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W.H.O
– Global Vaccine Action Plan

• Prevent millions of death through 
more equitable access to vaccines 
by 2020

– World Immunization Week (last 
April week)

Παγκόσμια εμβολιαστική κάλυψη

  2016

19,5 εκατομμύρια βρέφη παγκοσμίως 
χωρίς εμβολιασμό
60% αυτών σε 10 χώρες (Βραζιλία, Ινδία, 
Ιράκ, Πακιστάν)



• >50 έτη αποτελεσματικά και ασφαλή εμβόλια …
– Επιδημίες από λοιμώδη νοσήματα συνεχίζουν στην Ευρώπη

• Στόχος: ↑ εμβολιαστικής κάλυψης σε όλες τις ηλικίες 
– Πρόληψη επιδημιών και επανεμφάνισης λοιμωδών νοσημάτων 

• Πυλώνες διευκόλυνσης διανομής των εμβολίων 
– Εύκολη πρόσβαση σε άτομα με ↓ κοινωνικοοικονομική δυνατότητα

• Αντι-εμβολιαστική κίνηση:  συνεχώς αυξάνει
– Συστηματική αντιμετώπιση

• Προώθηση της εκπαίδευσης κοινού και 
επαγγελματιών υγείας
– Διαμόρφωση απόψεων/πεποιθήσεων

Ευρώπη: που βρισκόμαστε- τι χρειάζεται
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During the second half of the 20th century, vaccinations led to the control or even
eradication of several vaccine-preventable diseases (VPDs) in Europe. However, outbreaks of
VPDs continue to occur even in countries with well-established vaccination programs. Reasons
include the existence of under-vaccinated populations, the increasing anti-vaccination
movement and the increasing movement of populations across borders. Ensuring adequate
levels of herd immunity is the only reliable method for preventing epidemics and a
re-emergence of VPDs. In order to achieve this, more fexible vaccine delivery platforms are
needed targeting the less-privileged people, especially in the context of the current economic
crisis. Healthcare personnel and healthcare systems should be prepared to address these
challenges in the following years.
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During the second half of the 20th century,
vaccinations led to dramatic decline in the
incidenceor even eradication of many vaccine-
preventablediseases (VPDs) [1]. Worldwide, in
the frst decade of the 21st century, approxi-
mately 2.5 million deaths were prevented each
year among children aged <5 years through
the use of measles, polio and diphtheria–teta-
nus–pertussis (DTP) vaccines [2]. In 2013, van
Panhuis et al. estimated that 103 million of
childhood diseases in the US have been pre-
vented by the use of vaccines since 1924,
which in the past decade alone numbered
26 million cases [1]. A comparison of the
period before and after national vaccination
recommendation in the US showed greater
than 99% decline in the number of cases of
diphtheria (100%), measles (99.9%), paralytic
poliomyelitis (100%) and rubella (99.9%).
A greater than 92% decline in cases and a
99% or greater decline in deaths was shown
for mumps, pertussisand tetanus [3].

However, the re-emergence of some VPDs
(e.g., measles, mumps and pertussis) has
occurred despite longstanding vaccination pro-
grams [1,4,5] (TABLES 1 & 2). Beyond that, VPDs
are still a major cause of under-fve mortality
in low- and lower-middle-incomecountries [6].

In addition to the morbidity and mortality
of VPDs, these diseases impose societal and
economic costs [3]. Furthermore, VPDs are
often under-consulted, under-recognized, mis-
diagnosed and underreported, which leads to
inadequate surveillance data compared to dis-
easeincidence [7].

The primary reason for the increased trans-
mission and outbreaks of VPDs is failure to
vaccinate susceptible populations [8]. Another
important issue is vaccine failure. Regarding
vaccinefailure, therehasbeen significant prog-
ress in recent years. However, the failure to
vaccinatestill persists [9,10].

Thelow perceived risk of diseaseat theindi-
vidual level can result in lower participation in
vaccination programs, with negativeconsequen-
ces for the entire community. Numerous out-
breaks have been attributed at least in part to
intentional under-vaccination [1].

