correctly,” whilst fourteen 14 (17%) of the 

respondents did not answer correctly any of the four items. The likelihood of 

providing correct responses did not differ between attending and trainee physicians; 

multivariate modelling did not reveal differences in the summary scores by physician 

demographic characteristics.  

 

In addition, the two most commonly reported barriers to implementing cancer control 

services in clinical practice were lack of time (41%) and the lack of office 

organization (36%).  Another notable finding was the breadth of differing sources of 

information on breast cancer screening guidelines:  published articles, 73,5%; Greek 

cancer-prevention society, 67,6%; lectures, 57,8%; professional medical their 

specialty society 28,9%; Ministry of Health and Welfare, 25,3%; Institute of 

Preventive Medicine, 19,3%; research organizations, 13,3%; and, professional 

medical society 9,6%.   
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Discussion 

Main findings  

Our study demonstrates a limited awareness of international guidelines on breast 

cancer screening among primary care physicians in Crete, Greece. In general, the 

level of physicians’ knowledge for each of the four items was low, with agreement 

ranging from 31% to 58% for the individual breast screening items, indicating 

knowledge gaps in regard to timing and frequency of breast screening. These results 

confirm findings from a recent qualitative study in rural Crete exploring physicians’ 

views and practices in regards to mammography screening (Trigoni et al. 2008). In 

that particular study, physicians mentioned they would recommend mammography 

only to women presenting with clinical symptoms or who had palpable nodules, 

whereas only a few would suggest mammography to all eligible women according to 

international guidelines That finding suggests confusion between use of diagnostic  

mammography and screening mammograms targeting asymptomatic women.. It is 

therefore not surprising that physicians were not well-informed about clinical 

guidelines for breast cancer early detection. While it is not possible to infer breast 

screening knowledge levels across other areas of Greece, it is likely a problem of 

similar magnitude impacting the entire primary care infrastructure (Santora 2003).  

 

Although previous research has shown that differences in rates of breast cancer 

screening exist based on primary care physician’s age, gender, years of training and 

specialty (Herman et al. 1996), we did not note any differences between responses to 

the knowledge items and demographic characteristics of physician respondents. This 

may reflect the gaps in cancer control training during undergraduate medical studies 

or during specialty training programs. As a result, cancer screening behaviors likely 
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reflect each physician’s individual level of motivation and attention to preventive 

care. While others have noted that affiliation between the University and PHCs, 

participation in research networks or in previous educational programmes (Lionis, et 

al. 2005), or the employment of graduate of University of Crete can influence breast 

screening, these associations were not noted in the present study.   

  

Despite findings that mammography utilization rates among US females have 

gradually increased throughout the past decade, mammography as a screening tool is 

only effective when conducted on a regular basis (Engelman et al. 2004). In Greece 

there are no national guidelines for breast cancer screening or an office health policy 

statement addressing mammography screening. There have been local initiatives such 

as a pilot study by the Hellenic Society of Oncology for early detection of breast 

cancer. In this pilot study in Ilia and Messinia in the Peloponesos, in Southern Greece 

women aged 40-64 years were invited for screening and a participation rate of 52,48% 

was reported (Garas et al. 2004).    Given the lack of a national health policy on breast 

cancer screening, clinicians are faced with the need to consult multiple sources for 

guidance including international organizations, medical specialty groups, and various 

publications. (Halabi 2000, Santora 2003). This was confirmed in our study with the 

notable finding that the physicians reported multiple sources of information on breast 

cancer screening guidelines which likely yields confusion among providers stemming 

from the variable recommendations (Halabi 2000, Santora 2003).  For instance, the 

National Cancer Institute (NCI, United States) recommends mammograms every 1 to 

2 years for women aged 40-49 years and annually for women aged 50 years and older 

(Halabi 2000). The American Cancer Society (ACS) guidelines recommend a 

combination of clinical breast examination (CBE) and regular mammography 
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beginning at age 40 years (Smith 2007; Smith 2008). In contrast, the American 

Academy of Family Physicians and the 2nd United States Preventive Services Task 

Force (USPSTF) advise mammography every 1-2 years for women aged 50-69 years 

(Santora et al. 2003). While various professional organizations differ from the NCI in 

regards to optimal screening intervals, they all endorse the importance of regular 

screening (Halabi 2000). A recent meta-analysis noted multiple   factors influencing 

use of clinical guidelines (Francke et al. 2008).  

 

Many countries have implemented breast cancer screening programs, which differ 

from those in the United States (Smith et al. 2007; Smith 2008), due to variable 

interpretations of published studies. As an example, many countries do not 

recommend mammographic screening prior to the age of 50 years. Despite these 

international differences, the focus of findings from this study should not be on the 

proportion of “correct” responses, but rather on the variability in responses across this 

group of primary care clinicians. Thus, regardless of which category is identified as 

“acceptable”, responses to each item were mixed, as was the summary index, 

translating into suboptimal rates of breast screening in the community. Taken 

together, these findings suggest an opportunity to develop and implement continuing 

medical education program to both educate and reduce variations.  

 

Another finding of note was the sizable proportion of physicians who reported 

insufficient time to discuss mammography screening and poor office organization as 

the most important barriers to recommending cancer-screening services. This 

observation is consistent with results from a qualitative research study in a similar 

region of Crete (Trigoni et al. 2008) and several studies in the United States (Brotons 
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et al. 2005, Ganry & Boche 2005, Kloppe et al. 2005).    Physicians can modify their 

office practice policies and procedures to empower other office staff to address this 

important issue, thereby both enhancing clinical care and allowing the physician to 

focus on other issues. However, the development of an office-based approach to 

breast cancer early detection requires a clear understanding of breast cancer screening 

guidelines.  Establishing a national approach to breast screening requires development 

of a national health policy statement, financial resources, physical resources (e.g., 

mammography units, quality control monitoring systems), human resources (e.g., 

mammography technicians and mammographers/radiologists), insurance coverage 

and patient education campaigns.  While recommendation from PCPs can motivate 

patients, public education campaigns can complement those messages and help to 

create patient demand for breast cancer screening services.  (Trigoni et al. 2008).  

 

Physicians who are knowledgeable and committed cancer early detection can help to 

encourage the delivery of general preventive care and more specifically, increase 

women’s awareness regarding the benefits of breast cancer screening. Women’s fears 

about mammography outcomes may be overcome if physicians emphasize the concept 

of prevention and focus on the advantages of mammography (Lionis et al. 2004). 

Efforts to educate primary care physicians, about the appropriateness and importance 

of regular mammographic screening among asymptomatic women must be 

accelerated. Continuing medical education programs need to emphasize the 

importance of evidence–based cancer screening guidelines along with strategies for 

implementation in primary care office setting (Symons et al. 2002).  Practice 

enhancements, such as office systems to systematically identify eligible patients and 

track screening outcomes, as well as involving other members of the primary care 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=15495288
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team (i.e. physician assistants, nurses, social workers) in  breast cancer screening 

delivery, will yield improved screening rates (Klabunde et al. 2003). 

 

Study implications 

There are some important messages derived from this study that should be conveyed 

to health policy makers who are responsible for the design and implementation of the 

national health system of Greece. From a health policy standpoint, a breast cancer 

screening guideline should be developed to provide clinicians with information about 

when to begin screening, how frequently to screen, and potentially, when to end 

screening. The available of data documenting rates of cancer screening can help to 

identify local deficiencies in the delivery of preventive services, thereby leading to 

practice improvement programs. At a national level, health authorities should 

complete broadly based surveys to document clinician knowledge/practices and to 

understand current access to mammography by women. From an educational 

standpoint, training programs can be useful to address the topic of cancer control 

during both undergraduate studies and later on throughout the career continuum. 

Physicians’ knowledge may be improved through participation in didactic lectures, 

use of printed materials and attendance of internet based programs. Furthermore, 

academic centers, such as University of Crete, might be willing to take a leadership 

role in developing and disseminating these educational programs. 

 

Study limitations & strengths  

A number of limitations of our study should be noted. This study was restricted to 

Crete and it should not be assumed that our findings are representative of other areas 

of Greece or non-primary care physicians. No demographic data were available from 



 
 

84 

survey non-responders, so direct comparisons could not be made. However, since 

primary care clinicians deliver the bulk of preventive care, these data may reflect a 

“best case” scenario. Given the dearth of studies on this topic in Greece, this study 

provides valuable information suggesting the need for the immediate development of 

medical education programs and a national health policy on breast cancer screening 

which to emphasize the importance of this issue and to assure access by all age-

eligible women. In addition, our response rate was somewhat higher than typically 

encountered in similar surveys of health professionals and was based on a sizable 

number of physicians who provided medical care for more than 280,000 persons. 

 

Conclusion 

Limited knowledge regarding breast cancer screening recommendations suggests that 

suboptimal breast cancer screening is occurring among rural women in Crete. 

Development of a national health policy promoting breast cancer screening, in 

combination with the delivery of continuing medical education programs for 

physicians can be used as a foundation to address knowledge gaps and to expand 

breast cancer screening in Greece.  
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Table 1. Demographic characteristics of participants (n=83) by training status. 

 Attending 

physicians 

(n=56) 

Trainee GPs 

(n=27) 

chi-square 

statistic (df) 

 p-value 

Gender     0.01   (1) n.s. 

Male 27 (48%) 13 (48%)   

Agea   18.97     (2) <0.001 

<40 yrs 23 (43%) 23 (96%)   

40-49 yrs 19 (36%) 1 (4%)   

>=50 yrs 11 (21%) 0   

Work scheduleb    n.s.c 

Full-time 53 (98%) 24 (96%)   

Part-time 1 (2%) 1 (4%)   

Practice structured   4.98   (3) n.s. 

Solo practice 19 (37%) 10 (44%)   

Single specialty 9 (18%) 4 (17%)   

Multiple specialty 22 (43%) 6 (26%)   

Other 1 (2%) 3 (13%)   

Health centre location   0.61  (1) n.s. 

Near university 

hospitale 

40 (71%) 17 (63%)   

distant from 

University hospital 

16 (29%) 10 (37%)   

Average years in 

clinical practice (min, 

max) 

9 

 (1, 28) 

1 

(0, 7) 

 <0.001f 

a 6 subjects (7%, 3 physicians & 3 trainees) did not state their age; b 2 subjects did not provide 
a response; c Fisher’s exact test; d 9 subjects ( 11%) did not respond: 5 physicians & 4 trainees; 
eWithin 100 km; f Mann-Whitney test; n.s.=non significant. 
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Figure1. Variations in responses to selected knowledge based items on breast cancer 

screening, Primary Care Physicians in rural Crete. 

 

 
At what age should an average-risk woman 
initiate screening for breast cancer using 
clinical breast examination? 

 

 
 
At what age should an average-risk woman get a 
baseline mammogram? 

 

 
At what age should an average-risk woman 
begin having mammograms every 1–2 years? 

 

 
At what age should an average-risk woman begin 
yearly mammograms? 
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4.5 Δημοσίευση 5: 
 
 
 
 
 
 
 
 

Στάσεις και απόψεις γυναικών και ιατρών για την μαστογραφία μιας αστικής 
περιοχής στην Κρήτη: Αποτελέσματα μιας μελέτης με ποιοτικές μεθόδους. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Καθώς ο καρκίνος μαστού θεωρείται διεθνώς η συχνότερη αιτία θανάτου 

στις γυναίκες η σημασία της πρόληψης είναι καθοριστική. Παρόλο που η χρήση της 

μαστογραφίας φαίνεται να είναι αποτελεσματική στην μείωση της θνησιμότητας  και 

η σημαντικότητα των προγραμμάτων ομαδικού προσυμπτωματικού ελέγχου είναι 

τεκμηριωμένη, στην Ελλάδα σημειώνεται απουσία ενός εθνικού προγράμματος 

ελέγχου για τον καρκίνο του μαστού για  τις γυναίκες. Επίσης δεν υπάρχουν 

στατιστικά δεδομένα που να αναδεικνύουν το ποσοστό των γυναικών που 

υποβάλλονται σε περιοδικό μαστογραφικό έλεγχο.  Αυτή η μελέτη αναφέρεται στη 

στάση γυναικών μέσης ηλικίας σε αστική περιοχή της Κρήτης για την συμμετοχή 

τους στη χρήση της μαστογραφίας, στις απόψεις ιατρών από το Πανεπιστημιακό 

Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου (ΠΑΓΝΗ) για το θέμα, καθώς και στους παράγοντες 

που φαίνεται να την επηρεάζουν.    

Μέθοδος: Η μελέτη  διεξήχθηκε στο ΠΑΓΝΗ από 8 Απριλίου 2005 ως 28 Ιουνίου 

2005. Διενεργήθηκαν συνεντεύξεις με 30 γυναίκες μέσης ηλικίας (45-65 ετών)  που 

κλήθηκαν να συμμετέχουν από την λίστα των ραντεβού, μόνιμοι κάτοικοι της πόλης 

του Ηρακλείου οι οποίες είχαν τακτικό ραντεβού σε τακτικά ιατρεία του ΠΑΓΝΗ και 

σε δεκαέξι μόνιμους ιατρούς από κλινικές του ΠΑΓΝΗ μετά από τυχαία επιλογή, 

μέσα από λίστα ονομάτων από τις αντίστοιχες κλινικές, οι τέσσερις πρώτοι από κάθε 

λίστα. Η ανάλυση των δεδομένων έγινε με την μέθοδο της ανάλυσης περιεχομένου 

όπως προτείνεται από την διεθνή βιβλιογραφία. 

Αποτελέσματα: Παρόλο που οι περισσότερες γυναίκες που συμμετείχαν στην έρευνα 

είχαν χρησιμοποιήσει μαστογραφία ανέφεραν παράγοντες οι οποίοι επηρεάζουν την 

στάση τους, όπως: η γνώση για τα θετικά της μαστογραφίας, η παρακίνηση 

ενθάρρυνση  από άλλους, η καλή φυσική τους κατάσταση (έλλειψη συμπτωμάτων), η 
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έλλειψη ενημέρωσης και προγραμμάτων, ο φόβος για τη διάγνωση, η αμέλεια, οι 

οικογενειακές υποχρεώσεις, η πρόσβαση στην εξέταση. Όσον αφορά τους ιατρούς,  

όλοι ήταν πολύ καλά ενημερωμένοι για την μαστογραφία και την θεωρούσαν 

σημαντική εξέταση.  Οι παράγοντες που επηρεάζουν την χρήση της κατά την γνώμη 

τους ήταν: η αμέλεια των γυναικών, η πρόσβαση, η αναμονή και το κλείσιμο των 

ραντεβού, η ακτινοβολία, ο πόνος, η τραυματική εμπειρία της εξέτασης, ο φόβος για 

την διάγνωση, η έλλειψη ενημέρωσης, το κόστος, οι οικογενειακές υποχρεώσεις, η 

απόσταση από το Νοσοκομείο, η μη ύπαρξη συμπτωμάτων. Επίσης ανέφεραν ότι 

διαφορετικοί κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες επηρεάζουν τις γνώσεις, τις στάσεις 

και τις πρακτικές των γυναικών.   

Συμπέρασμα: Τόσο οι ιατροί όσο και οι γυναίκες στην αστική περιοχή φάνηκε να 

εντοπίζουν τους ίδιους παράγοντες που επηρεάζουν την χρήση της μαστογραφίας και 

έτσι ενώ φαίνεται να χρησιμοποιείται από τις γυναίκες, δεν πραγματοποιείται 

συστηματικά, την αποφεύγουν διότι φοβούνται την διάγνωση, είναι αμελείς για 

θέματα πρόληψης όταν δεν έχουν συμπτώματα, έχουν έλλειψη ενημέρωσης και 

φοβούνται τον πόνο κατά την διαδικασία της εξέτασης.   

  

Λέξεις κλειδιά: καρκίνος μαστού, μαστογραφία, προληπτικός έλεγχος διαλογής, 

απόψεις, στάσεις, Ελλάδα. 

 
 
“Views and attitudes of women and physicians in an urban area of Crete concerning 
mammography screening: Results of a study with qualitative research methods.” 
 
Abstract 
 
Introduction: As breast cancer is considered the most common cause of death for 
women worldwide, the importance of prevention is decisive. Although the use of 
mammography seems to be effective in mortality reduction and there is extensive 
evidence on the importance of pre-symptomatic screening programmes, Greece lacks 
a national breast cancer screening programme in women. Furthermore, there is no 
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data available in regards to women who undergo periodic mammography screening. 
This study refers to the attitudes of middle-aged women from an urban area of Crete 
concerning their use of mammography, the views of physicians from a university 
hospital, as well as the factors that affected their views. 
  
Method: The study was carried out at University Hospital of Heraklion, from April 8 
to June 28, 2005. Interviews were conducted with thirty women 45 - 65 years of age, 
permanent residents of Heraklion, who were recruited from the list of regular 
appointments at hospital clinics. Interviews were also conducted with sixteen 
randomly selected doctors from the respective clinics of University Hospital. 
Interview content analysis was applied, as recommended by literature.  
 
Results: Despite the fact that the majority of women had used mammography at least 
once, either for prevention or diagnosis, the factors affecting their attitude were as 
follows: knowledge about the positive aspects of mammography, the encouragement 
of others, good physical condition (lack of symptoms), lack of information and 
programs, fear of diagnosis, not considering it a priority, family obligations, and 
accessibility. In regards to physicans, all were well informed about mammography 
and considered it a very important exam. Factors affecting mammography use 
according to physicians were: lack of concern by women in the absence of symptoms, 
access to a mammography screening center, difficulties in scheduling an appointment in 
public hospitals, waiting time, radiation, pain, the traumatic experience of the exam, fear of 
diagnosis, lack of information, cost, family obligations and distance from the hospital. 
Physicians also mentioned the effect of socio-economic factors on women’s knowledge, 
attitudes, and practices.  
 
Conclusion: Women and physicians from urban Crete identified the same factors 
affecting the use of mammography. Although mammography appeared to be 
frequently used by women, it was not used systematically due to fear of diagnosis, 
lack of concern in the absence of symptoms, lack of information, and fear of pain. 
  
Words: Breast cancer, mammography screening, attitudes, views, Greece 
 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Ο καρκίνος του μαστού αποτελεί πλέον σημαντικό πρόβλημα και είναι ο πιο συχνός 

καρκίνος στις γυναίκες τόσο στις ανεπτυγμένες όσο και στις αναπτυσσόμενες χώρες 

και σοβαρή αιτία θανάτου1-4. Παρόλο που ο καρκίνος του μαστού μπορεί να αποβεί 

μοιραίος, οι γυναίκες έχουν υψηλότερη πιθανότητα επιβίωσης, αν οι ιατροί 

ανιχνεύσουν τον καρκίνο σε κάποιο από τα πρώιμα στάδιά του. Η πρόωρη διάγνωση 

και θεραπεία, παίζουν τον πιο καθοριστικό ρόλο στην αύξηση των πιθανοτήτων 

επιβίωσης. Έχει αποδειχτεί ότι η μαστογραφία είναι η πιο αποτελεσματική 



 
 

97 

διαγνωστική μέθοδος για την έγκαιρη ανίχνευση του καρκίνου του μαστού. Από 

μελέτες έχει βρεθεί ότι σε πολλές χώρες με την χρήση μαστογραφίας και 

προγραμμάτων πρόληψης μπορεί να μειωθεί η θνησιμότητα από τον καρκίνο 

μαστού5-9. 

 

Σε πολλές Ευρωπαϊκές χώρες συμπεριλαμβανομένων των Σκανδιναβικών χωρών, 

Γερμανίας, Πολωνία, Αυστρίας, Σουηδίας, Ιταλίας, Ισπανίας φάνηκε να υπάρχει 

μείωση της του ποσοστού θνησιμότητας  (μεταξύ 8% και 19% στα τελευταία 5 

χρόνια) αποδίδοντας στην πρώιμη διάγνωση και καλύτερη θεραπεία10.  Πρόσφατες  

μελέτες απεικόνισαν την σημασία και την σχέση των κοινωνικοδημογραφικών 

παραγόντων υγείας και του τρόπου ζωής σαν παράγοντες καθοριστικούς και που 

επηρεάζουν τις γυναίκες στην λήψη της απόφασης. Σημαντικοί παράγοντες στην 

λήψη της απόφασης για την μη χρήση της μαστογραφίας είναι: Η ηλικία μεγαλύτερη 

των 69, το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο και εισόδημα, η ελάχιστη κοινωνική 

υποστήριξη, η φτωχή συμπεριφορά ως προς την προληπτική αγωγή υγείας, οι εθνικές 

μειονότητες και οι κάτοικοι σε αγροτικές περιοχές 11. 