Achieving timely, high vaccination coverage
is crucial to prevent outbreaks of VPDs. An
under-vaccinated and susceptible population
leads to gaps in herd immunity, resulting in
outbreaks [11]. Routine healthcare visits (e.g.,
general practitioner or occupational physician
contacts) or hospitalizations can provide
valuable opportunities to recommend and
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Ελλάδα: που βρισκόμαστε (παιδιά); 

ΕΘΝΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ 
ΕΣΔΥ, 2012

 15 

Τα βασικά χαρακτηριστικά του δείγματος των παιδιών παρουσιάζονται στον Πίνακα 2. Η 

μέση ηλικία των παιδιών που συμμετείχαν στη Μελέτη ήταν 6,8 έτη, 84% ανήκαν στον 
γενικό πληθυσμό (όχι σε ειδική πληθυσμιακή ομάδα) και 13% ανήκαν σε οικογένειες 

μεταναστών.  
 

Στα παρακάτω γραφήματα παρουσιάζονται τα ευρήματα της παρούσας Μελέτης και αυτής 

του 2006 [16], ενώ στο Παράρτημα τα αποτελέσματα παρουσιάζονται πιο αναλυτικά. 

 

4.1.2.  Εμβολιασμός για διφθερίτιδα, τέτανο, κοκκύτη και πολιομυελίτιδα 
Το ποσοστό εμβολιασμού για διφθερίτιδα-τέτανο-κοκκύτη (με τα εμβόλια DTwP ή DTaP), 
ήταν της τάξης του 99% για τις 4 πρώτες δόσεις, και περίπου 90% για την 5η δόση. Το 

σύνολο σχεδόν των εμβολιασμών έγινε με ακυτταρικό εμβόλιο κοκκύτη (DTaP): περίπου 

97% των εμβολιασμών έγινε με ακκυταρικό εμβόλιο στις 4 πρώτες δόσεις και 99% στην 5η 
δόση. Όσον αφορά την ηλικία εμβολιασμού, το 94% των παιδιών είχαν λάβει τις 3 

προβλεπόμενες δόσεις μέχρι την ηλικία των 12 μηνών, ενώ το 83% είχαν εμβολιασθεί με την 
4η δόση μέχρι την ηλικία των 2 ετών. 

 
Γράφημα 1. Επιλεγμένοι δείκτες εμβολιασμού με εμβόλιο διφθερίτιδας-τετάνου-κοκκύτη 
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Γράφημα 2. Επιλεγμένοι δείκτες εμβολιασμού με εμβόλιο πολιομυελίτιδας 
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* για το 2006, τρεις δόσεις έως 1 έτους, τέσσερις έως 4 ετών και πέντε έως 6 ετών· για το 2012, δύο δόσεις έως 1 έτους, τρεις 
έως 2 ετών και τέσσερις έως 6 ετών (βάσει των συστάσεων του Εθνικού Προγράμματος Εμβολιασμών για τα αντίστοιχα έτη) 
 

 15 

Τα βασικά χαρακτηριστικά του δείγματος των παιδιών παρουσιάζονται στον Πίνακα 2. Η 
μέση ηλικία των παιδιών που συμμετείχαν στη Μελέτη ήταν 6,8 έτη, 84% ανήκαν στον 
γενικό πληθυσμό (όχι σε ειδική πληθυσμιακή ομάδα) και 13% ανήκαν σε οικογένειες 
μεταναστών.  

 
Στα παρακάτω γραφήματα παρουσιάζονται τα ευρήματα της παρούσας Μελέτης και αυτής 
του 2006 [16], ενώ στο Παράρτημα τα αποτελέσματα παρουσιάζονται πιο αναλυτικά. 
 

4.1.2.  Εμβολιασμός για διφθερίτιδα, τέτανο, κοκκύτη και πολιομυελίτιδα 
Το ποσοστό εμβολιασμού για διφθερίτιδα-τέτανο-κοκκύτη (με τα εμβόλια DTwP ή DTaP), 
ήταν της τάξης του 99% για τις 4 πρώτες δόσεις, και περίπου 90% για την 5η δόση. Το 
σύνολο σχεδόν των εμβολιασμών έγινε με ακυτταρικό εμβόλιο κοκκύτη (DTaP): περίπου 
97% των εμβολιασμών έγινε με ακκυταρικό εμβόλιο στις 4 πρώτες δόσεις και 99% στην 5η 
δόση. Όσον αφορά την ηλικία εμβολιασμού, το 94% των παιδιών είχαν λάβει τις 3 

προβλεπόμενες δόσεις μέχρι την ηλικία των 12 μηνών, ενώ το 83% είχαν εμβολιασθεί με την 
4η δόση μέχρι την ηλικία των 2 ετών. 
 