 

Στην Ευρώπη, μελέτες στην Γαλλία12 και Ισπανία13 δείχνουν ότι οι συμμετοχή για την 

πραγματοποίηση της μαστογραφίας είναι υψηλότερη σε γυναίκες με μεγαλύτερο 

εισόδημα και υψηλότερο επίπεδο μόρφωσης. Όπου έχουν γίνει μελέτες και έχει 

ζητηθεί από τις γυναίκες να απαντήσουν για τους λόγους που συμμετέχουν ή όχι έχει 

βρεθεί μεγάλη ποικιλία. Για παράδειγμα οι Ισπανίδες για την μη συμμετοχής τους 

αναφέρουν τον φόβο για να μη βρουν κάποιο σοβαρό πρόβλημα υγείας και στην 

δυσκολία να βρουν ένα ραντεβού13.  Επίσης στην US, οι γυναίκες δεν συμμετέχουν 

στην εξέταση διότι δεν το θεωρούν απαραίτητο όταν δεν έχουν συμπτώματα και 
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πιστεύουν ότι δεν κινδυνεύουν από καρκίνο. Άλλες ανησυχίες περιλαμβάνουν ότι 

νοιώθουν  άβολα, ντροπή, πόνο και ότι είναι φασαρία14. Σε μελέτη γυναίκες από τον 

Καναδά η μη συμμετοχή αναδεικνύει παρόμοια θέματα και επιπροσθέτως αναφέρει 

την σημασία της αγροτικής περιοχής στην μείωση της συμμετοχής. Στην US οι 

γυναίκες αγροτικών περιοχών είναι λιγότερο πιθανόν να κάνουν μαστογραφία σε 

διαστήματα που τους έχουν συσταθεί15. Πολλές μελέτες έχουν δείξει ότι οι γυναίκες 

μεγαλύτερης ηλικίας δεν συνειδητοποιούν τον κίνδυνο από τον καρκίνο του μαστού,  

σε σχέση με τις νεότερης ηλικίας γυναίκες και θεωρούν ότι η μαστογραφία δεν είναι 

απαραίτητη σε απουσία συμπτωμάτων14,16,17,18. Οι γυναίκες που ζουν σε αστικά 

κέντρα συνήθως υποβάλλονται συχνότερα σε μαστογραφία ενώ οι γυναίκες σε 

αγροτικές περιοχές υπάρχει μεγαλύτερος κίνδυνος να μη έχουν μαστογραφία19,20,21. 

Αυτό μπορεί να δείχνει μειωμένη πρόσβαση και διαθεσιμότητα υπηρεσιών, διαφορές 

στις πρακτικές των αγροτικών γιατρών ή διαφορές στις στάσεις και πεποιθήσεις των 

γυναικών ως προς την πρόληψη στην φροντίδα υγείας11.  

 

Στην Ελλάδα δεν υπάρχουν στατιστικά δεδομένα που να αναδεικνύουν το ποσοστό 

των γυναικών που υποβάλλονται σε περιοδικό μαστογραφικό έλεγχο. Ενδείξεις 

ωστόσο υπάρχουν ότι όλο και περισσότερο οι Ελληνίδες εξοικειώνονται με τη 

μέθοδο22. Από μελέτη που έχει γίνει στα νοσοκομεία Αλεξάνδρα και ΙΑΣΩ από το 

1980 ως το 2003 σε σύνολο 3481 γυναικών το 74% των γυναικών (ν=790) 

απάντησαν ότι εντόπισαν μόνες τους τον όγκο καθώς είδαν κάποιο συνοδό 

σύμπτωμα (αιμορραγική ρύση, εισολκή θηλής) και αναζήτησαν ιατρική βοήθεια. 

Σύμφωνα με αυτή την μελέτη ο επικρατέστερος τρόπος διαγνωστικής προσέγγισης 

της νόσου στις γυναίκες με καρκίνο μαστού ήταν οτιδήποτε άλλο εκτός από την 

τακτική μαστογραφία.  Επειδή όμως η πλειονότητα των γυναικών στην Ελλάδα δεν 
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ενημερώνονται σωστά για την αναγκαιότητα  και τη συχνότητα του περιοδικού 

μαστογραφικού ελέγχου είναι ευθύνη των γιατρών να συστήνουν ετήσιο έλεγχο 

ανάλογα με την ηλικία της γυναίκας22. 

 

Στην Κρήτη δεν είχαν διερευνηθεί οι παράγοντες που επηρεάζουν την χρήση της 

μαστογραφίας. Έτσι, έγινε φανερή η αναγκαιότητα μιας μελέτης που θα εξέταζε τις 

στάσεις και τις απόψεις γιατρών στην Κρήτη και γυναικών μέσης ηλικίας για την 

χρήση της μαστογραφίας, ενώ θα μελετούσε τους παράγοντες που επηρεάζουν την 

χρήση της.  Στο πλαίσιο αυτό σχεδιάστηκε μια περιγραφική μελέτη, η οποία 

αποτέλεσε τη βάση για μια διδακτορική διατριβή στο Πανεπιστήμιο της Κρήτης. Ο 

σχεδιασμός της μελέτης στηρίχτηκε “multivariate model of transcultural health care 

utilization”23 το οποίο είχε προηγουμένως ελεγχθεί στη αγροτική και αστική Κρήτη. 

Αυτό το μοντέλο προσδιορίζει μια σειρά από παράγοντες που αλληλεπιδρούν σε 

διαφορετικό βαθμό, είτε σε ατομικό επίπεδο είτε σε επίπεδο συστήματος υγείας. Στην 

παρούσα εργασία παρουσιάζονται μέρος αποτελεσμάτων που αφορούν τη στάση 

γυναικών μέσης ηλικίας και γιατρών σε αστική περιοχή της Κρήτης.  

 

Μέθοδος 

Τόπος διεξαγωγής: Η μελέτη  διεξήχθηκε στα τακτικά ιατρεία του ΠΑΓΝΗ κατά το 

διάστημα 8 Απριλίου 2005 ως 28 Ιουνίου 2005.  

 

Συμμετέχοντες: Τριάντα γυναίκες μέσης ηλικίας 45- 65 ετών, μόνιμοι κάτοικοι της 

πόλης του Ηρακλείου κλήθηκαν να συμμετάσχουν από την λίστα των ραντεβού,  οι 

οποίες είχαν τακτικό ραντεβού στα ιατρεία: παθολογικό (7 γυναίκες), 

γυναικολογικό (8 γυναίκες), Παθολογικής Ογκολογίας (7 γυναίκες), Ιατρείο μαστού 
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(8 γυναίκες) και όλες δέχτηκαν να συμμετάσχουν. Επίσης στη μελέτη υποψήφιοι 

για συνέντευξη ήταν  όλο το μόνιμο ιατρικό προσωπικό από τις κλινικές: 

Παθολογική, Χειρουργική Ογκολογική, Μαιευτική – Γυναικολογική και 

Παθολογική Ογκολογική. Συνέντευξη λήφθηκε από 16 ιατρούς, μετά από τυχαία 

επιλογή, μέσα από λίστα ονομάτων από τις αντίστοιχες κλινικές, οι τέσσερις πρώτοι 

από κάθε λίστα (το 50% περίπου). Κανονίστηκε ραντεβού και όλοι έλαβαν έγγραφη 

ενημέρωση για τον σκοπό της μελέτης και συναίνεσαν για την συμμετοχή τους 

στην μελέτη. Η συνέντευξη διήρκησε 30 -35 λεπτά. 

 

Ανάπτυξη συνέντευξης: Διενεργήθηκαν συνεντεύξεις με ημιδομημένο 

ερωτηματολόγιο, ένα για τους ιατρούς και ένα για τις γυναίκες. Το περιεχόμενο των 

ερωτηματολογίων αυτών είχε ελεγχθεί και δοκιμαστεί στο Πανεπιστήμιο Warwick 

του Ην. Βασιλείου24,25, το οποίο συνεργάζεται με το Τμήμα Ιατρικής για την 

υλοποίηση αυτής της διδακτορικής διατριβής. Τα ερωτηματολόγια μετά από σχετική 

άδεια μεταφράστηκαν και προσαρμόστηκαν στα  Ελληνικά. Το ερωτηματολόγιο των 

γυναικών περιελάμβανε ερωτήσεις που αφορούσαν τις προτεραιότητες και τις 

ανησυχίες τους σε  θέματα υγείας, την γνώση τους και την στάση τους απέναντι στον 

έλεγχο της μαστογραφίας, την ασφάλεια της, την εμπειρία τους από τους 

επαγγελματίες υγείας και την διαδικασία όσον αφορά την απόφασή τους για την 

μαστογραφία ελέγχου και τους παράγοντες που φαίνεται να τις επηρεάζουν. Επίσης 

ρωτήθηκε η συμμετοχή τους στον έλεγχο μαστογραφίας και ποιοι παράγοντες 

επηρεάζουν της χρήση της μαστογραφίας στις ίδιες ή στις φίλες τους ή γενικότερα 

στις γυναίκες που γνωρίζουν. Το ερωτηματολόγιο των ιατρών περιελάμβανε 

ερωτήσεις που αφορούσαν τις προτεραιότητες και τις ανησυχίες των γυναικών, την 

γνώση τους για τον προληπτικό μαστογραφικό έλεγχο, την πληροφόρηση της 
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γυναίκας για την μαστογραφία, την προσέγγιση και την διαχείρισή της, τους λόγους 

που αναφέρουν σ’ αυτούς οι γυναίκες για την μη χρήση της μαστογραφίας, καθώς και 

αν διαφορές όπως π.χ η ηλικία, και η κοινωνικο-οικονομική θέση επηρεάζουν την 

γνώση ή την στάση των γυναικών απέναντι στην μαστογραφία. 

 

Ανάλυσις: Όλες οι συνεντεύξεις καταγράφηκαν σε μαγνητόφωνο μετά την έγγραφη 

σύμφωνη γνώμη των συμμετεχόντων και απομαγνητοφωνήθηκαν από την ΜΤ και 

χρησιμοποιήθηκε ανάλυση περιεχομένου. Η MT κωδικοποίησε αρχικά τις 

κατηγορίες και τα θέματα-κλειδιά που αναδεικνυόταν από τα δεδομένα των 

συνεντεύξεων26.  Η κωδικοποίηση και οι κατηγορίες διαμορφώθηκαν από τον ΧΛ 

και συζητήθηκαν με την ΜΤ προκειμένου να υπάρξει συμφωνία26,27.    

 

Ηθικά θέματα: Λήφθηκε  άδεια από το Επιστημονικό Συμβούλιο του ΠΑΓΝΗ, 

υπεύθυνο για θέματα βιοηθικής.   

 

Αποτελέσματα 

Χαρακτηριστικά συμμετεχόντων 

Από τις 30 γυναίκες η πλειοψηφία τους ήταν ηλικίας από 45-55 ετών, είχαν 

τελειώσει την βασική εκπαίδευση, ασχολούνταν με τα οικιακά και το εβδομαδιαίο 

τους εισόδημα ήταν πάνω από 300 ευρώ. Αναλυτικά τα δημογραφικά στοιχεία των 

γυναικών φαίνονται στον πίνακα 1.   

 

Από τους δεκαέξι ιατρούς οι  12  ήταν άντρες, και οι   4 ήταν γυναίκες. Ήταν   4 

παθολόγοι,  4 χειρούργοι ογκολόγοι, 4 παθολόγοι ογκολόγοι και 4 γυναικολόγοι. Οι 

περισσότεροι εργαζόταν πάνω από   5 χρόνια στην ίδια θέση (πίνακας 2). 
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Μαστογραφία ελέγχου και απόψεις γυναικών 

 

Η γνώση για την μαστογραφία 

 

Η γνώση των γυναικών για τα θετικά  της μαστογραφίας φάνηκε να είναι πολύ καλή 

αφού από τις 30 γυναίκες οι 29 ήταν ενήμερες αρκετά καλά για την εξέταση  της 

μαστογραφίας και έδωσαν ακριβείς απαντήσεις: 

           Είναι κάτι προληπτικό που μπορεί να βοηθήσει την κάθε γυναίκα, να προλάβει 

κάτι, το χειρότερο (Γυναίκα 22). 

        Η μαστογραφία είναι μια εξέταση που γίνεται  στο μαστό και ότι πρόβλημα 

υπάρχει στο στήθος το δείχνει (Γυναίκα15). 

Μόνο μία δεν γνώριζε και έδωσε ασαφή απάντηση. Η ελλιπής γνώση  συχνά 

επηρεάζει αρνητικά την συμμετοχή. Όταν ρωτήθηκε μία γυναίκα γιατί δεν είχε 

μαστογραφία μέχρι σήμερα απάντησε ότι δεν είχε ενημερωθεί από κανένα και δεν 

ήξερε γι αυτήν: 

        Ε, όχι ….δεν ξέρω, δε ξέρω…  Είναι μια εξέταση για να δούνε μήπως έχεις κανένα 

όγκο κανένα λίπος τίποτα, νομίζω δεν ξέρω (Γυναίκα9). 

 

Η χρήση της μαστογραφίας 

   

Από τις 30 γυναίκες στην αστική περιοχή οι 28 γυναίκες είχαν πραγματοποιήσει 

μαστογραφία έστω και μία φορά και μόνο δύο γυναίκες δεν είχαν ποτέ μαστογραφία. 

Από τις 28, οι 6 χρησιμοποιούσαν μαστογραφία τακτικά κάθε χρόνο, οι 9 είχαν μία 

μόνο μέχρι σήμερα, οι 7 είχαν κάνει μετά από επέμβαση μαστεκτομής. Οι δύο που 

δεν είχαν πραγματοποιήσει μαστογραφία ήταν μεγαλύτερης ηλικίας (56 και 65 ετών 
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αντίστοιχα), απόφοιτες Δημοτικού, οι ασχολίες τους ήταν: η μία αγρότισσα και η 

άλλη με τα οικιακά και είχαν χαμηλό εβδομαδιαίο εισόδημα (200-300 ευρώ) 

 

Παράγοντες  που επηρεάζουν την πραγματοποίηση της μαστογραφίας 

Οι γυναίκες της αστικής περιοχής παρόλο που σχεδόν όλες είχαν πραγματοποιήσει 

έστω και μία μαστογραφία, ανέφεραν δυσκολίες και εμπόδια για την χρήση της και 

εντόπισαν παράγοντες οι οποίοι κατά την γνώμη τους τις επηρεάζουν είτε θετικά 

είτε αρνητικά  για την πραγματοποίησή της (πίνακας 3). 

Έλλειψη ενημέρωσης 

Με την γνώση για τα θετικά της μαστογραφίας συνδέεται το θέμα της επαρκούς 

ενημέρωσης. Όπως ανέφεραν οχτώ γυναίκες σημαντικός ανασταλτικός παράγοντας 

στην χρήση της μαστογραφίας τονίστηκε η έλλειψη ενημέρωσης τους για τα θετικά 

της πρόληψης και η ύπαρξη προγραμμάτων εκπαίδευσής τους για το θέμα. Η 

τηλεόραση σύμφωνα με τα λεγόμενά τους είναι πηγή ενημέρωσης τους, αλλά δεν τις 

αρκεί. Θα προτιμούσαν σεμινάρια και εκπαίδευση για να μάθουν οι γυναίκες για την 

πρόληψη.        

    Όχι δεν πρέπει να ‘ναι πολύ ενημερωμένες. Δηλαδή το ακούμε, όλοι και με την 

τηλεόραση και από δω και από κει. Δεν είναι σωστά ενημερωμένη (Γυναίκα28). 

     Λίγες είναι αυτές που ξέρουνε αυτά τα πράγματα. Αφού δεν είχε η μητέρα μου δε 

πάω,  δεν έχω εγώ τέτοιο πράμα.  Δεν είναι ενημερωμένες   Τι πρέπει να κάνουνε;  Κι 

οι τηλεοράσεις φταίνε που  δεν αυτό… σεμινάριο δε  γίνονται να μάθουν οι γυναίκες. 

Πρέπει να γίνουν σεμινάρια. Να μάθουν οι γυναίκες αυτά τα πράγματα (Γυναίκα19) 

Επίσης οι νεότερες γυναίκες αναφέρθηκε στις συνεντεύξεις ότι προσέχουν 

περισσότερο την υγεία τους και είναι περισσότερο ενημερωμένες σε σχέση με της 
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μεγαλύτερης ηλικίας γυναίκες. «Οι ηλικιωμένες ας πούμε, ένα μέρος δε… δεν 

προσέχουνε και τόσο πολύ την υγεία τους όσο οι νέες πιστεύω» ανέφερε μία γυναίκα. 

 

Ενθάρρυνση – Παρακίνηση 

 

Η σύσταση από τον ιατρό ή από συγγενικό πρόσωπο φαίνεται συχνά να προάγει την 

πρόληψη. Από τις 28 γυναίκες οι 11 ανέφεραν ότι την απόφαση να κάνουν την 

μαστογραφία την πήραν από μόνες τους είτε από παρακίνηση από συγγενικό 

πρόσωπο, είτε μετά από περιστατικό καρκίνου μαστού σε συγγενικό πρόσωπο. Οι 17 

ανέφεραν ότι παρακινήθηκαν από ιατρό (8 από ιατρό χωρίς να αναφέρεται η 

ειδικότητα,7 από μαιευτήρα, 1 χειρούργο, 1 ενδοκρινολόγο). 

 

Αρκετές γυναίκες τόνισαν ότι οι ίδιες ενθάρρυναν άλλες για να πραγματοποιήσουν 

μαστογραφία. Μία γυναίκα περιέγραψε την επιρροή της σε άλλες:  

Δηλαδή φίλες μου τις παροτρύνω να κάνουν αλλά δεν είναι πολύ εύκολο βέβαια. Οι πιο 

πολλές ή επειδή δουλεύουν ή επειδή θεωρούν ότι δεν θα συμβεί σε μένα, δεν ξέρω  

πάντως δεν ………… « Θα πάω όταν ευκαιρήσω» (Γυναίκα1) 

Επίσης κατά την άποψη των ερωτώμενων αρκετές γυναίκες παρακινούνται να κάνουν 

μαστογραφία μετά από κάποιο περιστατικό καρκίνου μαστού σε γνωστή τους ή φίλη 

τους ή σε συγγενικό τους πρόσωπο και είναι βασικός παράγοντας για να «τρέξουν» 

και να ελέγξουν να δουν οι ίδιες αν έχουν πρόβλημα. Όπως ανέφερε μία γυναίκα:  

     Ναι.  Σχεδόν μετά από μένα. Οι περισσότερες, όλες σχεδόν. Δεν κάνανε ποτέ. Είδανε 

το δικό μου πρόβλημα και επηρεάστηκαν οι υπόλοιπες να την κάνουνε. Δεν την κάνανε 

δηλαδή συχνά.  Επηρεάστηκαν από όλο αυτό το σοκάρισμα που πέρασα εγώ και   

Τρέξανε να την κάνουνε. Πριν δεν έκαναν. Δεν έκαναν. Με το δικό μου περιστατικό 
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ξεκίνησαν και την κάνουν τώρα κάθε χρόνο νομίζω, δεν ξέρω κάθε πότε τους έχει πει ο 

γιατρός.(Γυναίκα26) 

 

Η πρόσβαση στην εξέταση 

 

Η λίστα των ραντεβού και η έλλειψη ραντεβού σε κοντινό χρονικό διάστημα είναι 

λόγος που οι γυναίκες αποφεύγουν την μαστογραφία. Υπάρχουν περιπτώσεις που 

όταν το ραντεβού είναι μακρινό μπορεί να το ξεχάσει μια γυναίκα μεγάλης ηλικίας  

και τελικά να μη το πραγματοποιήσει. Επίσης η μακρινή λίστα μπορεί να τις 

οδηγήσει να πληρώσουν την μαστογραφία σε ιδιωτικό κέντρο μαστογραφίας, αν 

διαθέτουν καλή οικονομική κατάσταση. Σε αντίθετη περίπτωση θα περιμένουν. Μία 

γυναίκα ανέφερε: 

     Το εμπόδιο είναι εδώ ότι ένα χρόνο τώρα έχω μπεί στη λίστα  για το μαστό και δεν 

με έχουν καλέσει ακόμα.  Για να κάνω μαστογραφία.  Ναι. Από πέρισυ τον  Αύγουστο 

μου είχε γράψει ο γιατρός τη μαστογραφία  μπήκα στη λίστα αναμονής.  Πλήρωσα την 

έκανα, μου έγραψε το παραπεμπτικό για του χρόνου να κάνω άλλη και του λέω 

γιατρέ…. Αυτό για μένα είναι μεγάλο πρόβλημα, γιατί ……έρχεται η ώρα που πρέπει να 

ξέρεις, ξέρεις ότι πρέπει νάχεις κάνει την εξέταση και δεν την έχεις κάνει. Και καλά 

νάχεις χρήματα να πληρώσεις. Όταν όμως δεν…(Γυναίκα1)  

Από μία γυναίκα αναφέρθηκε επίσης το πρόβλημα της απόστασης στις γυναίκες που 

διαμένουν σε μακρινές αποστάσεις ή στην ενδοχώρα του νησιού, σε αγροτικές 

περιοχές, μακριά από τα δημόσια νοσοκομεία που διαθέτουν μαστογράφους. 

Επισήμαναν πόσο δύσκολη είναι η μετακίνησή τους για να πραγματοποιήσουν την 

εξέταση από αυτές τις απομακρυσμένες περιοχές και ιδιαίτερα οι ηλικιωμένες 

γυναίκες.  
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Σωματικοί παράγοντες- Συμπτώματα 

 

Η καλή φυσική κατάσταση των γυναικών τις επηρεάζει στο να μη συμμετέχουν σε 

προληπτικό έλεγχο για τον καρκίνο μαστού. Μόνο όταν υπάρχει σύμπτωμα, πόνος 

στο στήθος, υγρό ή άλλο πρόβλημα οι γυναίκες σπεύδουν να το ελέγξουν. Τα 

συμπτώματα στο στήθος είναι ένας σημαντικός παράγοντας  για να επισκεφτούν ή όχι 

τον γιατρό και να πραγματοποιήσουν μαστογραφία. Όταν δεν υπάρχει σύμπτωμα 

εννέα γυναίκες θεωρούν ότι δεν επισκέπτονται εύκολα τον γιατρό. Επισκέπτονται τον 

γιατρό μόνο όταν έχουν πρόβλημα, όχι με το παραμικρό, όπως χαρακτηριστικά 

ανέφεραν: 

 

Οι πιο πολλές αποφεύγουνε να κάνουν τις εξετάσεις. Δεν ξέρω γιατί. Πάντως πολλές 

….. τώρα ας πούμε μια δεν είχε κάνει ποτέ της, ενώ είναι μεγάλη. Ε ναι είναι δύσκολο 

να αποφασίσεις να πας στο γιατρό χωρίς νάχεις κάποιο πρόβλημα Η αλήθεια είναι 

αυτή. Έχομε δηλαδή πάντα ένα...ότι δεν θα συμβεί σε εμάς οπότε και δεν πάμε.  