Γράφημα 1. Επιλεγμένοι δείκτες εμβολιασμού με εμβόλιο διφθερίτιδας-τετάνου-κοκκύτη 

1 0 0 1 0 0 9 9 9 8

9 0
9 4

8 1 8 3

1 0 0 1 0 0 1 0 0 9 9
9 0

9 4

8 3 8 3

0

2 0

4 0

6 0

8 0

1 0 0

1 η  δ ό σ η 2 η  δ ό σ η 3 η  δ ό σ η 4 η  δ ό σ η 5 η  δ ό σ η 3  δ ό σ ε ι ς  
έ ω ς  1  
έ τ ο υ ς

4  δ ό σ ε ι ς  
έ ω ς  2  ε τ ώ ν

5  δ ό σ ε ι ς  
έ ω ς  6  ε τ ώ ν

Πο
σο

στ
ό (

%)
 εμ

βο
λια

στ
ική

ς κ
άλ

υψ
ης

2 0 0 6

2 0 1 2

 

 
Γράφημα 2. Επιλεγμένοι δείκτες εμβολιασμού με εμβόλιο πολιομυελίτιδας 

1 0 0 1 0 0 9 9 9 8
9 1

7 8 8 0

1 0 0 1 0 0 1 0 0 9 8 9 8 9 6 9 6

0

2 0

4 0

6 0

8 0

1 0 0

1 η  δ ό σ η 2 η  δ ό σ η 3 η  δ ό σ η 4 η  δ ό σ η 3 / 2  δ ό σ .

έ ω ς  1  
έ τ ο υ ς *

4 / 3  δ ό σ .

έ ω ς  2
ε τ ώ ν *

5 / 4  δ ό σ .

έ ω ς  6
ε τ ώ ν *

Πο
σο

στ
ό (

%)
 εμ

βο
λια

στ
ική

ς κ
άλ

υψ
ης

2 0 0 6

2 0 1 2

 
* για το 2006, τρεις δόσεις έως 1 έτους, τέσσερις έως 4 ετών και πέντε έως 6 ετών· για το 2012, δύο δόσεις έως 1 έτους, τρεις 
έως 2 ετών και τέσσερις έως 6 ετών (βάσει των συστάσεων του Εθνικού Προγράμματος Εμβολιασμών για τα αντίστοιχα έτη) 
 

DTP HepB Hib MMR MCV PCV VAR HepA

Παιδιά Α’ Δημοτικού

Φορέας εμβολιασμού

0
10
20
30
40
50
60

18
28

52
43

34

12

Πληθυσμοί Ρομά



Ποιος φταίει;

Vaccine obbligation should not be loaded only on parents
Vaccine obbligation is a must for doctors  they are paid to 
match the fundamental children rights not to get sick from a 
vaccine preventable disease !!



Το παιδί έχει ασφάλεια υγείας

Μεγάλο οικονομικό κόστος εμβολίων

Μεγάλο οικονομικό κόστος η επίσκεψη εμβ.

Μακρινή απόσταση ιατρείου από σπίτι

Άβολες και κακές ώρες ιατρείου

Έλλειψη καλής ενημέρωσης για εμβόλια

Κακή συμπεριφορά προσωπικού στο ιατρείο

Μετά την πανδημία 2009, έχουν επιφύλαξη

0%.      50%.       100%

Παράγοντες που επηρεάζουν εμβολιασμό

ΕΘΝΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΕΣΔΥ, 2012



• Ενίσχυση ρόλου και δυνατοτήτων δημόσιων 
εμβολιαστικών κέντρων 
– Για τις ανάγκες των οικονομικά ασθενέστερων 

κοινωνικών ομάδων (ανασφάλιστοι, φτωχές 
οικογένειες) 

• Εφαρμογή σχεδίου προαγωγής εμβολιασμού:
– Ιατρεία φιλικά σε ευάλωτες ομάδες: Ρομά, 

μετανάστες, πολυμελείς οικογένειες, νεαρές μητέρες, 
άτομα χαμηλού κοινωνικοοικονομικού επιπέδου

Προτάσεις βελτίωσης εμβολιαστικής κάλυψης στην 
Ελλάδα

ΕΘΝΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΕΣΔΥ, 2012



• Ειδικά μέτρα δημόσιας υγείας 
– Αύξηση του εμβολιασμού με τη δεύτερη δόση MMR
– Ευρεία εφαρμογή του εμβολιασμού με BCG για 