(Γυναίκα4) 

 

Στην μελέτη μας οι δώδεκα γυναίκες ανέφεραν ότι είχαν πραγματοποιήσει 

μαστογραφία για διάγνωση, και όχι για πρόληψη: 

Πρώτη φορά είχαν κάνει μαστογραφία:  

• Μετά από συμπτώματα (7), είτε γιατί το αποφάσισαν μόνες τους (2), είτε γιατί 

τις έστειλε ο ιατρός τους (5). 

• Μετά από επέμβαση μαστού- Υστερεκτομή, παραπέμπονται για  μαστογραφία 

κάθε χρόνο (5) 
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Επίσης ο πόνος που προκαλεί η εξέταση και η διαδικασία της είναι ανασταλτικός 

παράγοντας που τέσσερις γυναίκες αναφέρουν ως παράγοντα για να αποφεύγουν ή 

αναβάλλουν την μαστογραφία για αργότερα. 

 

 
 Φόβος 

 

Όπως η γνώση για την μαστογραφία και οι σωματικοί παράγοντες της γυναίκας, ο 

φόβος περιγράφηκε να παίζει και θετικό και αρνητικό ρόλο. Ο φόβος μήπως και 

βρεθεί κάτι κακό ήταν αυτό που κυριάρχησε και ειπώθηκε από 17 γυναίκες. Πολλές 

γυναίκες ανέφεραν ότι επικρατεί η άποψη ότι δεν υποβάλλονται σε εξέταση 

μαστογραφίας διότι αν υποβληθούν όλο και κάτι θα βρεθεί οπότε προτιμούν να μη το 

γνωρίζουν και να νοιώθουν καλύτερα. Βέβαια ο φόβος κάποιες φορές λειτουργεί 

θετικά για την πραγματοποίηση της μαστογραφίας διότι κάποιες φοβούνται μήπως 

πάθουν κάτι και εξετάζονται γι αυτό. Οι ίδιες ανέφεραν: 

  Την αποφεύγουνε γιατί φοβόνται τα αποτελέσματα φοβόνται τον καρκίνο, φοβούνται 

τον όγκο, όλα αυτά δηλαδή να μη τους συμβεί κάτι χειρότερο(Γυναίκα15) 

    Ο φόβος  να μην ανακαλύψουν κάτι νομίζω. Κυρίως φοβούνται να κάνουν 

μαστογραφία γιατί  μήπως να μη βρουν κανένα όγκο. Φοβούνται.(Γυναίκα5) 

         Αλλά δεν πάνε να το κάνουνε. Γιατί φοβούνται, γιατί πονάει κιόλας. Και πονάει 

και είναι αυτά τα ποσοστά της αποτυχίας, αλλά πιο πολύ επειδή πονάει δεν το κάνουνε. 

Φοβούνται μήπως τους βρούνε κάτι……  που δεν θέλουνε.(Γυναίκα28) 

     Λέω εντάξει, αφού δεν υπάρχει πρόβλημα, αφού δεν πονάω Θέε μου φύλαγε κάτι… 

αποφεύγω. Λέω εντάξει αφού είμαι καλά τι να το ψάχνω τώρα; Φοβάμαι, έχω και 

φοβία με τους γιατρούς. Δεν ξέρω γιατί.(Γυναίκα17) 
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Αμέλεια 

 

Επίσης η αμέλεια θεωρείται από τις 12 γυναίκες καθοριστική στάση απέναντι στην 

πρόληψη και σημαντικό εμπόδιο στην διεξαγωγή της μαστογραφίας. Πολλές γυναίκες 

αμελούν το θέμα πρόληψης στην υγεία τους και δεν το θεωρούν προτεραιότητα στην 

ζωή τους. Συνήθως αμελούν την υγεία τους όταν δεν έχουν ενόχληση και με τις 

φροντίδες της ζωής τους  δίνουν άλλες προτεραιότητες στην ζωή τους. Υπάρχουν 

παραδείγματα που ανέφεραν ότι ενώ είναι ενημερωμένες λένε: <Άστο και αργότερα, 

άστο κι αργότερα>. Χαρακτηριστικά ανέφεραν: 

 

        Εγώ πιστεύω η αμέλεια και  …δεν έχουνε….. ενημερωθεί. Δεν ξέρουνε το 

μέγεθος…. Ναι, δεν έχουνε ενημερωθεί πλήρως, δεν έχουνε. Ξέρεις λένε τώρα τι νάχω  

δεν πονώ πουθενά (Γυναίκα2) 

        Τόχα αμελήσει γιατί δεν είχα πρόβλημα στο στήθος, μόνο όταν άρχισε και πονούσε  

φοβήθηκα, λέω τι έχω λέω τώρα  πάω και έτρεξα. Ναι εγώ μέχρι τώρα δεν είχα 

ενόχληση και για αυτό δεν πήγα πουθενά να κάνω μια μαστογραφία, γιατί λέω εντάξει 

καλά είμαι δεν πονάω πουθενά  τίποτα δεν έχω, εντάξει γιατί να πάω Νομίζω ότι 

συμβαίνει, μπορεί να μην έχουνε καμιά ενόχληση ε και με τις φροντίδες της ζωής το 

αμελούνε αυτό, αυτό και μόνο. (Γυναίκα7) 

       

Ντροπή 

 

Από τέσσερις γυναίκες τονίστηκε ως δυσκολία η ντροπή για την πραγματοποίηση της 

εξέτασης. Ειδικά οι μεγαλύτερης ηλικίας γυναίκες ντρέπονται περισσότερο σε σχέση 

με τις νεότερης ηλικίας όπως ανέφεραν.  
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          Πρέπει όλες οι γυναίκες και μικρής ηλικίας και μεγάλες πρέπει να κάνουνε τις 

γυναικολογικές εξετάσεις, μαστογραφίες, τέστ και να μη ντρέπονται να πηγαίνουνε, ας 

πούμε. Ναι, να μη ντρέπονται να πηγαίνουνε στο γιατρό. Έστω και γυναικολόγο 

γυναίκα εάν δεν είναι ας πούμε στην περιοχή τους και στο μέρος που είναι, να 

πηγαίνουνε για την υγεία τους δεν πειράζει. Ε οι περισσότερες ναι. Ντρέπονται. 

(Γυναίκα 24) 

 

Οικογενειακές- κοινωνικές υποχρεώσεις 

Οι υποχρεώσεις των γυναικών συμπεριλαμβανομένων της οικογένειας, των παιδιών, 

της εργασίας επηρεάζουν την συμμετοχή τους στην εξέταση μαστογραφίας  κατά την 

άποψη τριών γυναικών στην μελέτη μας. Οι περισσότερες επειδή δουλεύουν, έχουν 

άλλες φροντίδες, δίνουν άλλες προτεραιότητες και όταν δεν έχουν ενόχληση δεν 

υποβάλλονται σε μαστογραφία. Όπως ανέφεραν: 

             Οι πιο πολλές ή επειδή δουλεύουν ή επειδή θεωρούν ότι δεν θα συμβεί σε μένα, 

δεν ξέρω  πάντως δεν  Θα πάω όταν ευκαιρήσω (Γυναίκα 1) 

       Ε τους ενδιαφέρει η υγεία τους, αλλά δεν ξέρω τα προβλήματα τα καθημερινά, άστο 

κι αργότερα, το ξεχνάμε.(Γυναίκα 30). 

 

Γνώσεις και στάσεις και πρακτικές  ιατρών 

Από τους ιατρούς στο ΠΑΓΝΗ  και οι 16 ήταν πολύ καλά ενημερωμένοι για την 

εξέταση της μαστογραφίας και την θεωρούσαν ότι είναι πολύ βασική εξέταση και 

καταξιωμένη διεθνώς. Οι δεκαπέντε ανέφεραν ότι την πρότειναν σε όλες τις γυναίκες 

σύμφωνα με της διεθνείς οδηγίες, ενώ ο ένας (παθολόγος) σπάνια θα την σύστηνε,  

θεωρώντας ότι δεν κάνει ιατρείο πρόληψης και την πρότεινε μόνο όταν είχε κλινικό 

σύμπτωμα ή παθολογικό εύρημα κατά την εξέταση της γυναίκας.  
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Εμπόδια για την χρήση 

Παρόλο που στο Νοσοκομείο οι ιατροί στα εξειδικευμένα ιατρεία που εξετάζονται οι 

γυναίκες  πρότειναν σε όλες τις γυναίκες που πληρούν τις διεθνείς κατευθυντήριες 

οδηγίες  την μαστογραφία, ανέφεραν παράγοντες και εμπόδια που θεωρούν ότι 

επηρεάζουν την χρήση της.  

Πέντε ιατροί ανέφεραν ως σοβαρό λόγο για την μη χρήση της μαστογραφίας από τις 

γυναίκες  την αμέλεια. 

Οι περισσότερες αν δεν κάνουν μαστογραφία δεν το κάνουν επειδή δεν γνωρίζουν την 

αξία της αλλά μάλλον από αμέλεια (ιατρός 1) 

 Επίσης πέντε ιατροί ανέφεραν την  δυσκολία στη πρόσβαση, τη αναμονή και το 

κλείσιμο των ραντεβού  ως δυσκολία στις γυναίκες για να έχουν γρήγορη 

εξυπηρέτηση στην εξέταση στα δημόσια νοσοκομεία. 

Οι συνηθέστεροι λόγοι είναι η καθυστέρηση που γίνεται στο νοσοκομείο, τα ραντεβού. 

Τα ραντεβού, τουλάχιστον απ’ ότι λένε (ιατρός 5) 

Πρώτον επειδή η πρόσβαση, η πρόσβαση να κάνουν μαστογραφία δεν είναι τόσο 

εύκολη και τα ραντεβού πάνε μακριά. Εκεί υστερούμε λιγάκι τα ραντεβού πάνε λίγο 

μακριά, οι γυναίκες δεν έχουνε εύκολα πρόσβαση να κάνουν γρήγορα μαστογραφία στο 

Δημόσιο (ιατρός 8).  

Αυτό που τις ταλαιπωρεί είναι οι χρόνοι αναμονής του νοσοκομείου και τα ραντεβού. 

Όταν έρθει μια γυναίκα και την δεις σήμερα που είναι Μάιος, Ιούλιος ξέρω ‘γω και θα 

κάνει μαστογραφία τον Οκτώβριο, με τα καλύτερα δεδομένα, και θα πρέπει να 

ξανακλείσει ραντεβού να την δούμε εμείς και την βλέπομε τον Δεκέμβριο έχουνε 

περάσει πέντε μήνες. Και αυτό δεν λειτουργεί σωστά. Δηλαδή θα χρειαζόταν να υπάρχει 

άμεση εξυπηρέτηση των περιστατικών των ιατρείων (ιατρός 16) 
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Επίσης η ακτινοβολία (ν=5), ο πόνος, η τραυματική εμπειρία της εξέτασης (ν=4), 

είναι λόγοι που χρησιμοποιούνται από τις γυναίκες για να αποφύγουν την εξέταση. 

Επειδή πονάει. Είναι μία ψευδο- δικαιολογία επειδή δεν έχουνε τίποτα ή έχουνε αυτή 

την εντύπωση ότι δεν έχουνε τίποτα και επειδή έχουνε άγνοια κάποιες απ’ αυτές (ιατρός 

8) 

Συνήθως της ακτινοβολίας είναι ο κυριότερος, που …… είχα κάνει παλιά μια άλλη και 

πονούσα (ιατρός 12) 

 

 Ο φόβος για την διάγνωση, σύμφωνα με δύο ιατρούς επηρεάζει τις γυναίκες για να 

την αποφύγουν γιατί φοβούνται βασικά το αποτέλεσμα και ό,τι προκύψει από την 

εξέταση.  

Δεν φοβούνται αυτή καθεαυτή. Φοβούνται το αποτέλεσμα. Κι αν μου βρούνε κάτι τι θα 

κάνω μετά (ιατρός 16)  

 

Η έλλειψη ενημέρωσης και ευαισθητοποίησης των γυναικών για την αξία της 

μαστογραφίας κατά την άποψη έξι ιατρών επηρεάζει τις γυναίκες και ιδιαίτερα στις 

απομακρυσμένες περιοχές, κυρίως αγροτικές περιοχές, στην απόφασή τους για να 

πραγματοποιήσουν την μαστογραφία.  

Δεν έχουν την σωστή πληροφόρηση οι γυναίκες, διότι ίσως να είναι και θέμα της υγείας 

ο τρόπος που είναι έτσι σχεδιασμένη η υγεία στην χώρα μας να μην ευνοείτε αυτή η 

πρωτοβάθμια φροντίδα που είναι το βασικό μέλημα ας πούμε σ’ αυτές τις περιπτώσεις. 

Ίσως υστερούμε λίγο, όχι υστερούμε λίγο αρκετά υστερούμε στην πρωτοβάθμια 

περίθαλψη και δευτεροβάθμια. Σε όλα τα επίπεδα Αλλά γενικά στην ενημέρωση είμαστε 

λίγο πίσω(ιατρός 2). 
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Οι γυναίκες δεν είναι πληροφορημένες αρκετά. Και εδώ ίσως φταίμε εμείς οι γιατροί 

και γενικά όλο το εθνικό σύστημα υγείας Δηλαδή η πληροφόρηση πρέπει να ‘ναι με 

διακριτικότητα χωρίς πάθος και χωρίς φόβο. Αλλά να έχει συνέχεια, ναι. Οι γυναίκες 

βασικά δεν ξέρουνε τι είναι σε τι βοηθάει η μαστογραφία (ιατρός 8.) 

 

Άλλοι λόγοι που τις επηρεάζουν είναι: το κόστος (ν=2), οι οικογενειακές 

υποχρεώσεις (ν=1), η απόσταση από το Νοσοκομείο (ν=1) . 

Πολλές φορές το θέμα είναι οικονομικό. Ναι, γιατί στο νοσοκομείο έρχονται πολλές 

γυναίκες που έχουν ΟΓΑ, ασφάλεια οι ίδιες, τα ραντεβού είναι .. πάνε πολύ μακριά και 

οχτώ μήνες και παραπάνω, γιατί οπωσδήποτε υπάρχει φόρτος εργασίας και το θέμα 

είναι οικονομικό. Πολλές γυναίκες δεν έχουν την δυνατότητα να πληρώσουν να κάνουν 

την εξέταση σε ιδιωτικό ιατρείο (ιατρός 9). 

 

Όταν οι γυναίκες δεν έχουν εμφανή συμπτώματα, αυτό τις επηρεάζει στο να μην 

επισκέπτονται τον ιατρό τους για να πραγματοποιήσουν προληπτική εξέταση κατά 

την άποψη ενός ιατρού. 

Όταν δεν έχουν πρόβλημα δεν το ψάχνουν. Ναι οι περισσότερες γυναίκες είναι έτσι. Δεν 

νοιώθω τίποτα, δεν έχω τίποτα, δεν το ψάχνω (ιατρός 3). 

 

Η σημασία των χαρακτηριστικών των γυναικών αναφέρθηκε από τους δεκατρείς 

ιατρούς και υπήρξε η άποψη ότι διαφορετικοί κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες 

όπως το μορφωτικό επίπεδο, η οικονομική κατάσταση και η ηλικία της γυναίκας 

επηρεάζουν τις γνώσεις, τις στάσεις και τις πρακτικές των γυναικών,  κατά την 

ενημέρωση και την επικοινωνία που θα έχουν. Οι ιατροί ανέφεραν ότι οι 
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περισσότερες μορφωμένες γυναίκες είναι πιθανόν να έχουν μαστογραφία για 

προληπτικούς λόγους σε σχέση με τις γυναίκες που δεν έχουν μόρφωση. 

 

Εννέα ιατροί είχαν την άποψη ότι αν ο ιατρός συστήσει την μαστογραφία η γυναίκα 

συμμορφώνεται, ενώ έξι ανέφεραν ότι στην Ελλάδα δεν υπάρχει σωστή ενημέρωση 

στην γυναίκα, δύο τόνισαν ότι υπάρχει μικρή έμφαση στην πρόληψη και πρότειναν 

να παρθεί πολιτική απόφαση για την μαστογραφία, ενώ τέσσερις πρότειναν να 

υπάρξει εύκολη, γρήγορη πρόσβαση στα ραντεβού και εξυπηρέτηση στις γυναίκες.         

  

Συζήτηση 

Τα αποτελέσματα της μελέτης μας ανέδειξαν σύνθετους παράγοντες που επηρεάζουν 

την χρήση της μαστογραφίας και συνεπώς την πρόληψη του καρκίνου του μαστού οι 

οποίοι είχαν εντοπιστεί και σε προηγούμενες μελέτες28,29. Αυτοί οι παράγοντες έχουν 

να κάνουν με την στάση και τις απόψεις της ίδιας της γυναίκας, τις στάσεις και τις 

πρακτικές των ιατρών, αλλά και με τη πολιτική υγείας που ακολουθείται  στη χώρα 

μας. Παρόλο που στην μελέτη μας οι γυναίκες στην πόλη βρέθηκε να χρησιμοποιούν 

περισσότερο την μαστογραφία σε σχέση με τις γυναίκες της υπαίθρου28, την 

αποφεύγουν όταν δεν αναγνωρίζουν συμπτώματα και  περιέγραψαν λόγους μέσα από 

την εμπειρία τους, από τις φίλες τους και συγγενικό τους περιβάλλον οι οποίοι κατά 

την γνώμη τους επηρεάζουν την χρήση της μαστογραφίας και παράγοντες που τις 

επηρεάζουν για την μη πραγματοποίησή της όπως η απουσία συμπτωμάτων, ο φόβος 

για την διάγνωση, η μη σύσταση από το ιατρό, η αμέλεια, ο φόβος για τον πόνο κατά 

την διαδικασία28. Αυτοί οι παράγοντες είχαν αναφερθεί στην ίδια μελέτη και από τις 

γυναίκες που δεν είχαν πραγματοποιήσει μαστογραφία σε αγροτικές περιοχές της 

Κρήτης28.  
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Στην μελέτη μας επίσης φάνηκε ότι η πλειοψηφία των γυναικών  ήταν νεότερης 

ηλικίας γυναίκες οι οποίες επισκέπτονται τα τακτικά ιατρεία του νοσοκομείου. Οι 

νεότερες γυναίκες αναφέρθηκε στις συνεντεύξεις ότι προσέχουν περισσότερο την 

υγεία τους και είναι περισσότερο ενημερωμένες σε σχέση με τις μεγαλύτερης ηλικίας 

γυναίκες όπως αναφέρεται και σε προηγούμενες μελέτες14,16,17,18.  

 

Σύμφωνα με την  διεθνή βιβλιογραφία 11,19,20,21 οι γυναίκες αστικών περιοχών 

πραγματοποιούν  πιο συχνά και συστηματικά μαστογραφία από ότι οι γυναίκες της 

υπαίθρου, με το οποίο συμβαδίζουν τα αποτελέσματα της μελέτης της Κρήτης.  

Φάνηκε ότι εκτός από τις διαφορές στις γνώσεις για τη χρησιμότητα της 

μαστογραφίας γυναικών της υπαίθρου και της αστικής περιοχής, οι γυναίκες στις 

αστικές περιοχές φαίνεται να έχουν καλύτερη πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας, είναι 

πιο κοντά σε Νοσοκομεία με την κατάλληλη εργαστηριακή υποδομή και, 

αποφασίζουν ευκολότερα τη διενέργεια της μαστογραφίας σε σχέση με τις αγροτικές 

περιοχές, στις οποίες οι γυναίκες δεν αποφασίζουν εύκολα να μετακινηθούν και να 

πραγματοποιήσουν μαστογραφία20,21,28.  

 

Από τις 30 γυναίκες στην πόλη του Ηρακλείου οι 28 είχαν πραγματοποιήσει 

μαστογραφία.  Και αυτές οι γυναίκες όμως δεν είχαν πραγματοποιήσει συστηματικά 

την μαστογραφία. Επίσης δεν είχαν ακολουθήσει κάποιο πρόγραμμα 

προσυμπτωματικού ελέγχου. Οι περισσότερες γυναίκες το είχαν αποφασίσει μόνες 

τους να επισκεφτούν τον ιατρό και να πραγματοποιήσουν μαστογραφία ή όταν είχαν  

ήδη συμπτώματα για να διαγνώσουν το πρόβλημα ή τέλος μετά από μαστεκτομή ως 

επανέλεγχο στον ήδη διαγνωσμένο καρκίνο μαστού, χωρίς την συστηματική ένταξη 

σε πρόγραμμα ελέγχου. Βλέπομε λοιπόν ότι παρόλο που φαίνεται  ότι η πλειοψηφία 
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των γυναικών της πόλης έχει πραγματοποιήσει μαστογραφία σε σχέση με τις γυναίκες 

της αγροτικής Κρήτης28 δεν γίνεται ούτε στην αστική περιοχή συστηματικά από 

κάποιο πρόγραμμα προσυμπτωματικού ελέγχου αλλά εντελώς αποσπασματικά από 

την κάθε γυναίκα και εντελώς ευκαιριακά εάν ο ιατρός που θα επισκεφτεί είναι 

ευαισθητοποιημένος ο ίδιος για να την παρακινήσει σε θέματα πρόληψης της υγείας 

της. Ανέφεραν ότι οι γυναίκες γενικά την αποφεύγουν διότι η πλειοψηφία τους 

φοβάται την διάγνωση  και την πιθανότητα να βρεθεί κάτι «κακό», είναι αμελείς για 

θέματα υγείας και πρόληψης, έχουν έλλειψη ενημέρωσης και άγνοια, και φοβούνται 

τον πόνο κατά την διαδικασία της εξέτασης.  

 

Επίσης από τους παράγοντες που αναδείχτηκαν από την μελέτη μας, η σύσταση για 

την διενέργεια της μαστογραφίας από τον ιατρό εμφανίζεται να αποτελεί  ισχυρό 

κίνητρο στις γυναίκες. Οι 17 γυναίκες ανέφεραν ότι παρακινήθηκαν από τον ιατρό 

τους. Τα αποτελέσματα της μελέτης δείχνουν πόσο σημαντική επιρροή έχει ο ρόλος 

των ιατρών στην παρακίνηση και ενθάρρυνση των γυναικών για τη διενέργεια της 

μαστογραφίας. Το εύρημα αυτό συμφωνεί με άλλα ευρήματα της βιβλιογραφίας 

σύμφωνα με τα οποία οι γενικοί ιατροί μπορούν να διαδραματίσουν σημαντικό ρόλο 

στην καλύτερη συμμετοχή των γυναικών σε προγράμματα πρόληψης28,30.  

 

Φαίνεται λοιπόν η μελέτη να αναδεικνύει την ανάγκη ύπαρξης συστηματικού 

προσυμπτωματικού προληπτικού ελέγχου για τον καρκίνο του μαστού και 

συστηματική ενημέρωση της γυναίκας. Η αποτελεσματικότητα προγραμμάτων 

ομαδικού προσυμπτωματικού ελέγχου για την πρόληψη του καρκίνου του μαστού θα 

μπορούσε να βελτιωθεί λαμβάνοντας υπ’ όψη  τους παράγοντες που επηρεάζουν την 

συμμόρφωση των γυναικών. Για να πειστούν οι γυναίκες να ακολουθήσουν ένα 
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τέτοιο πρόγραμμα θα πρέπει οι γιατροί  αφ’ ενός να τις ενημερώσουν πλήρως για τον 

καρκίνο μαστού και την πρόληψη του αφ’ ετέρου οι ίδιοι να ακολουθήσουν κοινές 

κατευθυντήριες πηγές που θα τους έχουν δοθεί από αρμόδιο κρατικό φορέα και θα 

εφαρμόσουν κατά την καθημερινή πρακτική τους. Η εκπαίδευση της γυναίκας από 

τους ιατρούς φαίνεται να έχει επίδραση στην χρήση της μαστογραφίας. Γυναίκες που 

έχουν εκπαιδευτεί για τον καρκίνο μαστού και τους παράγοντες κινδύνου 

συμπεριλαμβανομένων της ηλικίας και του οικογενειακού ιστορικού, μπορεί να 

παρακινηθούν αποτελεσματικά να συμμετέχουν σε προγράμματα πρόληψης31. Οι 

φόβοι των γυναικών για τα ευρήματα της μαστογραφίας μπορούν να ξεπεραστούν αν 

δοθεί από τους ιατρούς έμφαση στην πρόληψη και στα πλεονεκτήματά της31.  

 

Συμπεράσματα  

  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης απαιτείται συστηματική πολιτική 

στην πρόληψη του καρκίνου του μαστού ούτως ώστε να ενημερωθούν οι γυναίκες για 

τα οφέλη από αυτήν, χωρίς να γίνεται αποσπασματική χρήση. Ο σωστός προληπτικός 

έλεγχος, η έγκαιρη διάγνωση και η σύσταση – εκπαίδευση των γυναικών αποτελούν 

το μόνο δρόμο για να οδηγήσει κάθε γυναίκα στην Ελλάδα ανεξάρτητα από το μέρος 

που ζει, την κοινωνικοοικονομική της θέση και μόρφωση, να λάβει τον καλύτερο 

προληπτικό έλεγχο για τον καρκίνο του μαστού. Οι παράγοντες που επηρεάζουν την 

συμμετοχή στην χρήση της μαστογραφίας στη Κρήτη που η συγκεκριμένη μελέτη 

ανέδειξε, θα μπορούσαν να συζητηθούν και να αξιολογηθούν πριν το σχεδιασμό ενός 

εθνικού προγράμματος για την πρόληψη του καρκίνου μαστού.   
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Ελλείψεις 

Η μελέτη μας ήταν ποιοτική και κλήθηκαν να συμμετέχουν γυναίκες από τα τακτικά 

ιατρεία του νοσοκομείου. Παρόλο που ρωτήθηκαν για προληπτική εξέταση, 

screening, απάντησαν γενικότερα αν είχαν χρησιμοποιήσει μαστογραφία και για 

διάγνωση. Ένας βασικός μεθοδολογικός περιορισμός είναι η επιλογή εστίασης σε μία 

μόνο υγειονομική περιφέρεια της Ελλάδος που είχε σαν αποτέλεσμα το μικρό δείγμα 

των ιατρών και των γυναικών της μελέτης μας και που είναι περιοριστικό για να 

γενικευτούν τα αποτελέσματα. 
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καθηγήτρια στο Πανεπιστήμιο Warwick, UK, Eileen Green, καθηγήτρια στο 

Πανεπιστήμιο Teesside, UK, για την πολύτιμη βοήθεια τους καθ’ όλη την διάρκεια 

της μελέτης, με την διάθεση των εργαλείων της συνέντευξης και την καθοδήγησή 

τους στην ανάλυση των ποιοτικών δεδομένων.  

 

Σύγκρουση ενδιαφέροντος 

Οι συγγραφείς δηλώνουν ότι δεν υπάρχει σύγκρουση ενδιαφέροντος 
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 Πίνακας 1. Δημογραφικά στοιχεία γυναικών 

Κατηγοριες Αριθμός 

γυναικ

ων 

ΑΡΙΘΜΟς ΓΥΝΑΙΚΩΝ  

ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ  

ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΣΕΙ 

ΜΑΣΤΟΓΡΑΦΙΑ 

ΑΡΙΘΜΟΣ ΓΥΝΑΙΚΩΝ 

ΠΟΥ ΔΕΝ ΕΧΟΥΝ 

ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΣΕΙ 

ΜΑΣΤΟΓΡΑΦΙΑ 

Ηλικία 

45-50 

51-55 

56-60 

61-65 

 

11 

6 

9 

4 

 

11 

6 

8 

3 

 

 

 

1 

1 

Μόρφωση 

Δημοτικό 

Γυμνάσιο 

Λύκειο 

Ανώτερης- 

Ανώτατης 

εκπαίδευσης 

 

18 

5 

5 

2 

 

16 

5 

5 

2 

 

2 

Επάγγελμα 

Συνταξιούχος 

Δημόσιος 

υπάλληλος 

Ιδιωτικός 

υπάλληλος 

Αγρότισσα 

Οικιακά 

 

4 

3 

4 

2 

17 

 

4 

3 

4 

1 

16 

 

 

 

 

1 

1 

Εβδομαδιαίο    
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εισόδημα 

0-100 Ευρώ 

100-200 

200-300 

300-400 

400-500 

500-700 

700 και άνω 

 

1 

5 

6 

7 

3 

3 

3 

 

1 

5 

4 

7 

3 

3 

3 

 

 

 

2 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 2: Στοιχεία γιατρών  

 
Χαρακτηριστικά Αριθμός 

Ηλικία 
                                   36-40 

41-45 
46-50 
51-55 

Φύλο 
Άνδρας 

Γυναίκα 

Ειδικότητα 
Παθολόγος 

        Παθολόγος Ογκολόγος 
Γυναικολόγος/Μαιευτήρας 

Χειρούργος Ογκολόγος 

Συνολικά χρόνια 
υπηρεσίας 

6-10 
11-15 
16-20 
21-25 
26-30 

Συνολικά χρόνια στην 
πρόσφατη θέση 

0-5 
6-10 

11-15 
16-20 

 
 
2 
9 
4 
1 
 
 

     12 
4 

 
 

      4 
4 
4 
4 
 

 
 
       3 

5 
4 
2 
2 
 

 
 
4 
9 
2 
1 
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 Πίνακας 3.: Παράγοντες που επηρεάζουν την συμμετοχή στην χρήση μαστογραφίας 

Γυναίκες  

• Η ελλιπής ενημέρωση 

• Έλλειψη ενθάρρυνσης – παρακίνησης 

από γιατρό ή άλλο πρόσωπο 

• Η πρόσβαση στην εξέταση 

Ø Μακρινή λίστα ραντεβού 

Ø Απόσταση από τα κέντρα 

μαστογραφίας 

Ø Προβλήματα στην μετακίνηση 

• Σωματικοί παράγοντες: Καλή φυσική 

κατάσταση της γυναίκας, έλλειψη 

συμπτωμάτων 

• Φόβος για την διάγνωση 

• Η αμέλεια 

• Η ντροπή 

• Οικογενειακές και κοινωνικές 

υποχρεώσεις 

 

Γιατροί 

• Η αμέλεια των γυναικών 

• Δυσκολία στην πρόσβαση 

• Μακρινή λίστα ραντεβού, αναμονή και 

προβλήματα στα ραντεβού 

• Η ακτινοβολία 

• Ο πόνος, η τραυματική εμπειρία κατά 

την εξέταση 

• Ο φόβος για την διάγνωση 

• Η έλλειψη ενημέρωσης 

• Το κόστος σε ιδιωτικά κέντρα 

μαστογραφίας 

• Οι οικογενειακές υποχρεώσεις 

• Η μακρινή απόσταση από το 

Νοσοκομείο 

• Έλλειψη συμπτωμάτων 
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ  
5.1 Κύρια ευρήματα της μελέτης 

Τα κύρια ευρήματα του συνόλου της μελέτης παρουσιάζονται  σε ενότητες που 
αντιστοιχούν στις δημοσιεύσεις που συνέθεσαν τον κορμό αυτής της διδακτορικής 
διατριβής. 
 
5.1.1 Απόψεις από γυναίκες και ιατρούς Πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας στην Κρήτη. 
Στάσεις, απόψεις, εμπόδια για την πραγματοποίηση της μαστογραφίας 
  
Κατά την επεξεργασία των δεδομένων τα κύρια ευρήματα της 1ης δημοσίευσης ήταν 
τα εξής: 
 
Στη μελέτη μας οι περισσότερες γυναίκες στην αγροτική Κρήτη είχαν την βασική 
γνώση και αντίληψη για την μαστογραφία αλλά δεν είχαν επαρκή ενημέρωση από 
τον ιατρό τους για να την πραγματοποιήσουν. Το εύρημα αυτό μπορεί να αποδοθεί 
σε πολλούς παράγοντες που είχαν εντοπιστεί και σε προηγούμενες μελέτες45,57,71 και 
τους οποίους η μελέτη μας ανέδειξε, καθώς και σε εμπόδια που τις απομακρύνουν 
από την χρήση της μαστογραφίας. Διαπιστώθηκαν λεπτοί, σύνθετοι και 
αλληλοεπιδρώμενοι παράγοντες που και οι δύο ομάδες εντόπισαν και επηρεάζουν 
την χρήση της μαστογραφίας: προσωπικές στάσεις των γυναικών (αμέλεια σε 
θέματα υγείας λόγω απουσίας συμπτωμάτων, φόβος για την διάγνωση, πόνος στην 
εξέταση, φόβος για την ακτινοβολία, έλλειψη χρόνου, οικογενειακές υποχρεώσεις, 
ντροπή), στάση και πρακτικές ιατρών (έλλειψη σύστασης μαστογραφίας, έλλειψη 
πληροφόρησης γυναικών, διαχείριση περιστατικών σύμφωνα με προσωπική κρίση), 
η πολιτική υγείας που ακολουθείται (έλλειψη ραντεβού στα δημόσια νοσοκομεία, 
μεγάλο διάστημα αναμονής, δυσκολίες από την απόσταση προς τα κέντρα 
μαστογραφίας, δυσκολίες στην πρόσβαση, και τα μεταφορικά μέσα, το κόστος σε 
ιδιωτικό κέντρο).  
 
Άλλο ενδιαφέρον εύρημα από τη δημοσίευση ήταν ότι διαφορετικοί 
κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες επηρέαζαν τις γνώσεις, τις στάσεις και τις 
πρακτικές των γυναικών αυτών στη χρήση της μαστογραφίας, εύρημα που συμβαδίζει 
και με άλλες μελέτες44,33. Και οι δύο ομάδες, τόσο οι ιατροί όσο και οι γυναίκες 
ανέφεραν ως εμπόδιο για την χρήση της μαστογραφίας το χαμηλό κοινωνικο-
οικονομικό επίπεδο της γυναίκας. 
 
Από τους παράγοντες που αναδείχτηκαν από την ποιοτική μεθοδολογία της μελέτης, 
η σύσταση για την διενέργεια της μαστογραφίας από τον ιατρό εμφανίστηκε να 
αποτελεί  ισχυρό κίνητρο στις γυναίκες34,35,36,39,41,58,93. Διαπιστώθηκε ακόμα πόσο 
σημαντική επιρροή είχε ο ιατρός στην παρακίνηση και ενθάρρυνση των γυναικών για 
τη διενέργεια της μαστογραφίας36. Αρκετές γυναίκες ανέφεραν ότι θα είχαν κάνει 
μαστογραφία αν ο ιατρός τους το είχε συστήσει. Οι ιατροί ζητούσαν από την γυναίκα 
τον έλεγχο του μαστού κυρίως όταν οι ίδιες ανέφεραν πρόβλημα και επισκεπτόταν το 
ιατρείο τους στο Κ.Υ ή όταν η ίδια η γυναίκα το ζητούσε. Το εύρημα αυτό συμφωνεί 
με άλλα ευρήματα της βιβλιογραφίας σύμφωνα με τα οποία οι γενικοί ιατροί μπορούν 
να διαδραματίσουν σημαντικό ρόλο στην καλύτερη συμμετοχή των γυναικών σε 
προγράμματα πρόληψης35,39,93.  Επίσης αξιοπρόσεκτο εύρημα αυτής της μελέτης, 
αλλά και άλλων μελετών, ήταν η επιρροή του φύλου του ιατρού στην διαχείριση της 
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γυναίκας σε θέματα ευαίσθητα όπως είναι αυτό του στήθους, κατά την άποψη των 
ερωτηθέντων ιατρών94,95. 
 
Ένα άλλο ενδιαφέρον εύρημα της μελέτης στην Κρήτη, ήταν η αδυναμία ουσιαστικής 
απασχόλησης του ιατρού της ΠΦΥ σε προγράμματα πρόληψης καρκίνου μαστού, 
λόγω της μεγάλης απασχόλησης του με ασθενείς στο Κ.Υ. Το εύρημα αυτό συμφωνεί 
και με άλλες μελέτες όπου το βεβαρυμένο πρόγραμμα και ο μεγάλος αριθμός 
ασθενών μειώνει την δυνατότητα των Γεν. ιατρών να ασχοληθούν με την πρόληψη41. 
 
Ακόμα βρέθηκε ότι οι ιατροί της ΠΦΥ δεν ακολουθούσαν τις οδηγίες για την χρήση 
της μαστογραφίας και οι πρακτικές που ακολουθούσαν διέφεραν από γυναίκα σε 
γυναίκα, όπως έχουν αναδείξει και προηγούμενες μελέτες96. Αυτό μπορεί να 
αποδοθεί στο προηγούμενο εύρημα, αλλά και στην έλλειψη εθνικών 
κατευθυντήριων οδηγιών. 
 
Τέλος φάνηκε καθαρά ότι η χρήση υπηρεσιών πρόληψης από τις γυναίκες στην 
ύπαιθρο μοιάζει να είναι χαμηλότερη σε σχέση με τις αστικές περιοχές λόγω των 
ιδιαιτεροτήτων αυτών των περιοχών (απομονωμένες περιοχές, προβλήματα 
μετακίνησης) που επιβεβαιώνονται και σε προηγούμενες μελέτες74,75. Η μειωμένη 
πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας των αγροτικών περιοχών φάνηκε να επηρεάζει τις 
γυναίκες στην απόφασή τους για την μαστογραφία. 
 
5.1.2 Ανάπτυξη εργαλείου εκτίμησης πρακτικών ελέγχου καρκίνου  
 
 Το κύριο εύρημα της δημοσίευσης  #2 ήταν η μετάφραση και η πολιτισμική 
προσαρμογή της Ελληνικής έκδοσης του εργαλείου «Πρακτικές ελέγχου καρκίνου» 
που επιλέχτηκε από την διεθνή βιβλιογραφία και βρέθηκε να είναι συγκρίσιμη με την 
πρωτότυπη Αγγλική  ως προς την επαναληψιμότητα του εργαλείου (test – re-test), η 
οποία βρέθηκε να είναι ικανοποιητική. Με βάση τα αποτελέσματα αυτής της 
δημοσίευσης το ερωτηματολόγιο μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε Γενικούς ιατρούς της 
ΠΦΥ και σε άλλες υγειονομικές περιφέρειες της Ελλάδος προκειμένου να 
διερευνηθούν οι γνώσεις και οι πρακτικές των Ελλήνων ΓΙ που χρησιμοποιούν στην 
καθημερινότητά τους. Επίσης με αυτό το εργαλείο θα μπορούν να εκτιμηθούν οι 
ανάγκες εκπαίδευσης των ειδικευόμενων ΓΙ και δίνει την δυνατότητα για την 
ανάπτυξη και σχεδιασμό προγραμμάτων εκπαίδευσης. 
 
5.1.3 Γνώσεις των ιατρών Π.Φ.Υ για τον προσυμπτωματικό έλεγχο καρκίνου μαστού 
 
Το κύριο εύρημα αυτής της δημοσίευσης #4 ήταν η ελλιπής γνώσης των ιατρών της 
ΠΦΥ σχετικά με τις κατευθυντήριες οδηγίες και για τα διαστήματα που η γυναίκα 
ξεκινά την μαστογραφία αναφοράς και πόσο συχνά θα πρέπει να επαναλαμβάνεται. 
Αυτή η δημοσίευση έρχεται να επιβεβαιώσει την πρώτη στην οποία δηλώθηκε ότι οι 
ιατροί στην αγροτική Κρήτη δεν ακολουθούσαν τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες 
αλλά ο κάθε ένας διαχειρίζονταν τα περιστατικά των γυναικών κατά βούληση και 
μόνο όταν έχουν συμπτώματα ή όταν οι ίδιες καταφύγουν σ’ αυτούς και λίγοι 
συνιστούν  μαστογραφία σύμφωνα με τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες. Επίσης 
στην πλειοψηφία τους δεν συζητούσαν με τις γυναίκες για τα οφέλη ή τους κινδύνους 
από την χρήση της μαστογραφίας. Είναι γνωστό ότι δεν υπάρχουν κατευθυντήριες 
οδηγίες διαμορφωμένες σύμφωνα με τα Ελληνικά δεδομένα και εθνικό πρόγραμμα 
ομαδικού προσυμπτωματικού ελέγχου και αυτό ίσως οδηγεί τους ιατρούς να 
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ενημερώνονται από διαφορετικές πηγές. Οι πολλές και διαφορετικές πηγές 
ενημέρωσή τους διαπιστώθηκε και στην μελέτη μας και επιβεβαιώνει την 
διαφορετική αντιμετώπιση και διαχείριση των γυναικών, αλλά και την έλλειψη 
συστηματικής ενημέρωσής τους από κρατικό φορέα.  
 
Επίσης ένα άλλο σημαντικό εύρημα της δημοσίευσης αναφέρεται στα εμπόδια που 
επισήμαναν οι ιατροί για την σύσταση στις γυναίκες την μαστογραφία. Αναφέρονται 
στην έλλειψη χρόνου των ιατρών στα ΚΥ να ασχοληθούν με το θέμα της πρόληψης 
καθώς και την μη οργάνωση στο ιατρείο τέτοιου είδους προγραμμάτων και 
παρεμβάσεων41,34,97 που θα βοηθούσαν στην αύξηση της χρήσης προληπτικού 
ελέγχου καρκίνου μαστού. Είναι αξιοπρόσεχτο ότι αυτοί οι παράγοντες είχαν 
επισημανθεί από τους ιατρούς και κατά την δημοσίευση #1.  
 
Σχολιάζεται ακόμα το εύρημα ότι δε βρέθηκαν διαφορές στις απαντήσεις των 
μόνιμων ιατρών σε σχέση με τις απαντήσεις των αγροτικών ιατρών αναφορικά με τις 
γνώσεις και τις πρακτικές ελέγχου για τον καρκίνο του μαστού. Αυτό θα μπορούσε να 
αποδοθεί στο ότι οι τελευταίοι δεν έχουν εκτεθεί σε σχετική εκπαίδευση ούτε στις 
προπτυχιακές σπουδές ούτε κατά την διάρκεια της επαγγελματικής τους 
σταδιοδρομίας. 
 
Επισημαίνεται ακόμα η αναγκαιότητα για την κρατική βούληση προκειμένου να 
σχεδιαστεί εθνικό ομαδικό πρόγραμμα προσυμπτωματικού ελέγχου για την πρόληψη 
του καρκίνου μαστού. Η εγκαθίδρυση μιας εθνικής προσέγγισης για τον έλεγχο του 
καρκίνου του μαστού απαιτεί την ανάπτυξη εθνικής στρατηγικής, οικονομικές πηγές, 
φυσικές πηγές, ανθρώπινο δυναμικό, κάλυψη από ασφαλιστικά ταμεία και καμπάνιες 
εκπαίδευσης των γυναικών. Επίσης συνεχές επιμορφωτικό πρόγραμμα εκπαίδευσης 
των ιατρών θα ήταν χρήσιμο για την καλυτέρευση των πρακτικών τους για τον 
προσυμπτωματικό έλεγχο καρκίνο μαστού65.    
 