φυματίωση των νεογέννητων παιδιών που ανήκουν σε 
ομάδες υψηλού κινδύνου για φυματίωση 

– Εγκαιρότερη έναρξη εμβολίων (ιδίως HepB)
• Συστηματική εκτίμηση της εμβολιαστικής κάλυψης

– Κάθε 1-2 έτη με επίκεντρο παιδιά ηλικίας 2 ετών

• Συστηματική αντιμετώπιση της αυξημένης 
επιφυλακτικότητας (δισταγμός, άρνηση) των 
γονέων 

Προτάσεις βελτίωσης εμβολιαστικής κάλυψης στην 
Ελλάδα ΙΙ

ΕΘΝΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΕΣΔΥ, 2012



Δέχονται όλα τα 
εμβόλια

Δέχονται αλλά 
με αβεβαιότητα

Απορρίπτουν 
όλα τα 

εμβόλια  Απορρίπτουν 
αλλά είναι 
αβέβαιοι

Αποδέχονται κάποια, καθυστερούν
άλλα, απορρίπτουν κάποια

Δισταγμός στα εμβόλια

Αποδοχή εμβολίων από τον πληθυσμό

Υψηλή Ζήτηση Καμία Ζήτηση



 Εμπιστοσύνη
1) Αποτελεσματικότητα και 

ασφάλεια εμβολίων
2) Σύστημα διανομής-

επαγγελματίες υγείας
3) Κίνητρα των εθνικών 

επιτροπών εμβολιασμών

 Εφησυχασμός
Υπάρχει χαμηλός κίνδυνος 

για τις VPD και ο 
εμβολιασμός δε θεωρείται 

αναγκαία προληπτική 
πράξη

Διευκόλυνση
1) Φυσική και γεωγραφική 

διαθεσιμότητα
2) Οικονομική δυνατότητα
3) Ικανότητα κατανόησης

4) Ευκολίες των υπηρεσιών

Δισταγμός στα εμβόλια: Παράγοντες



Δισταγμός                         μέτρια προς υψηλή

Πιθανότητα αλλαγής συμπεριφοράς

Άρνηση (refuser)                   χαμηλή

Απόρριψη (denier)         πολύ χαμηλή/μηδενική 

Best practice guide. How to  respond to vocal vaccine deniers in public, 
WHO, 2016



Εμβολιαστικό 
πρόγραμμα

Ασθενής

Γονέας

«Κοινή γνώμη»

Επαγγελματίες 
υγείας

Στρατηγικές ενίσχυσης



Ενίσχυση εμβολιαστικού προγράμματος σε 
πληθυσμούς στόχους:

Σε όλους

ΟΛΟΥΣ



• Άμεση στόχευση σε
• Ομάδες με ή ατελή ή καθόλου εμβολιαστική κάλυψη
• Ειδικές ομάδες πληθυσμού: τοπικές κοινωνίες,       

επαγγελματίες υγείας

• Ενίσχυση γνώσεων, ευαισθητοποίησης για τους 
εμβολιασμούς

• Διευκόλυνση της πρόσβασης στα εμβόλια
• Εφαρμογή συστημάτων υπενθύμισης και 

παρακολούθησης 
• Συνεργασία με ηγετικά άτομα που μπορούν να 

προωθήσουν τον εμβολιασμό στις ειδικές ομάδες
• Υποχρεωτικός εμβολιασμός, κυρώσεις στους μη 

εμβολιαστές ;;
– Αντίδραση, αντίδραση, αντίδραση…

Διαμορφώνοντας προγράμματα εμβολιασμού
Vaccine Hesitancy: WHO EUR: The Guide to 

Tailoring Immunization Program‐“TIP” 
At Immunization Program Level:
Don’t assume you know cause of low 
uptake……
TIP framework to help  

1) identifyand prioritize vaccine hesitant 
populations and subgroups,

2) diagnose the demand and supply –side 
barriers and enablers to vaccination in these 
vax hesitant populations 

3) design evidence –informed responsesto 
vaccine hesitancy appropriate to the setting, 
context and hesitant population

4) Evaluateimpact and outcomes. 

http://www.euro.who.int/_
_data/assets/pdf_file/0003
/187347/The-Guide-to-
Tailoring-Immunization-
Programmes-TIP.pdf

Butler R, MacDonald N.  Diagnosing the 
determinants of vaccine hesitancy in specific 
subgroups: Guide to Tailoring Immunization 
Programmes(TIP). Vaccine 2015;33:):4176‐9