5.1.4 Στάσεις και απόψεις γυναικών και ιατρών για την μαστογραφία μιας αστικής 
περιοχής στην Κρήτη: Αποτελέσματα μιας μελέτης με ποιοτικές μεθόδους  
 
Στην δημοσίευση αυτή ενδιαφέρον ήταν το εύρημα ότι οι γυναίκες στην πόλη αν και 
βρέθηκε να χρησιμοποιούν περισσότερο την μαστογραφία σε σχέση με τις γυναίκες 
της υπαίθρου, την αποφεύγουν όταν δεν αναγνωρίζουν συμπτώματα. Ανέφεραν ότι οι 
γυναίκες γενικά την αποφεύγουν διότι η πλειοψηφία τους φοβάται την διάγνωση  και 
την πιθανότητα να βρεθεί κάτι «κακό», είναι αμελείς για θέματα υγείας και 
πρόληψης, έχουν έλλειψη ενημέρωσης και άγνοια, και φοβούνται τον πόνο κατά την 
διαδικασία της εξέτασης. Αυτοί οι παράγοντες είχαν αναφερθεί στην δημοσίευση #1 
και από τις γυναίκες που δεν είχαν πραγματοποιήσει μαστογραφία σε αγροτικές 
περιοχές της Κρήτης. Κύριο εύρημα επίσης αναφέρεται ότι οι γυναίκες αστικών 
περιοχών πραγματοποιούσαν  πιο συχνά και συστηματικά μαστογραφία από ότι οι 
γυναίκες της υπαίθρου,  είχαν διαφορές στην γνώση για την χρησιμότητα της 
μαστογραφίας. θέματα που αναδεικνύουν και άλλες μελέτες 74,75,76.  Ίσως αυτό να 
οφείλεται στο ότι οι γυναίκες στις αστικές περιοχές να έχουν καλύτερη πρόσβαση 
στις υπηρεσίες υγείας, είναι πιο κοντά σε Νοσοκομεία με την κατάλληλη 
εργαστηριακή υποδομή και, αποφασίζουν ευκολότερα τη διενέργεια της 
μαστογραφίας σε σχέση με τις αγροτικές περιοχές, στις οποίες οι γυναίκες δεν 
αποφασίζουν εύκολα να μετακινηθούν για την πραγματοποίησή της73,74,75,76.  
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Επίσης η πλειοψηφία των γυναικών αστικής περιοχής ήταν νεότερης ηλικίας, μέχρι 
55 ετών, οι οποίες επισκέπτονται τα τακτικά ιατρεία του νοσοκομείου. Οι νεότερες 
γυναίκες αναφέρθηκε ότι προσέχουν περισσότερο την υγεία τους και είναι 
περισσότερο ενημερωμένες σε σχέση με της μεγαλύτερης ηλικίας γυναίκες72,77,98. 
Αυτό πιθανόν να οφείλεται στην καλύτερη ενημέρωση που μπορεί να έχουν αλλά και 
στην στάση που έχουν σε θέματα πρόληψης της υγείας τους σε σχέση με της 
μεγαλύτερης ηλικίας γυναίκες72,98.  
 
Άξιο επίσης συζήτησης εύρημα είναι ότι οι γυναίκες δεν είχαν ακολουθήσει κάποιο 
πρόγραμμα προσυμπτωματικού ελέγχου, αλλά λειτουργούσαν εντελώς 
αποσπασματικά και εντελώς ευκαιριακά, και εάν ο ιατρός που είχε επισκεφτεί ήταν 
ευαισθητοποιημένος ο ίδιος για να την παρακινήσει σε θέματα πρόληψης της υγείας 
της.  Οι περισσότερες γυναίκες το είχαν αποφασίσει μόνες τους να επισκεφτούν το 
ιατρό και να πραγματοποιήσουν μαστογραφία ή όταν είχαν  ήδη συμπτώματα για να 
διαγνώσουν το πρόβλημα ή τέλος μετά από μαστεκτομή ως επανέλεγχο στον ήδη 
διαγνωσμένο καρκίνο μαστού. Ίσως αυτό να οφείλεται στην έλλειψη επαρκούς 
ενημέρωσης που έχουν οι γυναίκες στην χώρα μας για την πρόληψη του καρκίνου 
μαστού και την μη ύπαρξη και λειτουργία εθνικού προγράμματος ελέγχου γι αυτό.  
 
Τέλος αξιοσημείωτο εύρημα ήταν και σε αυτή την δημοσίευση όπως και στην 
δημοσίευση #1 ότι μεταξύ των παραγόντων που αναδείχτηκαν, η σύσταση για την 
διενέργεια της μαστογραφίας από τον ιατρό εμφανίστηκε να αποτελεί  ισχυρό 
κίνητρο στις γυναίκες ως φάνηκε και σε άλλες μελέτες35 και δείχνει πόσο σημαντική 
επιρροή έχει ο ρόλος των ιατρών στην παρακίνηση και ενθάρρυνση των γυναικών για 
τη διενέργεια της μαστογραφίας36,39. Επίσης άξιο συζήτησης είναι ότι και οι ιατροί 
στο ΠΑΓΝΗ όπως και ιατροί στα ΚΥ (δημοσίευση #1) εντόπισαν δυσκολίες για την 
πραγματοποίησή της μαστογραφίας που αφορούν τις στάσεις και τις απόψεις της 
ίδιας της γυναίκας, τις πρακτικές των ιατρών αλλά και την πολιτική υγείας που 
ακολουθείται στην χώρα μας. Σε αυτή την δημοσίευση φάνηκε οι ιατροί στο 
νοσοκομείο, στα εξειδικευμένα ιατρεία, να ακολουθούν κατευθυντήριες οδηγίες και 
να συστήνουν την μαστογραφία. Αυτό πιθανόν να οφείλεται στην ύπαρξη 
εξειδίκευσης και εκπαίδευσης τους στο θέμα «καρκίνος μαστού» και οι ιατροί 
ακολουθούν συστηματικά διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες.  
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5.2 Μεθοδολογικοί περιορισμοί 
 
Η μελέτη εστιάστηκε σε μία μόνο υγειονομική περιφέρεια της Ελλάδος και ως εκ 
τούτου δεν είναι βέβαιο σε ποιο βαθμό τα αποτελέσματα αυτά μπορούν να 
γενικευτούν αν και δεν υπάρχουν ενδείξεις και καταγραφές ότι τα Κέντρα Υγείας της 
υπόλοιπης Ελλάδος διαφέρουν από αυτά της Κρήτης. 
 
Για το μέρος εκείνο που χρησιμοποιήθηκαν ποιοτικές μέθοδοι έρευνας δίνεται η 
εντύπωση ότι όλες οι γυναίκες δεν κατάλαβαν την διαφορά μεταξύ διαγνωστική 
μαστογραφίας και μαστογραφίας προληπτικού ελέγχου το οποίο μπορεί να είχε 
επίδραση στις απαντήσεις τους. Το μικρό μέγεθος  του πληθυσμού της μελέτης και η 
χρήση ποιοτικών μεθόδων έρευνας εμποδίζει τη γενίκευση των αποτελεσμάτων 
παρόλο που το στο δείγμα μας δεν υπήρχε σοβαρή ένδειξη ότι ο μελετηθείς 
πληθυσμός διέφερε στην ηλικία, την γλώσσα το επάγγελμα την κουλτούρα από 
άλλους πληθυσμούς της Ελλάδος. 
 
Στην μελέτη που αφορούσε τις γνώσεις των γενικών ιατρών δεν ήταν διαθέσιμα τα 
δημογραφικά στοιχεία αυτών που δεν απάντησαν στην έρευνα, έτσι δεν μπορούν να 
γίνουν συγκρίσεις. 
 
Παρόλα αυτά οι συμμετέχοντες αντιπροσώπευαν όλη την υγειονομική περιφέρεια της 
Κρήτης και ο βαθμός συμμετοχής τους ήταν αρκετά υψηλός σε σχέση με άλλες 
έρευνες. Επίσης χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος της «τριγωνοποίησης» για την 
διασταύρωση των αποτελεσμάτων89,90. 
 
Δεδομένου την έλλειψη τέτοιου είδους μελετών σε αυτή την περιοχή, δίνονται 
χρήσιμες πληροφορίες, προτείνοντας και καταγράφοντας την ανάγκη για άμεση 
ανάπτυξη επιμορφωτικών εκπαιδευτικών προγραμμάτων και ανάπτυξη εθνικής 
πολιτικής υγείας για τον ομαδικό προσυμπτωματικό προληπτικό έλεγχο καρκίνου 
μαστού. 
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5.3 Επιπτώσεις της μελέτης στην πολιτική υγείας 
 
Η μελέτη δύναται να επιφέρει επιπτώσεις στην οργάνωση και στην πολιτική υγείας 
που θα μπορούσαν να εξεταστούν στα παρακάτω επίπεδα.  
 

1. Στη γυναίκα ως εξεταζόμενη: 
• Ενημέρωση - εκπαίδευση για τους παράγοντες κινδύνου του καρκίνου μαστού 

και την πρόληψη του αλλά και τα οφέλη από την χρήση της μαστογραφίας, 
ώστε η ίδια να μπορεί να προχωρήσει σε συνειδητοποιημένη επιλογή και να 
αποφασίζει  με βάση τη ενημέρωση για την χρήση ή μη της μαστογραφίας. 

 
2. Στον ιατρό που εργάζεται στην ΠΦΥ:  

• Η εκπαίδευση τους στα νέα δεδομένα που αφορούν τον καρκίνο του 
μαστού. Αυτή θα συμβάλλει στην καλύτερη γνώση και διαχείριση των 
γυναικών που επισκέπτονται το ιατρείο τους.   

• Η ενημέρωση και εξοικείωση τους με τις διεθνείς οδηγίες. Αυτή θα 
μπορούσε να βελτιώσει την ενημέρωση των γυναικών σε προγράμματα 
πρόληψης του καρκίνου του μαστού. Επιμορφωτικό πρόγραμμα 
εκπαίδευσης των ιατρών θα ήταν χρήσιμο για την καλυτέρευση των 
πρακτικών τους για τον προσυμπτωματικό έλεγχο καρκίνο μαστού. 

• Η σύσταση της μαστογραφίας σε όλες τις γυναίκες σύμφωνα με τις διεθνείς 
οδηγίες που επισκέπτονται το ιατρείο τους. 

• Τη συνεργασία με τις υπηρεσίες των Νοσοκομείων που διαθέτουν κέντρα 
μαστογραφίας. 

 
   3.  Στις υπηρεσίες υγείας:  

• Ανάπτυξη προγραμμάτων προσυμπτωματικού ελέγχου σε όλες τις 
περιοχές της υγειονομικής περιφέρειας για την πρόληψη καρκίνου μαστού.  

• Ανάπτυξη και διανομή εθνικών κατευθυντήριων οδηγιών για τον ομαδικό 
προσυμπτωματικό έλεγχο. 

• Ανάπτυξη κινητής μονάδας μαστογραφίας που θα μπορέσει να 
εξυπηρετήσει τον αγροτικό γυναικείο πληθυσμό, όλων των ηλικιών και 
ιδιαίτερα των μεγαλύτερων ηλικιών των οποίων η μετακίνηση, όσο και το 
κόστος σε ιδιωτικά κέντρα είναι ανασταλτικοί παράγοντες για την χρήση 
μαστογραφίας. 

• Ανάπτυξη και λειτουργία περισσότερων κέντρων μαστογραφίας σε 
επιλεγμένα νοσοκομεία  με στόχο τη μείωση της αναμονής. 
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5.4 Ερωτήματα που απαιτούν περαιτέρω έρευνα 
 
Η διδακτορική διατριβή προσέφερε ένα ουσιαστικό υπόβαθρο προκειμένου να γίνουν 
κατανοητοί οι παράγοντες εκείνοι οι οποίοι εμποδίζουν τις γυναίκες να κάνουν χρήση 
μαστογραφίας. Τα παρακάτω όμως ερωτήματα χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης: 
  

1. Ποια μέτρα, προγράμματα θα πρέπει να σχεδιασθούν και να ληφθούν 
προκειμένου οι γυναίκες στην ελληνική ύπαιθρο να έχουν εύκολη πρόσβαση 
στην μαστογραφία ελέγχου; 

2. Μέσω ποιών παρεμβάσεων μπορούν να αλλάξουν οι πρακτικές των ΓΙ και 
από ποιους εξαρτάται η συμμόρφωσή τους σε διεθνείς κατευθυντήριες 
οδηγίες; 

3. Ποιος πρέπει να είναι ο ρόλος των άλλων επαγγελματιών υγείας (μαιών, 
γυναικολόγων, ενδοκρινολόγων) στην πρόληψη του καρκίνου μαστού;  

4. Ποιες αλλαγές στο σημερινό διοικητικό-οργανωτικό σύστημα των μονάδων 
ΠΦΥ και ποια θεσμικά μέτρα θα βοηθήσουν στη συστηματική και βάση των 
διεθνών κατευθυντήριων οδηγιών οργάνωση προγραμμάτων πρόληψης 
καρκίνου μαστού σε αγροτικές περιοχές της Ελλάδας; 

5. Ποιος ο ρόλος και η αποτελεσματικότητα της συνεχιζόμενης εκπαίδευσης σε 
επαγγελματίες υγείας αναφορικά με προγράμματα πρόληψης του καρκίνου 
του μαστού; 

6. Ποια προγράμματα μετεκπαίδευσης και συνεχιζόμενης κατάρτισης θα 
διασφαλίσουν την κατάλληλη επιμόρφωση για την πρόληψη του καρκίνου 
μαστού και με ποιές κατευθυντήριες οδηγίες θα πρέπει να είναι εφοδιασμένοι 
για να μπορούν να κάνουν τις απαραίτητες συστάσεις στις γυναίκες; 
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6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ   
 
6.1 Κύριες συμπερασματικές διαπιστώσεις της μελέτης 
 
Από την παραπάνω συζήτηση διαπιστώνονται τα παρακάτω: 

• Η μελέτη που παρουσιάσαμε δημιούργησε την πρώτη βάση δεδομένων για 
τους παράγοντες εκείνους που αποτελούν αντικίνητρο για την 
πραγματοποίηση της μαστογραφίας και θα μπορούσε να αποτελέσει πρότυπο 
για την διερεύνηση και σε άλλες περιοχές της Ελλάδος με σκοπό την 
γενίκευση των αποτελεσμάτων. 

• Υπάρχουν λεπτοί, σύνθετοι και αλληλοεπιδρώμενοι παράγοντες που 
επηρεάζουν την χρήση της μαστογραφίας: προσωπικές στάσεις των γυναικών, 
στάση και πρακτικές ιατρών, η πολιτική υγείας που ακολουθείται στην χώρα 
μας. 

• Οι κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες των γυναικών επηρέαζαν τις γνώσεις, 
τις στάσεις και τις πρακτικές τους στη χρήση της μαστογραφίας, καθώς το 
χαμηλό κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο τους βρέθηκε να είναι εμπόδιο για την 
χρήση της. 

• Οι νεότερης ηλικίας γυναίκες, κάτοικοι αστικής περιοχής, αναφέρθηκε ότι 
προσέχουν περισσότερο την υγεία τους και είναι περισσότερο ενημερωμένες 
σε σχέση με της μεγαλύτερης ηλικίας, κάτοικοι αγροτικών περιοχών γυναίκες. 

• Όλες οι γυναίκες που είχαν χρησιμοποιήσει μαστογραφία, είτε αγροτικής είτε 
αστικής περιοχής, δεν είχαν ακολουθήσει ομαδικό πρόγραμμα 
προσυμπτωματικού ελέγχου καρκίνου μαστού, αλλά εντελώς ευκαιριακά και 
αποσπασματικά.  

• Οι περισσότερες γυναίκες στην αγροτική Κρήτη είχαν την βασική γνώση και 
αντίληψη για την μαστογραφία αλλά δεν είχαν επαρκή ενημέρωση από τον 
γιατρό τους για να την πραγματοποιήσουν. 

• Η ενημέρωση τους προερχόταν κυρίως από ΜΜΕ, φιλικό – οικογενειακό 
περιβάλλον και ιατρό. 

• Έλλειψη ενημέρωσης  στις γυναίκες για τα οφέλη και τους κινδύνους από τη 
χρήση ή μη της μαστογραφίας. 

• Οι πρακτικές των ιατρών των ΚΥ διέφεραν από αυτές του ΠΑΓΝΗ. Επίσης 
υπήρχε διαφοροποίηση πρακτικών μεταξύ των ιατρών ΠΦΥ και διαχείρισης 
της γυναίκας, με πρακτικές που διέφεραν από γυναίκα σε γυναίκα.  

• Οι ιατροί  στην ΠΦΥ στην αγροτική Κρήτη δεν ακολουθούσαν στην 
καθημερινή πρακτική τους τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες αλλά ο κάθε 
ένας διαχειριζόταν τα περιστατικά των γυναικών κατά βούληση. 

•  Ελλιπής γνώση των ιατρών της ΠΦΥ σχετικά με τις κατευθυντήριες οδηγίες 
και για τα διαστήματα που η γυναίκα ξεκινά την μαστογραφία αναφοράς και 
πόσο συχνά θα πρέπει να επαναλαμβάνεται. 

• Η χρήση διαφορετικών πηγών ενημέρωσης των ιατρών της ΠΦΥ 
επιβεβαιώνουν την διαφορετική αντιμετώπιση και διαχείριση των γυναικών 
από τους ίδιους αλλά και την έλλειψη συστηματικής ενημέρωσης τους από 
κρατικό φορέα.  

• Δεν υπάρχουν οδηγίες διαμορφωμένες σύμφωνα με τα Ελληνικά δεδομένα και 
εθνικό πρόγραμμα ομαδικού προσυμπτωματικού ελέγχου και αυτό οδηγεί 
τους ιατρούς να ενημερώνονται από διαφορετικές πηγές με αποτέλεσμα και 
τις διαφορετικές πρακτικές. 
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• Η σύσταση για την διενέργεια της μαστογραφίας από τον ιατρό εμφανίστηκε 
να αποτελεί  ισχυρό κίνητρο στις γυναίκες και να έχει σημαντική επιρροή ο 
ρόλος τους στην παρακίνηση και ενθάρρυνση των γυναικών για τη διενέργεια 
της.  

• Η έλλειψη χρόνου των ιατρών στα ΚΥ να ασχοληθούν με το θέμα της 
πρόληψης καθώς και την μη οργάνωση στο ιατρείο τέτοιου είδους 
προγραμμάτων. 

• Η χρήση προληπτικών υπηρεσιών υγείας στην ύπαιθρο είναι χαμηλότερη σε 
σχέση με τις αστικές περιοχές λόγω των ιδιαιτεροτήτων αυτών των περιοχών 
και επηρεάζει τις γυναίκες στην απόφασή τους για την μαστογραφία. 

• Το μεταφρασμένο και πολιτισμικά προσαρμοσμένο στα Ελληνικά εργαλείο 
«Πρακτικές ελέγχου καρκίνου» θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί σε Γενικούς 
ιατρούς της ΠΦΥ και σε άλλες υγειονομικές περιφέρειες της Ελλάδος .  

 
6.2 Συμπέρασμα  
 
Αυτή η μελέτη, η οποία πραγματοποιήθηκε για πρώτη φορά στην Κρήτη, παρέχει 
πολύτιμες πληροφορίες για τις στάσεις, τις γνώσεις και πρακτικές γυναικών και 
ιατρών για την χρήση της μαστογραφίας και πέρα από τις μεθοδολογικές δυσκολίες 
που συνάντησε εστίασε και συζήτησε θέματα που αφορούν την αποτελεσματική 
εφαρμογή υπηρεσιών πρόληψης του καρκίνου του μαστού. Σύμφωνα με τα 
αποτελέσματα απαιτείται συστηματική πολιτική στην πρόληψη του καρκίνου του 
μαστού έτσι ώστε να ενημερωθούν οι γυναίκες για τα οφέλη από την πρόληψη χωρίς 
να γίνεται αποσπασματική χρήση.  
 
Ο σωστός προληπτικός έλεγχος, η έγκαιρη διάγνωση και η σύσταση – εκπαίδευση 
των γυναικών αποτελούν το μόνο δρόμο για να οδηγήσει κάθε γυναίκα στην Ελλάδα 
ανεξάρτητα από το μέρος που ζει, την κοινωνικοοικονομική της θέση και μόρφωση 
να λάβει τον καλύτερο προληπτικό έλεγχο. Για να πειστούν οι γυναίκες να 
ακολουθήσουν ένα τέτοιο πρόγραμμα θα πρέπει οι ιατροί να τους ενημερώσουν 
επαρκώς για τον καρκίνο μαστού και την πρόληψη του. Η εκπαίδευση της γυναίκας 
από τους ιατρούς  της ΠΦΥ φαίνεται να έχει επίδραση στην χρήση της 
μαστογραφίας. Γυναίκες που έχουν εκπαιδευτεί για τον καρκίνο μαστού και τους 
παράγοντες κινδύνου συμπεριλαμβανομένων της ηλικίας και του οικογενειακού 
ιστορικού, μπορεί να παρακινηθούν αποτελεσματικά να συμμετέχουν σε 
προγράμματα πρόληψης. Οι φόβοι των γυναικών για τα ευρήματα της μαστογραφίας 
μπορούν να ξεπεραστούν αν δοθεί από τους ιατρούς έμφαση στην πρόληψη και στα 
πλεονεκτήματά της.  
 
Η αποτελεσματικότητα προγραμμάτων ομαδικού προσυμπτωματικού ελέγχου για την 
πρόληψη του καρκίνου του μαστού θα μπορούσε να βελτιωθεί λαμβάνοντας υπ’ όψη  
τους παράγοντες που επηρεάζουν την συμμόρφωση των γυναικών. Με βάση τα 
παραπάνω κρίνεται απαραίτητος ο στρατηγικός σχεδιασμός σε περιφερειακό επίπεδο 
δραστηριοτήτων για  ανάπτυξη προγραμμάτων ομαδικού προσυμπτωματικού ελέγχου 
πρόληψης καρκίνου του μαστού ώστε να διασφαλιστεί ένα κοινό πλαίσιο δράσης. 
Επισημαίνεται η ανάγκη για συνεχείς προσπάθειες των υπηρεσιών υγείας 
προκειμένου να εξασφαλιστεί προληπτικός έλεγχος για όλες τις γυναίκες που 
πληρούν τα κριτήρια. Τα εμπόδια και οι παράγοντες που επηρεάζουν την 
συμμόρφωση των γυναικών στη διενέργεια της μαστογραφίας, που η συγκεκριμένη 
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μελέτη ανέδειξε, θα μπορούσαν να συζητηθούν και να εκτιμηθούν πριν το σχεδιασμό 
ενός εθνικού προγράμματος για την πρόληψη του καρκίνου μαστού.  
 
Επίσης σημαντικό ρόλο καλείται να διαδραματίσει ο Τομέας Κοινωνικής Ιατρικής 
του Πανεπιστημίου Κρήτης με προγράμματα συνεχούς εκπαίδευσης στους ιατρούς 
Γενικής Ιατρικής και την ανάπτυξη και διανομή εθνικών κατευθυντήριων οδηγιών για 
τον ομαδικό προσυμπτωματικό έλεγχο. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

Α. Εργαλεία έρευνας 

1. Health Professional’s Interview Schedule 

1. What would you say are the main health priorities or concerns facing women in 
midlife?   

2. Can you tell me what sort of questions women raise with you in relation to 
menopause, and has this changed over your working life?   

3. Do women mention other people who they have turned to for information about 
midlife health and wellbeing and if so who? (probe for other health professionals, 
friends, relatives etc)  

4. Can you tell me about your views on women’s health in midlife? For example do 
you see this as a marked time of ‘change’ or simply a transition?  

5. How knowledgeable and up-to-date do you feel about the mammography our study 
is interested in (screening for breast cancer). 

6. Is training on existing and developing mammography for women at midlife 
available to you?  

i. If so, can you tell me what types?  
ii. Do you take advantage of this?  

iii. How do you assess their worth  

7. Do you use the Internet at all? Do you use it to update your professional 
knowledge? What about on the subject this study is interested in?  

8. Can you tell me how you view this health technology both at a professional level 
and at a personal level if this applies to you and/or your partner?  

9. How knowledgeable are your patients about mammography we are focusing on in 
this project that is on offer? Are they more familiar with some than other ? 

10. What do you think are women's main priorities in regard to decisions about 
mammography?  

11. How do you approach the issue of informing women about the potential risks and 
benefits of mammography?  

i. Do you think this is important?  
ii. How do women react?  

iii. What issues do women bring up in relation to risk and benefit?  
iv. What appears important to women?  
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v. Is this different from what seems important to you as one of their health 
professionals?  

12. Do most women find the decision to use particular mammography a difficult one? 
How do you help them with this?  

13. How usual is it for you to recommend mammography for women, for example do 
you wait for women to ask or are you more likely to suggest the mammography 
directly? 

i. If it varies, what type of issue makes you decide to mention it to one woman 
and not another?  

14. Do you consider that midlife women have become the focus of too much medical 
intervention?  

15. Do you have any concerns about addressing the question of the mammography 
with women?  

16. Is the way you approach that discussion affected by women’s individual 
circumstances?   

17. How do you manage the situations where women may disagree with the advice 
offered?  

18. What reasons have your women patients given if they choose not to use the 
mammography screening?  

19.. Do you raise, or do any of your women patients discuss using self-care strategies 
and or alternative therapies instead of, or alongside, health technologies? Can you tell 
me what types?  

20.Can you tell me how you view such strategies and therapies, and what your 
professional experiences and knowledge are of them?  

i. Can you think about this question in relation to your personal experiences and 
knowledge?  

21.Do you understand these alternative forms of health care as ‘technologies’ 

22. .Do you think differences such as culture, age, ethnicity, disability and socio-
economic status have an impact on women’s knowledge of or attitude towards 
mammography?  

23. Do you think these differences impact on health professional’s relationships with 
women patients?  
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24. How comfortable and confident do you feel most women are about voicing their 
own opinions with you as a health professional?  

25 May I ask your age?  

26. May I ask if you take advantage of any of mammography? (ask which ones if 
information not volunteered).  

27. How would you describe your ethnicity?  

28. Can you tell me your job title and give me a brief description of what that entails?  

29. How many years have you been working as a health professional?  

30. How many years have you been working in your current post?  

31. Do you undertake any professional work in addition to being the practice 
nurse/GP here seeing patients, eg teaching, research, management, audit, other clinics 
etc either within or outside the practice?  
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2. Midlife Women Interview Schedule   

In this study we are interested in women's stories about their middle years. We want 
to learn how women feel about themselves, their lives, their sense of health and 
wellbeing and their approach to medical issues and therapies.  

1). Can we start, therefore, by your telling me something about yourself and your 
background, for example your age and whether you live with and share your home 
with other people?   

2). Can you tell me what's happening in your life generally at the moment, for 
example within your relationships, home, work, leisure time, friendship links.    

3). How would you describe your own health at the moment? 
i) How do you feel at the present time in relation to your body?  

4). Have you any concerns for your future health? 
            i) What do you think will happen to your body in future years? 
            ii) How do you feel about ageing?  

5). What would you say are the main health priorities or concerns facing women      in 
midlife? 

6).Can you tell me what you know about mammography?    

7) Can you tell me how you found out about mammography?   

8) Did you use the Internet at all?  

9).Have you any thoughts on the 'safety' or 'risks' of any of mammography? 
          i) What is your understanding of your results ?  

10). You may know women who have had mammography. What impact has their    
experience had on you?  

i) Do you think you have influenced other women that you know, such as friends or 
family members in regard to mammography?  

11).Do you consider that midlife women have become the focus of too much medical 
intervention?   

12). Do you, or have you, used any alternative forms of health care? 
(Alternative therapies such as aromatherapy, massage, supplements and  
lifestyle options such as diet, exercise)  
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 i. Have you used them recently? 
            ii) Have you used them for the health problem that you are here with today?  

           iii).Again, as with the question we discussed earlier, do you think your attitude 
towards  alternative forms of health care has influenced other women you know, such 
as friends or family members?  

           iv)  Can you tell me how you found out about these alternative forms of health 
care, and did you use the Internet?  

13). Can you tell me about your feelings and experiences of talking to health 
professionals about your health needs recently. It may help to start with the first 
health professional you spoke to.  

i). Have you found it easy or difficult to talk to any health professionals?  

ii)Have you had to develop ways in which to approach sensitive subjects,  

such as breast problems, with health professionals? 

     iii)Have you felt listened to and your views respected, or felt your views  

dismissed? 

     iv)Have the health professionals given information/advice on alternative  

forms of health care? 

      v)Did you feel you received enough information to make a proper  

'choice' about your health needs? 
            vi)Is the sex of the health professional important to you, whether they are male     
or female?  

Cultural differences: May need to probe for: 
Use of an interpreter: is this always offered? Or, does the woman have to (or 
prefer) to use a family or kin member? 
Importance of female doctors - particularly for Muslim women 
Whether given advice about where to find written information in appropriate 
language.  

Physical Disability: 
Who does the health professional talk to, if accompanied by a carer, the carer 
or the patient?  
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14). Sometimes choices about health care and treatments have pros and cons, and are 
not straightforward. Can you tell me how health professionals raised the question of 
'safety' and ‘risks’ in relation to health care, such as mammography, with you?  

15). Thinking about your relationship with health professionals, can you describe how 
you think your health care decisions have been taken, for example who takes the 
decisions/how are decisions arrived at?  

           i) Did you find health professionals enable you to take the decision or that their 
judgements take precedence over your choice?  

     ii) Did you feel you came to a shared decision with the health professional?  

     iii) Did you feel happy for the health professional to take the decision, as  

the 'expert'?  
           iv) Have you ever received conflicting advice from health professionals on the 
test mammography we have discussed in the interview and how do you feel about 
this? 

16) I have now reached the end of my questions, do you have any questions for me? 

 I will be listening again to what you have told me and the research team will read a 
transcript of this interview. Sometimes we find that further questions occur to us that 
we would like to ask you. Would you be agreeable to me contacting you again? (to 
ask questions by telephone and/or for a further face to face interview). 

In order to gain a clear picture of women’s differences and diversities we would be 
grateful if you could answer the following general questions.  

How old are you?.............  

Do you live alone or do you share your home with other people? 
Alone � Other people � 
If other people, can you please say who.........................................................................  

Do you have any children or grandchildren? Yes � No � 

Children � Ages?.............Grandchildren � Ages?..............  

Which of these groups do you consider yourself to belong to? 
White-British � White-Irish � White-Other� 

Indian � Pakistani � Bangladeshi � 

Black African �Black Caribbean � Black Other � 

Chinese � Other �  
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Do you consider yourself to be: 
Heterosexual � Lesbian � Bi-Sexual �  

Do you have any problems with mobility? Yes � No � 
If so, can you please tell us more about this.................................................................... 

Do you consider yourself disabled? Yes � No � 
Please briefly describe your disability.............................................................................. 
Do you require the assistance of a wheelchair? Yes � No � 

Do you have any long-term health conditions? Yes � No � 
If so, can you please tell us about 
these...........................................................................  

Do you have a regular exercise/sport programme? Yes � No � 
If so, can you please tell us what you 
do..........................................................................  

What is the occupation of the main wage earner in the household,  
if any, and can you tell us who this is?............................................................................. 
  

Can you please tell us which weekly income band your household falls within: 

Under £100 per week �£100 and less than £200 � 

£200 and less than £300 � £300 and less than £400 � 

£400 and less than £500 � £500 and less than £700 � 

£700 and above � 
What is the first part of your 
postcode?...........................................................................  

How old you were when you completed your formal education?...................................  

What is your highest educational 
qualification?..............................................................  

Can you please give us the following information in relation to yourself: 
Whether you have a paid job     Yes � No � 
If so, can you give us the title of your 
job………………………………………………  

Can you describe very briefly what you do in your 
job………………………………...  
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………………………………………………………………………………………….. 
Whether you undertake any other kinds of work? Yes � No � 
(For example caring for a family member, such as a disabled or frail elderly parent/ 
child/grandchild, or whether you work as a volunteer with any organisation/ 
community group). If so can you please give details...................................................... 
..........................................................................................................................................
  

If you have a paid job, can you please tell us: 

Are you employed/self employed full time Yes � No � 

Are you employed/self employed part time Yes � No� 

Are you unemployed and claiming benefit Yes � No � 

Are you unemployed and not claiming benefit Yes � No � 

Do you receive any other benefits Yes � No� 

Are you in receipt of state pension Yes � No � 

Are you in receipt of an occupational pension Yes � No � 

Are you the dependant of someone Yes � No �  

Do you consider: 

You have not yet reached the menopause/change of life Yes � No � 

You are going through the menopause/change of life Yes � No� 

You have been through the menopause Yes � No � 
None of the above apply - please describe......................................................................  
Have you ever used: Breast Awareness Yes � No � 
The Mammography Service Yes � No � 
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3. Πρόγραμμα   Συνέντευξης Γυναικών Μέσης ηλικίας 
 
Σε αυτή την μελέτη ενδιαφερόμαστε για τις ιστορίες των γυναικών γύρω από την 
μέση ηλικία  τους. Εμείς θέλομε να μάθομε πως οι γυναίκες αισθάνονται για τους 
εαυτούς τους, για τις ζωές τους, την αίσθηση υγείας τους και ευημερία κα την 
προσέγγιση τους σε ιατρικά θέματα και θεραπεία. 
 
 

1) Μπορούμε να αρχίσομε ,επομένως από την αφήγησή σας σε μένα με κάτι για 
σας και το υπόβαθρό σας, π.χ για την ηλικία σας και εάν εσείς ζείτε και 
μοιράζεστε το σπίτι με άλλους ανθρώπους. 

2) Μπορείτε εσείς να μου πείτε τι συμβαίνει στη ζωή σας γενικά προς το παρόν, 
για παράδειγμα μέσα στις σχέσεις σας, στο σπίτι, στην εργασία, στον 
ελεύθερο χρόνο, τις συνδέσεις φιλίας. 

 
3. Πως θα μπορούσατε να περιγράψετε την υγεία σας προς το παρών; 
 
α). Πως αισθάνεστε αυτή την περίοδο σε σχέση με το σώμα σας; 
 
4. Έχετε οποιεσδήποτε ανησυχίες για την μελλοντική σας υγεία; 
 
α. Τι σκέφτεστε ότι θα συμβεί στο σώμα σας στα μελλοντικά χρόνια; 
β. Πως αισθάνεστε για την γήρανση; 
 
5. Ποιες θα λέγατε ότι είναι οι βασικές προτεραιότητες ή οι ανησυχίες που 
αντιμετωπίζουν οι γυναίκες στην μέση ηλικία; 
 
6. Μπορείτε να μου πείτε τι γνωρίζετε για την μαστογραφία; 

 
7. Μπορείτε να μου πείτε πως ανακαλύψατε για την μαστογραφία; 
 
8.  Χρησιμοποιείτε το Internet καθόλου; 
 
9. Έχετε οποιεσδήποτε σκέψεις για την ασφάλεια και τους κινδύνους της 
μαστογραφίας; 
 
α. Ποια είναι η κατανόησή σας για τα αποτελέσματά σας;   
 
10.Πιθανόν να γνωρίζετε γυναίκες οι οποίες έχουν κάνει μαστογραφία. Για σας 
προσωπικά έχουν ασκήσει οι εμπειρίες τους οποιαδήποτε επίδραση στην ζωή σας; 

 
α. Σκέφτεστε ότι η στάση σας σε σχέση με την μαστογραφία, έχει επηρεάσει  
άλλες γυναίκες που γνωρίζετε ,όπως φίλες ή μέλη της οικογένειας σας; 
 
11.Θεωρείτε ότι οι γυναίκες της μέσης ηλικίας έχουν γίνει επίκεντρο πάρα πολύ 
ιατρικής επέμβασης; 
 
12. Έχετε χρησιμοποιήσει οποιεσδήποτε εναλλακτικές μορφές φροντίδας υγείας; 
(Εναλλακτικές θεραπείες όπως αρωματοθεραπεία, μασάζ, συμπληρώματα και 
επιλογές τρόπου ζωής όπως η δίαιτα και η άσκηση). 
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α. Έχετε χρησιμοποιήσει αυτές πρόσφατα; 

       
      β.. Χρησιμοποιείτε αυτές για το πρόβλημα υγείας για το οποίο είσαστε εδώ 

σήμερα;  
 
γ. Πάλι , όπως με την ερώτηση που συζητήσαμε νωρίτερα, νομίζετε  ότι η στάση 
σας απέναντι  στις εναλλακτικές μορφές φροντίδας υγείας έχει επηρεάσει άλλες 
γυναίκες που γνωρίζετε, όπως είναι οι φίλες ή τα μέλη της οικογένειας; 
 
δ. Μπορείτε να μου πείτε πως ανακαλύψατε γι’ αυτές τις εναλλακτικές μορφές 
φροντίδας υγείας, και εσείς χρησιμοποιήσατε το internet; 
 
13. Μπορείτε να μου πείτε για τα συναισθήματά σας και τις εμπειρίες σας από την 
συζήτηση που είχατε με τους επαγγελματίες υγείας  για τις ανάγκες της υγείας 
σας πρόσφατα; Μπορείτε να αρχίσετε με τον πρώτο επαγγελματία υγείας που 
μιλήσατε; 
 
α. Το βρίσκετε εύκολο ή δύσκολο να μιλήσετε με οποιουσδήποτε επαγγελματίες 
υγείας; 
 
β. Έχετε βρει τρόπους με τους οποίους να πλησιάσετε τα ευαίσθητα θέματα, όπως 
τα προβλήματα του στήθους, με τους επαγγελματίες υγείας;  
 
γ. Έχετε αισθανθεί ότι σας ακούν προσεκτικά και οι απόψεις σας είναι σεβαστές , 
ή έχετε αισθανθεί τις απόψεις σας ότι έχουν απορριφτεί; 
 
δ. Έχουν δώσει οι επαγγελματίες υγείας  πληροφορία /συμβουλή πάνω σε 
εναλλακτικές μορφές φροντίδας υγείας; 
 
ε. Αισθανθήκατε ότι λάβατε αρκετές πληροφορίες για να κάνετε την κατάλληλη 
επιλογή για τις ανάγκες της υγείας σας; 
 
στ. Είναι το φύλο του επαγγελματία υγείας σημαντικό για σας, εάν είναι άνδρας ή 
γυναίκα; 
 
Πολιτιστικές διαφορές: Πιθανή ανάγκη να εξετάσετε προσεκτικά για: 
Χρήση ενός διερμηνέα: Προσφέρεται αυτό πάντα; Ή, κάνει  τη γυναίκα να πρέπει 
( ή να προτιμήσει ) να χρησιμοποιήσει ένα μέλος  της οικογένειας ή από το σόι; 
Σημασία των γυναικών ιατρών, ιδιαίτερα για τις αλλοδαπές γυναίκες. 
Εάν κάποιος τους έχει δώσει συμβουλές σχετικά με το που να βρουν γραπτές 
πληροφορίες στην κατάλληλη γλώσσα. 
 
Φυσική ανικανότητα. 
Σε ποιόν να κάνει τη συζήτηση ο επαγγελματίας υγείας, εάν συνοδεύεται από ένα 
που τον φροντίζει, στον φροντιστή  ή στον ασθενή; 
 
14. Μερικές φορές οι επιλογές για την φροντίδα υγείας και τις θεραπείες έχουν τα 
πλεονεκτήματα και τα μειονεκτήματα και δεν είναι ξεκάθαρες. Μπορείτε να μου 
πείτε πως οι επαγγελματίες υγείας προβάλλουν την ερώτηση της «ασφάλειας» και 
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«των κινδύνων» σε σχέση με την φροντίδα υγείας, όπως την μαστογραφία με 
εσάς; 
 
15. Σκεφτόμενη για την σχέση σας με τους επαγγελματίες υγείας, μπορείτε να μου 
περιγράψετε πώς νομίζετε ότι  οι αποφάσεις για την φροντίδα υγείας σας  έχουν 
ληφθεί, για παράδειγμα ποιος παίρνει τις αποφάσεις /πως οι αποφάσεις έφτασαν 
σε σας;  
 
α. Βρήκατε ότι οι επαγγελματίες υγείας επιτρέπουν σε σας να πάρετε την 
απόφαση ή ότι οι κρίσεις τους παίρνουν προτεραιότητα από την δική σας επιλογή; 
 
β. Αισθανθήκατε ότι μοιραστήκατε μία κοινή απόφαση με τον επαγγελματία 
υγείας; 
 
γ. Αισθανθήκατε χαρούμενη για την λήψη της απόφασης από τον επαγγελματία 
υγείας, ως ποιο ειδικός;  
 
δ. Έχετε ποτέ  λάβει συγκρουόμενες συμβουλές από τους επαγγελματίες υγείας 
πάνω  στην μαστογραφία που έχουμε συζητήσει σε αυτή την συνέντευξη, και πως 
εσείς αισθάνεστε γι’ αυτές;  
 

      16. Έχουμε φτάσει στο τέλος των ερωτήσεων μου, έχετε εσείς κάποια ερώτηση 
       για μένα; 

 
Θα ακούσω προσεκτικά ξανά ό,τι μου έχετε πει και η ερευνητική ομάδα θα 
διαβάσει την απομαγνητοφωνημένη συνέντευξη. Κάποιες φορές βρίσκουμε 
περαιτέρω ερωτήσεις που θα θέλαμε να σας ρωτήσουμε. Είσαστε σύμφωνη να 
επικοινωνήσουμε ξανά μαζί σας; (ερωτήσεις από το τηλέφωνο και/ή συνέντευξη 
πρόσωπο με πρόσωπο) 
 

Προκειμένου να κερδηθεί μία σαφής εικόνα των διαφορών και των ποικιλομορφιών 
των γυναικών  θα σας είμαστε ευγνώμονες εάν μπορούσατε να απαντήσετε στις 
ακόλουθες γενικές ερωτήσεις: 

 
Πόσων χρονών είσαστε;……………….. 
 
Ζείτε μόνη σας, ή μοιράζεστε το σπίτι σας με άλλους ανθρώπους; 

q Μόνη 
q Με άλλους ανθρώπους 

 
   Εάν με άλλους ανθρώπους ,μπορείτε να μου πείτε     
ποιούς;………………………………… 
 
     Έχετε καθόλου παιδιά ή εγγόνια; 

q Ναι 
q Όχι 

 
q Παιδιά                 Ηλικίες………………………………………… 
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q Εγγόνια                Ηλικίες…………………………………………. 
 
Σε ποια εθνικότητα ανήκετε;……………………………………………………. 
  
Έχετε οποιαδήποτε προβλήματα με την κινητικότητα; 

q ΝΑΙ 
q ΟΧΙ 

 
Σε αυτή την περίπτωση μπορείτε να μου πείτε περισσότερα για 
αυτό;……………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
……………………. 
 