Προγράμματα εμβολιασμού 
& τεχνικές επικοινωνίας

• Επικοινωνία= αποτελεσματικό εργαλείο όταν 
χρησιμοποιείται εντός μιας προσεκτικά σχεδιασμένης 
στρατηγικής

• Για την αλλαγή συμπεριφοράς του κοινού
1. Πρέπει να σχεδιάζεται μαζί με το πρόγραμμα 

εμβολιασμού

2. Πρέπει να διατηρεί την αμφίδρομη διαδικασία 
(listening/telling, χρήση ηγετών)

3. Η γνώση είναι απαραίτητη όχι όμως αρκετή ώστε να 
δράσει ως η κινητήριος δύναμη για την αλλαγή 
συμπεριφοράς του κοινού

4. Χρήση επικοινωνιακών εργαλείων 
(MME, ψηφιακά μέσα, έντυπα, μέσα κοινωνικής 
δικτύωσης)





Διαδίκτυο…
• Ιστοσελίδες

– Επίσκεψη σε ιστοσελίδες για 5-10 λεπτά
• ↑ αντίληψη κινδύνου για τα εμβόλια
• ↓ αντίληψη κινδύνου από το μη-εμβολιασμό και αλλάζουν 

την διάθεση για εμβολιασμό

• Blogs
– Επίσκεψη σε επίμαχα blogs για ιστορίες HPV

• ↑ αντίληψη κινδύνου από το εμβόλιο
• ↓ τις πιθανότητες εμβολιασμού

• HPV στο YouTube
• 2008 review περισσότερες θετικές
• 2011 review ½ αρνητικές, 1/3 θετικές, λοιπές ουδέτερες

Betsch, J Health Psychology, 2010

Briones, Health Commun, 2012



• “Knowledge is NOT enough”
• Η επιρροή μιας επιστημονικής 

απόφασης είναι μεγαλύτερη στο 
κοινό όταν προέρχεται από μια 
ομοφωνία (π.χ. υπερθέρμανση 
πλανήτη)
– ..και όταν το μήνυμα είναι απλό και 

ξεκάθαρο

“Gateway” to Beliefs 
Knowledge is NOT enough

Research on climate 
change beliefs

Belief in a scientific fact 
increases when 
consensus is highlighted 

Underlining the scientific consensus on vaccine 
safety and efficacymaybe gateway to change or 

shape  belief  

Van der Linden, S et al  How to communicate the scientific consensus on climate 
change: plain facts, pie charts or metaphors?. Climatic Change 2014126; 255‐262.
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Διαμορφώνοντας πεποιθήσεις…
(Gateways to beliefs)

Van der Linden, Climatic changes, 2014

Επομένως η επισήμανση στην επιστημονική ομοφωνία για 
την ασφάλεια και αποτελεσματικότητα των εμβολίων μπορεί 

να συμβάλει στην αλλαγή πεποιθήσεων



• Δημοτικό σχολείο
– Τι είναι τα εμβόλια
– Γιατί χρειάζονται
– Όφελος
– Ασφάλεια

• Δευτεροβάθμια εκπαίδευση
– Ιστορία, επιστήμη των εμβολίων και υγεία

Διαμορφώνοντας πεποιθήσεις…
παιδιών και εφήβων



1. Διαστρέβλωση  
επιστημονικών 
δεδομένων

2. Αλλαγή θέματος, έλλειψη 
επιχειρηματολογίας 

3. Λογοκρισία 

4. Προσωπικές επιθέσεις

Πως να αντιμετωπίσεις σε δημόσιο διάλογο έναν 
που απορρίπτει τα εμβόλια (denier)

Θεματολογία
Τεχνικές

Κανόνας 1:Στοχεύουμε στο γενικό 
ακροατήριο. Όχι προς τον vaccine denier

1. Θεωρία της συνομωσίας

2. «Ψευδο-ειδικοί»

3. Επιλεγμένα «επιστημονικά 
δεδομένα»

4. Αδύνατες προσδοκίες

5. Ψευδής λογική

Θεωρίες

Θέμα
Τεχνική

Απάντηση
Ξεκάθαρο 
μήνυμα

Κανόνας 2: Στόχος η διόρθωση του 
περιεχομένου και αποκάλυψη της τεχνικής

Κανόνας 3: Ενίσχυση της μη αποδοχής 
μηνυμάτων από τους αντι-εμβολιαστές

1. Λοιμώδη 
νοσήματα

2. Εναλλακτικές

3. Αποτελεσματι-
κότητα

4. Εμπιστοσύνη

5. Ασφάλεια





Τα λοιμώδη νοσήματα 
δεν απασχολούν πλέον 

Εναλλακτικές θεραπείες

Αποτελεσματικότητα 
εμβολίων

Εμπιστοσύνη 

Ασφάλεια εμβολίων

Τα λοιμώδη νοσήματα συνοδεύονται από υψηλή 
συχνότητα επιπλοκών, αύξηση νοσηρότητας και 
θνητότητας ακόμη και στη σύγχρονη εποχή. Η 

καλύτερη παρέμβαση είναι η πρόληψη

Δεν υπάρχει καμία εναλλακτική θεραπεία που 
είναι καλύτερη ή ίση των εμβολίων σε ότι αφορά 

την ασφάλεια και την αποτελεσματικότητα

Τα επιστημονικά δεδομένα είναι ΞΕΚΑΘΑΡA: οι 
εμβολιασμοί αποτελούν την πιο αποτελεσματική 
παρέμβαση υγείας για την πρόληψη νοσημάτων

Σαν επαγγελματίες υγείας στοχεύουμε στην 
προάσπιση της ατομικής και δημόσιας υγείας. 

Λυπούμαστε για την απώλεια εμπιστοσύνης αλλά 
θα προσπαθήσουμε για την επανάκτησή της

Τα επιστημονικά δεδομένα είναι ΞΕΚΑΘΑΡΑ: Ο 
εμβολιασμός είναι ο ασφαλέστερος τρόπος 
πρόληψης των λοιμωδών νοσημάτων. Πολύ 

μεγαλύτερος ο κίνδυνος από το μη- εμβολιασμό
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Ρόλο κλειδί: Ιατροί
• «Για όλα τα εμβόλια, η άποψη του ιατρού… είναι η 

μεγαλύτερη επιρροή στην απόφαση διενέργειας 
εμβολιασμού..»

– Swennen, Vaccine, 2002; Favin, International Health, 2012

• Γονείς που έλαβαν πληροφορίες από ιατρό σε σχέση με 
φίλους/οικογένεια/διαδίκτυο: λιγότερες αμφιβολίες

– Wheller M, Vaccines and Immunotherap 2013

• Ιατρική ενημέρωση και επιβεβαίωση για εμβολιασμό: 
κύριος λόγος αλλαγής απόφασης σε γονείς διστακτικούς

– Dust, Pediatrics, 2008

• Εάν ο ιατρός δεν είναι γνώστης του επικαιροποιημένου 
προγράμματος εμβολιασμού--> χαμηλή συμμόρφωση 
από τους ασθενείς

– Zhang, Vaccine, 2010



Στρατηγική: ”Tell, don’t Ask”

Opel, Pediatrics, 2013

• «τι θα θέλετε να 
κάνουμε με τα 
εμβόλια..»

• «θέλετε να 
ξεκινήσουμε τα 
εμβόλια;»

• «σήμερα έχουμε 
να κάνουμε 2 
εμβόλια»

• «σήμερα θα 
κάνουμε 
εμβόλιο ..»



Στρατηγική: Διαμορφώστε σωστά το μήνυμα

Burger με 
25% 

λιπαρά

Burger με 
75% χωρίς  

λιπαρά

Παρενέργειες 
εμβολίου 

0,1%

Ασφάλεια 
εμβολίου 

99,9%

Frame the Message: 
HCP, Immunization Programs 

What is framing?
• Presenting information of the equivalent 

outcome in terms of 

• gains (positive) or losses  (negative)

Ground Beef  25% fat
Ground Beef  75% lean
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TverskyA, KahnemanD. The framing of decisions and the psychology of choice. Science 
1981;211(4481):453-8.
Levin IP, Schneider SL, GaethGJ . All Frames Are Not Created Equal: A Typology and 
Critical Analysis of Framing Effects. Organ BehavHum DecisProcess1998;76:149–188

ή

ή

Tversky, Science, 1981,   Sandell, Scand J Public health, 2013 

Συνήθως οι ιατροί 
εστιάζουν 

στις παρενέργειες παρά στο 
όφελος και στην 
αποτελεσματικότητα των 
εμβολίων 



Γονείς που αρνούνται
– Μη τους απωθείτε!
– Δημιουργείστε κλίμα 

εμπιστοσύνης 
– Αποφύγετε «debate”
–  Προσεγγίσεις: τι θα 

σου άλλαζε τη γνώμη 
για τα εμβόλια

– Παραπομπή σε 
«ειδικούς»

Στρατηγική για άτομα με δισταγμό ή 
άρνηση/απόρριψη για τα εμβόλια…

Γονείς που διστάζουν
– Καθορίστε τα αίτια 

δισταγμού (μην 
υποθέτετε!) 