Θεωρείτε τον εαυτό σας άτομο με ειδικές ανάγκες; 

q ΝΑΙ 
q ΟΧΙ 

 
Παρακαλώ με συντομία περιγράψτε την ανικανότητά 
σας:……………………………………... 
…………………………………………………………………………………………
…………. 
 

Απαιτείτε την βοήθεια αναπηρικής καρέκλας; 
q ΝΑΙ 
q ΟΧΙ 

 
Έχετε οποιοσδήποτε χρόνιο πρόβλημα υγείας; 

q ΝΑΙ 
q ΟΧΙ 

 
Σε αυτή την περίπτωση μπορείτε παρακαλώ να μας πείτε γι’ 
αυτό;………………………… 
…………………………………………………………………………………………
………. 
 
Έχετε ένα κανονικό πρόγραμμα άσκησης /αθλητισμού ; 

q ΝΑΙ 
q ΟΧΙ 

 
Σε αυτή την περίπτωση μπορείτε παρακαλώ να μας πείτε τι εσείς 
κάνετε………………… 
…………………………………………………………………………………………
……… 
 
Ποιο είναι το επάγγελμα του αρχηγού της οικογένειας , εάν υπάρχει κάποιος, 
μπορείτε να μας πείτε ποιος είναι αυτός; 
…………………………………………………………………………………………
…………. 
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Μπορείτε να μας πείτε παρακαλώ σε ποια εβδομαδιαία εισοδηματική ζώνη εμπίπτει η 
οικογένεια σας; 

q Κάτω από 100 ευρώ την εβδομάδα 
q 100 ευρώ και λιγότερο από 200 ευρώ 
q 200 ευρώ και λιγότερο από 300 ευρώ 
q 300 ευρώ και λιγότερο από 400 ευρώ 
q 400 ευρώ και λιγότερο από 500 ευρώ 
q 500 ευρώ και λιγότερο από 700 ευρώ 
q 700 ευρώ και επάνω 

 
Σε ποια περιοχή 
μένετε;………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………….. 
 
 
Πόσων χρόνων είσαστε όταν συμπληρώσατε την βασική σας εκπαίδευση; 
………………………………………………………………………………….. 
 
Ποιο είναι το υψηλότερο εκπαιδευτικό σας προσόν; 
……………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………….. 
 
Μπορείτε παρακαλώ να μας δώσετε τις ακόλουθες πληροφορίες σε σχέση με σας: 
Εάν εσείς έχετε μια πληρωμένη εργασία 

q ΝΑΙ 
q ΟΧΙ 

 
Εάν ναι, μπορείτε να μας δώσετε τον τίτλο της εργασίας σας; 
………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………… 
 
Μπορείτε να περιγράψετε πολύ σύντομα τι εσείς κάνετε στην εργασία σας; 
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………. 
 
Εάν εσείς αναλαμβάνετε οποιοδήποτε άλλο είδος εργασίας; 

q ΝΑΙ 
q ΟΧΙ 

 
(Για παράδειγμα φροντίδα σε ένα μέλος οικογένειας, όπως σε άτομο με ειδικές 
ανάγκες ή ευπαθείς ηλικιωμένος γονέας/ παιδί/ εγγόνι , ή να εργάζεστε ως εθελοντής 
με οποιαδήποτε οργανισμό/ κοινοτική ομάδα ).Εάν είναι έτσι μπορείτε να μας δώσετε 
παρακαλώ λεπτομέρειες; 
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………… 
 
Εάν έχετε πληρωμένη εργασία μπορείτε να μας πείτε: 
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Εσείς απασχολείστε αποκλειστικά; 
q ΝΑΙ 
q ΟΧΙ 

 
Εσείς απασχολείστε με μερική απασχόληση; 

q ΝΑΙ  
q ΟΧΙ 

 
Είστε άνεργη και απαιτείται επίδομα; 

q ΝΑΙ  
q ΟΧΙ 

 
Είστε άνεργη  και δεν απαιτείται επίδομα; 

q ΝΑΙ  
q ΟΧΙ 

 
Λαμβάνετε οποιαδήποτε άλλα επιδόματα; 

q ΝΑΙ 
q ΟΧΙ 

 
Παίρνετε σύνταξη από το κράτος; 
 

q ΝΑΙ 
q ΟΧΙ 

 
Παίρνετε σύνταξη από άλλο ασφαλιστικό φορέα; 
 

q ΝΑΙ 
q ΟΧΙ 

 
Είστε εξαρτώμενος από κάποιον; 
 

q ΝΑΙ  
q ΟΧΙ 

 
 
Εσείς εξετάζετε: 
Δεν έχετε ακόμα φτάσει στην εμμηνόπαυση/ αλλαγή της ζωής. 

q Ναι 
q Όχι 

 
Περνάτε μέσα από την εμμηνόπαυση/ αλλαγή της ζωής 

q Ναι 
q Όχι 

 
Έχετε περάσει μέσα από το στάδιο της εμμηνόπαυσης; 
 

q ΝΑΙ 
q ΟΧΙ 
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Κανένα από τα παραπάνω δεν ισχύει- παρακαλώ περιγράψτε 
…………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………. 
 
Εσείς πάντα χρησιμοποιείτε: 

Αυτοεξέταση μαστών 
q ΝΑΙ 
q ΟΧΙ 

 
 Την εξέταση της μαστογραφίας 

q ΝΑΙ 
q ΟΧΙ 
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4. Πρόγραμμα  Συνέντευξης Επαγγελματιών Υγείας 
 
 
 
1. Ποιες θα λέγατε ότι είναι οι βασικές προτεραιότητες στην υγεία ή ανησυχίες που 
αντιμετωπίζουν οι γυναίκες στην μέση ηλικία; 
 
2. Μπορείτε να μου πείτε τι είδους ερωτήσεων σας κάνουν οι γυναίκες σε σχέση με 
την εμμηνόπαυση, και αν έχουν αλλάξει κατά τη διάρκεια της επαγγελματικής σας 
ζωής; 
 
3. Αναφέρουν οι γυναίκες άλλους ανθρώπους στους οποίους έχουν στραφεί για 
πληροφορίες σχετικά με την υγεία τους στην μέση ηλικία και εάν ναι, ποιούς; 
(ερευνήστε προσεκτικά για άλλους επιστήμονες υγείας, φίλες, συγγενείς, κλπ.) 
 
4. Μπορείτε να μου πείτε τις απόψεις σας σχετικά με την υγεία των γυναικών στην 
μέση ηλικία; Π.χ. βλέπετε την μέση ηλικία ως ένα χρονικό διάστημα εμφανούς 
«αλλαγής» ή απλά μιας  μετάβασης; 
 
5. Πόσο πληροφορημένος και ενήμερος αισθάνεστε σχετικά με την μαστογραφία που 
ενδιαφέρει την μελέτη μας, π.χ. πρώιμη διάγνωση για καρκίνο του μαστού. 
 
6. Σας δίνετε η δυνατότητα κατάρτισης σχετικά με την υπάρχουσα και εξελισσόμενη 
τεχνολογία για την εξέταση μαστού στις γυναίκες μέσης ηλικίας; 
 

i. Αν ναι, μπορείτε να μου πείτε τι είδους (δυνατότητες); 
ii. Αξιοποιείτε (εκμεταλλεύεστε) αυτές τις ευκαιρίες; 
iii. Πως εκτιμάτε την αξία τους; 

 
7. Χρησιμοποιείτε το Ιντερνετ καθόλου; Το χρησιμοποιείτε για να εκσυγχρονίζετε τις 
επαγγελματικές σας γνώσεις; Το χρησιμοποιείτε σχετικά με το θέμα που ενδιαφέρει 
αυτήν την μελέτη; 
 
8. Μπορείτε να μου πείτε πως βλέπετε αυτή την τεχνολογία υγείας σε επαγγελματικό 
και από προσωπικό επίπεδο και εάν αυτό αφορά εσάς και/ή τον σύντροφο σας; 
 
9. Πόσο πληροφορημένοι είναι οι ασθενείς σας σχετικά με την μαστογραφία στην 
οποία εστιάζεται αυτό το πρόγραμμα και εάν προσφέρεται; Είναι περισσότερο 
πληροφορημένες για αυτήν σε σύγκριση με κάποιες άλλες εξειδικευμένες τεχνολογίες 
υγείας; 
 
10.  Ποιες νομίζετε ότι είναι οι βασικές προτεραιότητες των γυναικών όσον αφορά 
την απόφαση για την μαστογραφία; 

 
11. Πως προσεγγίζετε το θέμα της πληροφόρησης των γυναικών σχετικά με τους 
πιθανούς κινδύνους και οφέλη από την μαστογραφία; 
 

α. Πιστεύετε ότι είναι σημαντικό; 
β. Πως αντιδρούν οι γυναίκες; 
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γ. Τι θέματα σας ρωτούν οι γυναίκες σχετικά με τους κινδύνους και τα 
οφέλη; 
δ. Τι φαίνεται να είναι σημαντικό για τις γυναίκες; 
ε. Είναι διαφορετικό απ’αυτό που φαίνεται σε εσάς σημαντικό ως ενός 
από τους δικούς τους επαγγελματίες υγείας; 
 

12. Θεωρείτε ότι οι περισσότερες γυναίκες βρίσκουν την απόφαση να 
χρησιμοποιήσουν την μαστογραφία ως δύσκολη; Πως τις βοηθάτε σ’αυτή την 
απόφαση; 
 
13. Πόσο συνηθισμένο είναι για εσάς το να συστήσετε την μαστογραφία για τις 
γυναίκες, π.χ. περιμένετε να σας ρωτήσουν οι γυναίκες ή είναι πιο πιθανό εσείς να 
την προτείνετε  άμεσα ; 
 

α. Εάν αυτό ποικίλει, ποιο θέμα σας κάνει να αποφασίσετε να το αναφέρετε 
σε μία γυναίκα και όχι σε κάποια άλλη; 

 
14. Θεωρείτε ότι οι γυναίκες στην μέση ηλικία έχουν γίνει το επίκεντρο υπερβολικής 
ιατρικής παρέμβασης; 
 
15. Έχετε κάποιες ανησυχίες σχετικά με την αντιμετώπιση της ερώτησης για την 
μαστογραφία  με τις γυναίκες; 
 
16. Ο τρόπος με τον οποίο προσεγγίζετε αυτήν τη συζήτηση επηρεάζεται από τις 
ατομικές περιστάσεις των γυναικών; 
 
17. Πως διαχειρίζεστε τις περιπτώσεις όπου οι γυναίκες μπορεί να διαφωνούν με τις 
προσφερόμενες συμβουλές ; 
 
18. Ποιους  λόγους σας έχουν αναφέρει οι γυναίκες εάν επιλέξουν να μην 
χρησιμοποιήσουν  την μαστογραφία; 
 
19. Φέρνετε εσείς το θέμα, ή κάποιες από τις γυναίκες ασθενείς συζητούν την χρήση 
στρατηγικών αυτοφροντίδας και/ή τις εναλλακτικές θεραπείες αντί για, ή παράλληλα 
με την μαστογραφία; Μπορείτε να μου πείτε τι είδους; 
 
20. Μπορείτε να μου πείτε πως βλέπετε αυτές τις στρατηγικές και θεραπείες, και 
ποιές είναι οι επαγγελματικές σας εμπειρίες  και οι γνώσεις σας σχετικά μ’αυτές; 
 

α. Μπορείτε να σκεφθείτε αυτήν την ερώτηση σε σχέση με τις προσωπικές 
σας εμπειρίες και γνώση; 
 

21. Πιστεύετε πως οι διαφορές όπως η πολιτισμική ομάδα, η ηλικία, η εθνικότητα, η 
αναπηρία, και η κοινωνικο-οικονομική θέση επηρεάζουν την γνώση ή την στάση των 
γυναικών απέναντι στην μαστογραφία; 
 
22. Πιστεύετε ότι αυτές οι διαφορές επηρεάζουν τις σχέσεις των επαγγελματιών 
υγείας με τις γυναίκες ασθενείς; 
 
23. Πόσο άνετα και σίγουρα αισθάνεστε ότι είναι οι περισσότερες γυναίκες μαζί σας 
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ως επαγγελματίας υγείας στο να εκφράζουν τις απόψεις τους;  
 
24.Μπορείτε να μας πείτε την ηλικία σας; 
 
25. Μπορείτε να μας πείτε εάν αξιοποιείτε κάποιες από τις τεχνολογίες υγείας; 
(ρωτήστε ποιές εάν δεν προσφερθεί η πληροφορία). 
 
26. Πως θα περιγράφατε την  εθνικότητα σας; 
 
27. Μπορείτε να μας πείτε τον τίτλο που έχετε στην δουλειά σας και να μου δώσετε 
μια σύντομη περιγραφή από το  τι αυτό συνεπάγεται; 
 
28. Πόσα χρόνια εργάζεστε ως επαγγελματίας υγείας; 
 
29. Πόσα χρόνια εργάζεστε στην τωρινή σας θέση; 
 
30. Αναλαμβάνετε κάποια επαγγελματική δουλειά επιπλέον του να είσθε η 
νοσηλεύτρια/γενικός γιατρός που βλέπει τους ασθενείς, (π.χ. διδασκαλία, έρευνα, 
διοίκηση, έλεγχος, άλλες κλινικές κ.λ.π.) είτε εντός είτε εκτός της άσκησης 
επαγγέλματος;       
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5. Ερωτηματολόγιο 2 – Πρωτότυπο  στην Αγγλική γλώσσα: English version: 
Cancer control practices in Western New York 
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6. Ερωτηματολόγιο 2 – Μετάφραση στην Ελληνική γλώσσα: Ελληνική 
έκδοση: Πρακτικές  ελέγχου καρκίνου στην Κρήτη, Ελλάδα 
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Πρακτικές ελέγχου καρκίνου στην Κρήτη, 
Ελλάδα 
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Κρήτης 
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Το παρόν μεταφράστηκε κατόπιν ειδικής άδειας από τον υπεύθυνο για το 
ερωτηματολόγιο, Martin C. Mahoney, MD, PhD, FAAFP από το 
Roswell Park Cancer Institute and UB Department of Family 
Medicine (version 2003). 
 
 
Την επιμέλεια της ελληνικής μετάφρασης είχαν οι:  
Λιονής Χρήστος Αναπλ. Καθηγητής Κοινωνικής και Οικογενειακής 
Ιατρικής Παν. Κρήτης, πρώην Αναπλ. Γεν. Δ/ντης ΠΕ.Σ.Υ.Π Κρήτης 
Τριγώνη Μαρία Κοινωνική Λειτουργός ΠΕ, Υποψήφια PhD Πανεπ. 
Κρήτης 
Μαρκάκη Άντα Κοινοτική νοσηλεύτρια, MSN, MA 
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Οδηγίες : Παρακαλώ συμπληρώσετε μία απάντηση για τις ερωτήσεις 1-5 
 
1. Σε ποια ηλικία θα πρέπει ένα άτομο με μέσο κίνδυνο να ξεκινά τον προσυμπτωματικό έλεγχο για τον 
καρκίνο του ορθού; 
 
❒ 40 χρονών   ❒ 45 χρονών  ❒ 50χρονών ❒ 55χρονών   ❒ 60 χρονών 
❒ Δεν γνωρίζω  
 
2. Σε ποια ηλικία θα πρέπει μία γυναίκα με μέσο κίνδυνο να ξεκινά τον προσυμπτωματικό έλεγχο για 
καρκίνο του μαστού, κάνοντας κλινική εξέταση μαστού; 
   
  ❒ 20 χρονών     ❒ 25 χρονών  ❒ 30 χρονών   ❒ 40χρονών       ❒ δεν συνιστάται 
  ❒ Δεν γνωρίζω 
 
3. Σε ποια ηλικία  θα πρέπει μία γυναίκα με μέσο κίνδυνο να κάνει μαστογραφία αναφοράς;  
  
 ❒ 30 χρονών  ❒ 35 χρονών  ❒40 χρονών ❒ 45χρονών  ❒ 50 χρονών 
 ❒ Δεν γνωρίζω 
 
4. Σε ποια ηλικία θα πρέπει μία γυναίκα με μέσο κίνδυνο να αρχίζει να κάνει μαστογραφία κάθε 1-2 χρόνια ; 
  
 ❒ 35 χρονών  ❒ 40 χρονών  ❒45 χρονών ❒50 χρονών ❒ 55 χρονών   
 ❒ Δεν γνωρίζω 
  
5. Σε ποια ηλικία θα πρέπει μία γυναίκα με μέσο κίνδυνο να ξεκινά ετήσια μαστογραφία; 
 
 ❒ 35 χρονών ❒ 40 χρονών ❒ 45 χρονών ❒ 50 χρονών ❒ 55 χρονών 
 ❒ Δεν γνωρίζω 
 
 
 
Οδηγίες: Παρακαλώ δώστε τις απαντήσεις σας από τις στήλες για τις ερωτήσεις 6-8 
 
6. Για μία γυναίκα 40 ετών με μέσον κίνδυνο για καρκίνο του μαστού, παρακαλώ να σημειώσετε όλες τις 
παρεμβάσεις προσυμπτωματικού ελέγχου τις οποίες εσείς θα συμβουλεύατε / ζητούσατε/ εκτελούσατε: 
 
    
Αυτo- εξέταση μαστού               Κλινική εξέταση μαστού           Μαστογραφία    
 
� Μηνιαία          � Κάθε χρόνο           � Μαστογραφία αναφοράς 
� Κάθε δεύτερο μήνα               � Κάθε τρία χρόνια          � Μαστογραφία κάθε δύο χρόνια 
� Δεν συνιστάται         � Δεν συνιστάται           � Ετήσια μαστογραφία 
� Δεν γνωρίζω                          � Δεν γνωρίζω                          � Συζήτηση κινδύνου/όφελους από                                  
                                                                                                         την  απεικόνιση 
                                                                                                    � Δεν συνιστάται   
                                                                                                    � Δεν γνωρίζω                                                                                 
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7. Για μία γυναίκα 75 ετών με μέσο κίνδυνο για καρκίνο του μαστού , παρακαλώ να σημειώσετε  όλες τις 
παρεμβάσεις προσυμπτωματικού ελέγχου τις οποίες εσείς θα συμβουλεύατε/ θα ζητούσατε/ θα εκτελούσατε: 
 
Αυτό- εξέταση μαστού       Κλινική εξέταση μαστού Μαστογραφία    
    
� Μηνιαία               � Κάθε χρόνο   � Μαστογραφία κάθε δύο χρόνια   
� Κάθε δεύτερο μήνα  � Κάθε τρία χρόνια  � Ετήσια μαστογραφία 
� Δεν συνιστάται   � Δεν συνιστάται  � Συζήτηση κινδύνου/οφέλους από  
� Δεν γνωρίζω                               � Δεν γνωρίζω                                                        την απεικόνιση 
                                                                                                        � Δε συνιστάται     
                                                                                                        � Δεν γνωρίζω                                   
 
8α. Παρακαλώ αναφέρετε τις πηγές για τις κατευθυντήριες οδηγίες στον καρκίνο τις οποίες χρησιμοποιείται 
στην πρακτική σας.( σημειώστε όλα όσα ισχύουν ): 
 
❒ Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης                                                                    
❒ Επαγγελματική Ιατρική Εταιρεία  
❒ Ελληνική Αντικαρκινική Εταιρεία 
❒ Ερευνητικοί Οργανισμοί 
❒ Ινστιντούτο Προληπτικής Ιατρικής 
❒ Δημοσιευμένα άρθρα 
❒ Ομιλίες  
❒ Ιατρική Εταιρεία της Ειδικότητας σας 
❒ Άλλο…………………………………………………. 
 
 
8β. Κυκλώστε την μία πηγή ( από τον παραπάνω κατάλογο) για τις κατευθυντήριες οδηγίες του καρκίνου την 
οποία θεωρείτε ότι είναι ή πιο σημαντική. 
           