– Ακούστε τους
– Διαμορφώστε την 

απάντησή σας 
σύμφωνα με τις 
επιφυλάξεις



Γονείς και εμβόλια

Τύποι γονέων 

 Επιφύλαξη 
για την 

ασφάλεια

Πιθανότητα 
να δεχθούν 

εμβόλια 
ρουτίνας

Πιθανότητα 
να δεχθούν 
νέα εμβόλια

Χρόνος 
επικοινωνίας

Εμπιστεύονται 
τα εμβόλια

Χαμηλή Υψηλή Υψηλή Μικρός

Προσεκτικοί Μέτρια Υψηλή Υψηλή Μεγάλος

«Χαλαροί» Μέτρια Μέτρια Χαμηλή Μεγάλος

Μη- πεποισμένοι 
(δεν εμπιστεύονται 

εμβόλια)

Υψηλή Χαμηλή Χαμηλή Μέγιστος

Keane, Vaccine, 2005



Στρατηγική: Διαμορφώστε τη συζήτηση ανάλογα 
με τις ανησυχίες/ φοβίες γονιών

• «Λεξιλόγιο/γλώσσα» για την 
πληροφόρηση των γονεών
– Απλό και σαφές λεξιλόγιο
– Αναφορά στο όφελος αλλά και 

στις πιθανές ανεπιθύμητες 
ενέργειες

– Χρήση οπτικών μέσων για την 
εξήγηση της πιθανότητας

– Χρησιμοποίηση απόλυτων 
αριθμών όχι σχετικών κινδύνων

– Διαμορφώστε σωστά το μήνυμα

Language Clarity Matters

1. Standard vocabulary 
2. Consistent denominator
3. Present risks/benefts

fairly:  tell truth
4. Explain single event

probability (rain,not 
rain) visual aides 

5. Absolute numbers not 
relative risk or %

6. Frame your message 

1000 Children

Tetanus 10% die even 
with ICU care = 100 in 
1000
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1000 παιδιά

10% παιδών με τέτανο πεθαίνει 
ακόμη και με υποστήριξη στη 

ΜΕΘ =100 ΠΑΙΔΙΆ



Ανεπιθύμητες ενέργειες: 
η αίσθηση κινδύνου μειώνεται με τη χρήση 
αριθμών και αυξάνει με τη χρήση λέξεων 

Peters, Medical decision making, 2014



Betsch, Medical Decision Making, 2011 

Πρόθεση για 
εμβολιασμό
Πρόθεση για 
εμβολιασμό

Αίσθηση 
κινδύνου
Αίσθηση 
κινδύνου

Ανεπιθύμητες ενέργειες: επιρροή αφηγηματικών ή 
ποσοστιαίων αναφορών



• Μύθοι και αλήθειες για τα εμβόλια:
– Για κάθε μύθο/πλάνη που αμφισβητεί την αποτελεσματικότητα 

των εμβολίων ή μεγαλοποιεί/δραματοποιεί τις ανεπιθύμητες 
ενέργειες υπάρχει μια επιστημονική απάντηση/αλήθεια

Στρατηγική: απομυθοποίηση

Τα λοιμώδη μειώθηκαν με 
την βελτίωση ποιότητας ζωής

Τα εμβόλια προκαλούν 
σοβαρές παρενέργειες

Το  DTP/Po υπεύθυνο για 
σύνδρομ αιφν. θανάτου

Καλύτερη η φυσική νόσηση 
από τα εμβόλια

ΜΜR και αυτισμός

Τα εμβόλια περιόρισαν 
τα λοιμώδη νοσήματα

Τα εμβόλια είναι ασφαλή 
(αυστηρός έλεγχος)

Καμία απόδειξη

Πολλές επιπλοκές από 
φυσική νόσηση

Καμία απόδειξη/ 
ανωφελής συζήτηση



Όταν μια άποψη/ γνώμη τείνει να απειλεί τις ήδη υπάρχουσες 
πεποιθήσεις μας, θεωρείται άμεσα ως απειλητική και αμέσως 