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
9. Από τα ακόλουθα πιθανά εμπόδια στην εφαρμογή των κατευθυντήριων οδηγιών για τον πρώιμο έλεγχο 
του καρκίνου, παρακαλώ σημειώστε τα παρακάτω δύο πιο σημαντικά εμπόδια στην εφαρμογή της πρακτικής 
σας: 
 
❒ έλλειψη εξοικείωσης στις κατευθυντήριες οδηγίες 
❒ αλληλοσυγκρουόμενες κατευθυντήριες οδηγίες 
❒ έλλειψη χρόνου 
❒ ανεπαρκής πληρωμή 
❒ έξω από το συνηθισμένο πεδίο πρακτικής 
❒ έλλειψη υπενθύμισης στο φάκελο του ασθενούς 
❒ έλλειψη οργάνωσης στο γραφείο 
❒ διαφωνία με τις δημοσιευμένες κατευθυντήριες οδηγίες 
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Οδηγίες: Παρακαλώ επιλέξτε μία απάντηση για κάθε κατηγορία στην ερώτηση 11 
 
11. Ποιο από τα παρακάτω φάρμακα θεωρείται --ως πρώτης γραμμής—  παράγοντες για την διακοπή του 
καπνίσματος (τσεκάρετε ναι ή όχι): 
 
❒ ΝΑΙ ❒ ΟΧΙ Κλονιδίνη 
❒ ΝΑΙ ❒ ΟΧΙ  Νικοτίνη απορροφούμενη από τη μύτη(Σπρέυ)   
❒ ΝΑΙ ❒ ΟΧΙ Νορτριπτιχίνη ( τρικυκλικό αντικαταθλιπτικό) 
❒ ΝΑΙ ❒ ΟΧΙ Βουπρόπριον, παρατεταμένης απελευθέρωσης /Zybran 
❒ ΝΑΙ ❒ ΟΧΙ Αυτοκόλλητα νικοτίνης 
❒Δεν γνωρίζω 
 
Οδηγίες: Παρακαλώ επιλέξτε μία απάντηση κάτω από κάθε στήλη για τις ερωτήσεις 12 ως 15 
 
12. Για έναν ασθενή ηλικίας 50 χρονών με μέσο κίνδυνο για καρκίνο παχέος εντέρου συμπεριλαμβανομένου 
του ορθού, ποιες παρεμβάσεις προσυμπτωματικού ελέγχου θα μπορούσατε να συμβουλεύσετε/ να 
συστήσετε/ να εκτελέσετε.: 
DRE  :  Δακτυλική εξέταση   
FOBT :  Mayer κοπράνων    
Flex Sig (FS): Σιγμοειδοσκόπηση (εύκαμπτο ) 
(CS): Κολονοσκόπηση 
 
DRE               FOBT           Flex Sig (FS)         Κολονοσκόπηση (CS) 
� DRE ετησίως          � FOBT ετησίως   � FS κάθε 2 χρόνια             � CS κάθε 5 χρόνια 
� DRE κάθε 2 χρόνια     � FOBT κάθε 2 χρόνια    � FS κάθε 5 χρόνια             � CS κάθε 10 χρόνια 
� DRE κάθε 5 χρόνια     � FOBT κάθε 5 χρόνια    � FS  κάθε 10 χρόνια            � δε συνιστάται 
� δε συνιστάται          � δε συνιστάται               � δε συνιστάται 
 
13 Για έναν ασθενή ηλικίας 45 χρονών που έχει αδερφό διαγνωσμένο σε ηλικία 56 χρόνων με καρκίνο 
παχέος εντέρου συμπεριλαμβανομένου του ορθού, ποιες παρεμβάσεις πρώιμου ελέγχου θα μπορούσατε να 
συμβουλεύσετε/ να συστήσετε/ να εκτελέσετε: 
DRE  :  Δακτυλική εξέταση   
FOBT :  Μάγερ κοπράνων     
Flex Sig (FS): Σιγμοειδοσκόπηση (εύκαμπτο ) 
(CS): Κολονοσκόπηση 
DRE              FOBT                Flex Sig (FS)   Κολονοσκόπηση (CS) 
� DRE ετησίως   � FOBT ετησίως    � FS αμέσως          � CS αμέσως  
� DRE στα 50 χρόνια  � FOBT στα 50 χρόνια   � FS στα 50 χρόνια         � CS στα 50 χρόνια 
� DRE κάθε 2 χρόνια  � FOBT κάθε 2 χρόνια   � FS κάθε 2 χρόνια         � CS κάθε 5 χρόνια 
� DRE κάθε 5 χρόνια  � FOBT κάθε 5 χρόνια   � FS κάθε5 χρόνια         � δε συνιστάται 
� δε συνιστάται              �δε συνιστάται    �δε συνιστάται 
 
ΆΛΛΟ 
❒ Παραπομπή σε χειρούργο 
❒ Παραπομπή σε ειδικό γαστρεντερολόγο 
❒ Παραπομπή σε εξειδικευμένο Αντικαρκινικό Κέντρο 
❒ Παραπομπή σε σύμβουλο γενετικής 
❒ Δε συνιστάται παραπομπή 
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14. Για έναν άνδρα ασθενή 52 ετών με μέσο κίνδυνο για καρκίνο του προστάτη, ποιες παρεμβάσεις  
προσυμπτωματικού ελέγχου θα συμβουλεύατε/ συστήνατε/ διενεργούσατε: 
DRE :  Δακτυλική εξέταση   
PSA: Προστατικό αντιγόνο 
 
DRE      PSA                            Άλλο    
� DRE ετησίως  � PSA ετησίως    � Συζήτηση για τους κινδύνους και τα οφέλη από το PSA 
� DRE κάθε 2 χρόνια � PSAκάθε 2 χρόνια    � δε συνιστάται πρώιμος έλεγχος                
� DRE κάθε 5 χρόνια � PSA κάθε 5 χρόνια  
� δε συνιστάται  � δε συνιστάται  
 
15. Για έναν άνδρα ασθενή 46 ετών με πατέρα διαγνωσμένο με καρκίνο προστάτη σε ηλικία 55 ετών, ποιες 
παρεμβάσεις προσυμπτωματικού ελέγχου θα συμβουλεύατε/ συστήνατε/ διενεργούσατε: 
DRE:  Δακτυλική εξέταση   
PSA: Προστατικό αντιγόνο 
 
DRE         PSA                                  Άλλο    
� DRE ετησίως              � PSA ετησίως              � Συζήτηση για τους κινδύνους και τα οφέλη από το PSA 
� DRE κάθε 2 χρόνια  � PSA κάθε 2 χρόνια     � Παραπομπή σε αντικαρκινικό κέντρο   
� DRE κάθε 5 χρόνια  � PSA κάθε 5 χρόνια     � Παραπομπή σε ουρολόγο 
� δεν συνιστάται   � δεν συνιστάται            � Παραπομπή σε σύμβουλο γενετικής 
                                  � Δεν συνιστάται πρώιμος έλεγχος 
 
16. Πόσο συχνά διενεργείτε πλήρης κλινική εξέταση για καρκίνο του δέρματος στους ασθενείς σας: 
  
❒ Όταν απαιτείται από τους ασθενείς 
❒ Σε επισκέψεις πρόληψης 
❒ Δεν πραγματοποιώ εξετάσεις δέρματος ρουτίνας 
 
17. Για καπνιστή 48 χρόνων, κατά τα άλλα υγιή, ο οποίος παρουσιάζεται στο γραφείο σας δηλώνοντας ότι 
είναι αποφασισμένος να σταματήσει το κάπνισμα, ποιες παρεμβάσεις θα συμβουλεύατε/ συστήνατε/ να 
εκτελούσατε: 
( Παρακαλώ τσεκάρετε όλες όσες χρησιμοποιείτε ) 
1η γραμμή δράσης 
❒ Συμβουλεύω να σταματήσουν αμέσως. 
❒ Συμβουλεύω μία προοδευτική μείωση στα τσιγάρα που καπνίζει καθημερινά 
❒ Προτείνω ατομική συμβουλευτική 
❒ Συνταγογραφώ Bουπρόπριον/Zyban 
❒Συνταγογραφώ Κλονιδίνη 
❒Συνταγογραφώ Noρτριπτυλίντ 
❒Συνταγογραφώ / συνιστώ αυτοκόλλητα νικοτίνης 
❒Συνταγογραφώ / συνιστώ τσίχλα νικοτίνης 
❒Συνταγογραφώ / συνιστώ καραμέλα νικοτίνης 
❒Συνταγογραφώ / συνιστώ νικοτίνη με εισπνοή  
❒Συνταγογραφώ / συνιστώ νικοτίνη σπρέυ μύτης 
❒ Συνιστώ την εγγραφή σε συμβουλευτικό πρόγραμμα  
❒ Συνιστώ επαναληπτικό ραντεβού 
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2η γραμμή δράσης 
❒ Συμβουλεύω να σταματήσουν αμέσως. 
❒ Συμβουλεύω μία προοδευτική μείωση στα τσιγάρα που καπνίζει καθημερινά 
❒ Προτείνω ατομική συμβουλευτική 
❒ Συνταγογραφώ Bουπρόπιον/Zyban 
❒ Συνταγογραφώ Κλονιδίνη 
❒ Συνταγογραφώ Nορτριπτυλίνη 
❒ Συνταγογραφώ /συνιστώ αυτοκόλλητα νικοτίνης 
❒ Συνταγογραφώ / συνιστώ τσίχλα νικοτίνης 
❒ Συνταγογραφώ / συνιστώ καραμέλα νικοτίνης 
❒ Συνταγογραφώ / συνιστώ νικοτίνη με εισπνοή 
❒ Συνταγογραφώ / συνιστώ νικοτίνη σπρέυ μύτης 
❒ Συνιστώ την εγγραφή σε συμβουλευτικό πρόγραμμα  
❒ Συνιστώ επαναληπτικό ραντεβού 
 
 
18. Πόσο εύκολο σας είναι να κατανοήσετε τις συστάσεις για τον έλεγχο καρκίνου σχετικά με: 
 
 
                                           Εύκολo                            Κάπως                               Πολύ 
                                    στην κατανόηση             μπερδεμένο                      μπερδεμένο                 
Καρκίνο του ορθού                  1          2              3         4         5 
Καρκίνο προστάτη        1          2   3         4         5 
Καρκίνο του μαστού                1          2   3         4         5 
Καρκίνο του δέρματος             1          2   3         4         5 
Καρκίνο τραχήλου μήτρας      1          2   3         4         5 
 
19. Αγνοώντας θέματα κόστους και θεωρώντας ότι η δοκιμασία θα μπορούσε με ακρίβεια να ταυτοποιήσει 
όλες τις γυναίκες με μία επιβλαβή αλλοίωση (BRCA1/BRCA2) θα συστήνατε αυτή τη γενετική δοκιμασία 
για την προδιάθεση, στον κληρονομικό καρκίνο μαστού σε;  
 ( σημειώστε μία απάντηση μόνο) 
 
❒ όλες τις γυναίκες 
❒ Μόνο τις γυναίκες με ένα ή περισσότερους πρώτου βαθμού συγγενείς ( μητέρα, αδερφή, κόρη) με 
καρκίνο μαστού. 
❒ Μόνο τις γυναίκες με δύο ή περισσότερους πρώτου βαθμού συγγενείς με καρκίνο μαστού. 
❒ Γυναίκες με οποιοδήποτε οικογενειακό ιστορικό καρκίνο του μαστού. 
❒ Μόνο εκείνες τις γυναίκες που απαιτούν γενετικό δοκιμασία για τον καρκίνο του μαστού. 
❒ Δεν θα συνιστούσατε γενετική δοκιμασία για καρκίνο μαστού. 
 
20. Πάρτε την περίπτωση μίας ασυμπτωματικής γυναίκας 35 χρόνων με επιβεβαιωμένη κληρονομική 
προδιάθεση στον καρκίνο του μαστού, η οποία επιβεβαιώνει μία πιθανότητα 80% να αναπτύξει καρκίνο 
μαστού κατά την διάρκεια της ζωής της και μία πιθανότητα 50% να αναπτύξει τη νόσο πριν την ηλικία των 
50 χρόνων. Θα συνιστούσατε: ( σημειώστε όλα όσα ταιριάζουν) 
 
❒ Τακτική αυτό- εξέταση μαστού 
❒ Ετήσια μαστογραφία και κλινική εξέταση μαστού. 
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❒ Μαστογραφία και κλινική εξέταση συχνότερα από μία φορά τον χρόνο 
❒ Τακτικό πρώιμο έλεγχο για καρκίνο ωοθηκών με CA-125 και ενδοκολπικό υπέρηχο 
❒ Προφυλακτική μαστεκτομή 
❒ Προφυλακτική αφαίρεση ωοθηκών 
❒ Χρήση επιλεγμένου υποδοχέα διαμορφωτή οιστρογόνων (tamoxifen or raloxifene) σαν χημειοπροφύλαξη 
❒ Συμμετοχή σε κλινική μελέτη για την πρόληψη του καρκίνου του μαστού. 
❒ Παραπομπή σε ένα σύμβουλο γενετικής  
❒ Παραπομπή σε ένα αντικαρκινικό κέντρο 
 
21. Αγνοώντας θέματα κόστους και θεωρώντας ότι η δοκιμασία θα μπορούσε με ακρίβεια να ταυτοποιήσει 
όλους τους ασθενείς με κληρονομική προδιάθεση στον καρκίνο παχέος εντέρου συμπεριλαμβανομένου και 
του ορθού, για ποιους θα συνιστούσατε αυτή τη γενετική δοκιμασία για κληρονομικό καρκίνο του ορθού; 
(σημειώστε μία απάντηση μόνο) 
 
❒ Όλα τα άτομα 
❒ Μόνο άτομα με ένα ή περισσότερους πρώτου βαθμού συγγενείς (γονείς, αδέρφια, παιδί) με καρκίνo  
ορθού. 
❒ Μόνο άτομα με δύο ή περισσότερους πρώτου βαθμού συγγενείς με καρκίνο ορθού. 
❒ Άτομα με οποιοδήποτε οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του ορθού. 
❒ Μόνο εκείνα τα άτομα που ζητούν γενετική δοκιμασία για τον καρκίνο του ορθού. 
❒ Δεν θα συνιστούσατε γενετική δοκιμασία για καρκίνο ορθού. 
 
22.Πάρτε την περίπτωση ενός ασυμπτωματικού ασθενή 45 χρόνων με επιβεβαιωμένη κληρονομική 
προδιάθεση στον καρκίνο παχέος εντέρου συμπεριλαμβανομένου και του ορθού, ο οποίος επιβεβαιώνει μία 
πιθανότητα 60% να αναπτύξει καρκίνο ορθού κατά την διάρκεια της ζωής του. Θα συνιστούσατε: 
(σημειώστε όλα όσα ταιριάζουν) 
 
❒ Ετήσια κολονοσκόπηση 
❒ Κολονοσκόπηση κάθε δύο χρόνια  
❒ Κολονοσκόπηση περισσότερες της μιας τον χρόνο 
❒ Έλεγχος με περιοδικό  τέστ CEA 
❒ Προφυλακτική κολεκτομή 
❒ Προφυλακτική αφαίρεση ωοθηκών 
❒ Συμμετοχή σε κλινική μελέτης για την πρόληψη του καρκίνου του ορθού. 
❒ Παραπομπή σε ένα σύμβουλο γενετικής  
❒ Παραπομπή σε ένα αντικαρκινικό κέντρο 
 
 
23. Σημειώστε μία απάντηση σε κάθε σειρά παρακάτω: 
 
                                                  
                                                                Συμφωνώ                                                                            Διαφωνώ 
                                                              πάρα πολύ     Συμφωνώ       Ουδέτερος          Διαφωνώ       πάρα πολύ                                                                       
Αισθάνομαι επαρκώς προετοιμασμένος  
για την λήψη οικογενειακού ιστορικού:      ❒          ❒  ❒  ❒  ❒ 
 
Προετοιμάζω άνετα κληρονομικό               ❒           ❒  ❒  ❒  ❒ 
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οικογενειακό ιστορικό: 
 
Αισθάνομαι επαρκώς εκπαιδευμένος 
να συμβουλεύσω για την χρήση της    ❒         ❒  ❒  ❒  ❒ 
γενετικής δοκιμασίας: 
 
Αισθάνομαι επαρκώς εκπαιδευμένος 
να συμβουλεύσω για τα αποτελέσματα      ❒         ❒  ❒  ❒  ❒ 
της γενετικής δοκιμασίας: 

 
 
24 α. Πόσους ασθενείς έχετε παραπέμψει για γενετική συμβουλευτική κατά τον περασμένο χρόνο; 
 
❒ Κανένα ❒ Ένα  ❒ Δύο  ❒ Τρεις ❒ Τέσσερις ή και περισσότερους 
 
 
 
24β. Για πόσους ασθενείς έχετε συμπληρώσει γενετική δοκιμασία κατά τον περασμένο χρόνο; 
 
❒ Κανένα ❒ Ένα  ❒ Δύο  ❒ Τρεις ❒ Τέσσερις ή και περισσότερους 

 
 
25. Ποιες επιλογές διαχείρισης θα ακολουθούσατε για έναν συμπτωματικό ασθενή 54 χρόνων ο οποίος 
καπνίζει ένα πακέτο τσιγάρα καθημερινά για 35 χρόνια και ήταν εκτεθειμένος στον αμίαντο για 11 χρόνια σε 
προηγούμενο του επάγγελμα; ( σημειώστε Ναι και  Όχι για κάθε σειρά). 
❒ΝΑΙ ❒ ΟΧΙ Εντολή ακτινογραφίας θώρακος 
❒ΝΑΙ ❒ ΟΧΙ Εντολή κυτταρολογικής πτυέλων 
❒ΝΑΙ ❒ ΟΧΙ Εντολή για αξονική τομογραφία θώρακος 
❒ΝΑΙ        ❒ ΟΧΙ Παραπoμπή για ενδοσκόπηση φθορισμού προκλητού με λέιζερ 
❒ΝΑΙ ❒ ΟΧΙ Παραπομπή σε αντικαρκινικό κέντρο 
❒ΝΑΙ ❒ ΟΧΙ Παραπομπή σε πνευμονολόγο 
 
 
26. Υποδείξτε το επίπεδο ενδιαφέροντος σας για την παρακολούθηση προγραμμάτων συνεχιζόμενης ιατρικής 
εκπαίδευσης στα θέματα που ακολουθούν: 
 
                                                                                                                                                                     
                                             Δεν ενδιαφέρομαι                                                               Ενδιαφέρομαι  
                                                  Καθόλου                                Ουδέτερος                            πάρα πολύ 
Διακοπή του καπνίσματος         ❒  ❒  ❒  ❒  ❒ 
 
 
Κολπικά επιχρίσματα (test pap) 
 και κολποσκόπηση        ❒              ❒  ❒  ❒  ❒ 
 
Καρκίνος μαστού και        ❒              ❒  ❒  ❒  ❒ 
Μαστογραφία 
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Σιγμοιδοσκόπιση - κολονοσκόπιση ❒  ❒  ❒  ❒  ❒ 
 
Καρκίνος πνεύμονα    ❒  ❒  ❒  ❒  ❒ 
 
Εκτίμηση γενετικού κινδύνου   ❒  ❒  ❒  ❒  ❒ 
 
Χημειοπροφύλαξη καρκίνου   ❒  ❒  ❒  ❒  ❒ 
 
Χημειοθεραπεία    ❒  ❒  ❒  ❒  ❒ 
 
Καρκίνος δέρματος   ❒  ❒  ❒  ❒  ❒ 
 
Καρκίνος προστάτου   ❒  ❒  ❒  ❒  ❒ 
 
 
Άλλα θέματα που θα σας ενδιέφεραν (Παρακαλώ αναφέρετε ): 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………. 
 
27. Δημογραφικά 
 
Γένος: 
Άνδρας   ❒ 
Γυναίκα  ❒ 
 
Ηλικία: …………..χρόνων 
 
Εθνικότητα:……………………….. 
 
Επαγγελματική ομάδα: 
Ιατρός – ειδικότητα:  
❒ Γενικός γιατρός 
❒ Παθολόγος 
❒ Μαιευτήρας - Γυναικολόγος 
❒ άλλος ……………………………. 
❒ άλλος επαγγελματίας υγείας 
…………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………… 
Υποψήφιος για Ειδικότητα            ❒ ΝΑΙ  ❒ ΟΧΙ 
Ειδικευμένος (με άδεια)                ❒ ΝΑΙ              ❒ ΟΧΙ 
Ποια ειδικότητα:……………………………………………. 
 
Θεωρείτε τον εαυτό σας ότι παρέχετε πρωτοβάθμια φροντίδα;   
❒ΝΑΙ         ❒ΟΧΙ  
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Εργάζεστε τώρα στον κλινικό τομέα; 
❒ΝΑΙ        ❒ΟΧΙ   
 
Εάν ΝΑΙ, συνολικά χρόνια στο κλινικό τομέα:………….χρόνια 
 
Τύπος επαγγελματικής άσκησης: 
❒ Μόνος 
❒ Με ομάδα μιας μόνο ειδικότητας 
❒ Με ομάδα πολλών ειδικοτήτων 
❒ Άλλο…………………………………………………………………………………………… 
 
 
Πρόγραμμα εργασίας: 
❒ Πλήρες πρόγραμμα (35+ώρες εργασίας την εβδομάδα) 
❒ Μερικό πρόγραμμα (< 35 ώρες την εβδομάδα) 
 
                                                     <20%             21-39%         40-59%           60-79%           80-100% 
Ποσοστό χρόνου που  
ασχολείστε σε κλινικό έργο        ❒                     ❒                   ❒                     ❒                   ❒ 
κάθε εβδομάδα: 
 
 
Ασχολείστε με την εποπτεία - επίβλεψη εκπαιδευόμενων;          ❒ΝΑΙ            ❒ΟΧΙ 
 
Περιοχή όπου παρέχετε το περισσότερο κλινικό σας έργο:………………….. 
 
Θα είσαστε πρόθυμος να επιτρέψετε πρόσβαση σε αρχεία στο γραφείο σας για μία σύντομη ανασκόπηση 
όμοια με αυτές που γίνονται από ασφαλιστικά ταμεία υγείας; 
(Σε ανταπόδοση, θα εξασφαλίσετε μία εμπιστευτική περίληψη των αποτελεσμάτων από την ανασκόπηση των 
αρχείων  του γραφείου σας, σε σύγκριση με  εκείνα άλλων). 
 
❒ ΝΑΙ  ❒ Πιθανόν  ❒ ΟΧΙ 
 
Θα ενδιαφερόσαστε να λάβετε μέρος σε ερευνητικά προγράμματα οργανωμένα μέσα από ένα δίκτυο έρευνας 
βασισμένο στην κοινότητα; 
 
❒ ΝΑΙ  ❒ Πιθανόν  ❒ ΟΧΙ 
 
Θα ενδιαφερόσαστε για πληροφορίες για την πρόληψη καρκίνου/πρώιμο έλεγχο στις οποίες οι ασθενείς σας 
πιθανόν να έπαιρναν μέρος; 
 
❒ ΝΑΙ  ❒ Πιθανόν  ❒ ΟΧΙ 
 
Ευχαριστώ 
Τέλος, παρακαλώ τσεκάρετε στο παρακάτω κουτί εάν θα επιθυμούσατε να λαμβάνετε περιοδική ενημέρωση 
για τα νέα δεδομένα γι αυτά τα θέματα και για σχετικές δραστηριότητες. 
❒Ναι, παρακαλώ στείλτε μου ενημέρωση 
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