απορρίπτεται

ΠΡΟΣΟΧΗ: Κατά την απομυθοποίηση  
ενεργοποίηση φαινομένου backfire

• Φαινόμενο backfire (πείραμα)
– Πρώτο άρθρο σε εφημερίδα (ψευδής 

είδηση)
• Βρέθηκαν όπλα μαζικής καταστροφής στο 

Ιρακ

– Δεύτερο άρθρο στην ίδια εφημερίδα 
(αληθινή είδηση)

• Λανθασμένη η πρώτη είδηση για τα όπλα

– Τα άτομα που είχαν πεποίθηση πως η 
επίθεση στο Ιρακ ήταν λογική 
υιοθέτησαν ως έγκυρη την πρώτη 
είδηση και αγνόησαν τη δεύτερη 
(αλήθεια)



• Ομάδα Α
– Απόσπασμα μητέρας που το 

παιδί της νόσησε από ιλαρά
– Φωτογραφίες παιδιών με ιλαρά, 

παρωτίτιδα, ερυθρά
– Κείμενα από το CDC για τη 

σπουδαιότητα των εμβολιασμών

• Ομάδα Β
– Απόσπασμα κειμένου από CDC 

ότι το MMR δεν σχετίζεται με τον 
αυτισμό

• Ομάδα Γ (ελέγχου)
– Απόσπασμα κειμένου με μη-

σχετική ιατρική πληροφορία

Στρατηγική: Καλύτερος στόχος η αναφορά στα 
λοιμώδη νοσήματα παρά στην απομυθοποίηση…

Horne, PNAS, 2015



Στρατηγική: Περιορισμός του πόνου και της 
δυσφορίας

• 44% των γονιών εκφράζουν 
ανησυχία για τον πόνο κατά τη 
διάρκεια των παιδικών 
εμβολιασμών

• 63% των παιδιών και 24% των 
γονέων αναφέρουν έστω και μικρό 
φόβο για τις βελόνες

• 85%  των γονιών πιστεύει πως οι 
επαγγελματίες υγείας έχουν ευθύνη 
να κάνουν τους εμβολιασμούς 
λιγότερο επώδυνους

• Δε είναι απαραίτητο να πονέσει

-Παράλειψη αναρρόφησης
-Άνετη και κατάλληλη θέση 
ανάλογα με την ηλικία
-Ουδέτερα λεκτικά μηνύματα-
-Θηλασμός
-Απόσπαση 
προσοχής(μουσική,παιχνίδια)
-τοπικά αναισθητικά

http://www.who.int/immunization/sage/meetings/2015/apr
il/1_SAGE_latest_pain_guidelines_March_24_Final.pdf



• Γνώση των δεδομένων  (λοιμώδη – εμβόλια)

• Σύσταση για εμβολιασμό στους ασθενείς 

• Οργάνωση και χρήση συστηματικών προσεγγίσεων 
για αύξηση του εμβολιασμού

• Αυτοματοποιημένες διαδικασίες
• Υπενθυμίσεις
• Αύξηση διευκόλυνσης, αποτελεσματικότητας

• Αξιολόγηση και βελτίωση της διαδικασίας

• «Κάνω πράξη» αυτά που προτείνω: εμβολιάζομαι 
σύμφωνα με τις συστάσεις

Εμβολιασμοί ενηλίκων- ιατροί



Αντι-επιλόγου
• Ο ρόλος του κράτους

– Χρειάζεται επάρκεια εμβολίων και εξασφάλισης 
πρόσβασης σε όλους

– Πληροφόρηση, εκπαίδευση, σύσταση, ακόμη και 
στην παροχή κινήτρων για εμβολιασμό

• Ο ρόλος του επαγγελματία υγεία

– Ενημέρωση, γνώση συμπεριφορικών παρεμβάσεων 
(πότε, που και πως θα γίνει η συζήτηση για τα εμβόλια)

• Άτομα με άρνηση εμβολιασμού

– Διαφύλαξη ατομικών δικαιωμάτων

– Προώθηση και όχι επιβολή εμβολιαστικών 
προγραμμάτων



Μήνυμα:

υγιεινή διατροφή
+

φυσική 
δραστηριότητα

+
 εμβόλια

Ευχαριστώ για την προσοχή σας
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