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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 
 
Στη Θεσσαλονίκη, η πρωτοβουλία του Ελληνικού Ινστιτούτου Υγιεινής και Ασφάλειας της 
Εργασίας για τη διοργάνωση µιάς ηµερίδας µε θέµατα Ασφάλειας, Υγιεινής και Υγείας 
στο Χώρο του Οδοντιατρείου, βρήκε την αµέριστη συµπαράσταση και συνεργασία από 
µέλη του ∆ιδακτικού και Επιστηµονικού Προσωπικού της Οδοντιατρικής Σχολής του 
Α.Π.Θ.  
 
Στην ηµερίδα µε θέµα: «Υγιεινή και Ασφάλεια στο Χώρο του Οδοντιατρείου», που 
απευθύνεται σε Οδοντιάτρους οργανώνεται από το ΕΛ.ΙΝ.Υ.Α.Ε. στις 09.10.2004 στις 
αίθουσες του ξενοδοχείου Makedonia Palace µε οµιλητές που προέρχονται κυρίως από 
το επιστηµονικό προσωπικό της Οδοντιατρικής Σχολής του Αριστοτέλειου 
Πανεπιστηµίου Θεσσαλονίκης, της Ιατρικής Σχολής του ∆ηµοκρίτειου Πανεπιστηµίου 
Θράκης και ασφαλώς του Ελληνικού Ινστιτούτου Υγιεινής και Ασφάλειας της Εργασίας. 
 
Όπως έχει αποδειχθεί και από άλλες ανάλογου περιεχοµένου δράσεις του Ελληνικού 
Ινστιτούτου Υγιεινής και Ασφάλειας της Εργασίας τέτοιου τύπου εγχειρήµατα 
αναδεικνύουν τον πολυεστιακό χαρακτήρα των ζητηµάτων της Υγιεινής και Ασφάλειας 
της Εργασίας και την αναγκαιότητα διάχυσης µιάς κουλτούρας υγιεινής και ασφάλειας 
στην εργασία, συναρµοσµένης µε θέµατα ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών.  
 
Για τους λόγους αυτούς κρίθηκε σκόπιµο να συγκεντρωθούν οι εισηγήσεις των ειδικών 
επιστηµόνων, ώστε να είναι προσπελάσιµες στον καθένα ενδιαφερόµενο και όχι µόνο σε 
όσους έχουν την ευκαιρία να παραστούν στην ηµερίδα.  
 
 

Ο Πρόεδρος ΕΛ.ΙΝ.Υ.Α.Ε. 
 
 

Καθηγητής Βασίλειος Μακρόπουλος 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Υγιεινή και Ασφάλεια στο χώρο του Οδοντιατρείου.  
Πρόγραµµα Ηµερίδας 

 

09.00-10.00 Προσέλευση  
10.00-10.30 Χαιρετισµοί  
10.30-11.30 

 
10.30-10.45 

 
10.45-11.00 

 
11.00-11.15 

1η Συνεδρία  
Προεδρεύων: Καθηγητής Αντώνης Κωνσταντινίδης 
Ακτινοπροστασία στο οδοντιατρείο.  
Αναπλ. Καθηγητής Nικόλαος Παρίσης 
Επίδραση στο περιβάλλον - Απόβλητα.  
Νικόλαος Ιωσηφίδης, Οδοντίατρος 
Τεχνική ασφάλεια οδοντιατρείου.  
Χρήστος Χατζηιωάννου, Ηλεκτρολόγος Μηχανικός, M.Sc. 

11.30-12.00 ∆ιάλειµµα 
12.00-13.00 

 
12.00-12.15 

 
12.15-12.30 

 
12.30-12.45 

2η Συνεδρία 
Προεδρεύουσα: Καθηγήτρια ∆ανάη Κάπαρη 
Νοµική διάσταση Υγιεινής και Ασφάλειας.  
Καθηγήτρια Μαρία Καϊάφα-Γκµπάντι  
Η Ιατρική της Εργασίας στο χώρο του οδοντιατρείου. 
Επικ. Καθηγητής Θ.Κ. Κωνσταντινίδης, Ειδικός Ιατρός Εργασίας 
Μυοσκελετικές παθήσεις και εργονοµία.  
Κωνσταντίνα Λώµη, Eργονόµος  

13.00-13.30 Μεσηµβρινή διακοπή 
13.30-14.30 

 
13.30-13.45 

 
13.45-14.00 

 
14.00-14.15 

3η Συνεδρία 
Προεδρεύων: Καθηγητής Νικόλαος Λαζαρίδης 
Μέσα ατοµικής προστασίας εργαζοµένων.  
Επικ. Καθηγήτρια Βασιλική Τοπίτσογλου 
Λοιµώδη νοσήµατα – Εµβολιασµοί.  
Επικ. Καθηγητής Αλέξανδρος Κολοκοτρώνης 
Προστασία ασθενών οδοντιατρείου.  
Επικ. Καθηγήτρια ∆ήµητρα Σακελλάρη 

15.30-15.00 ∆ιάλειµµα 
15.00-16.00 

 
15.00-15.15 

 
15.15-15.30 

 
15.30-15.45 

4η Συνεδρία 
Προεδρεύων: Αναπλ. Καθηγητής Παναγιώτης Μπελτές 
Απολύµανση και αποστείρωση.  
Αναπλ. Καθηγητής Σωτήρης Κάλφας 
Σχεδιασµός οδοντιατρείου µε συν΄θηκες υγιεινής και ασφάλειας.  
Αννα Βαδάκογλου, Αρχιτέκτονας Μηχανικός  
Ποιότητα νερού οδοντιατρικού µηχανήµατος.  
∆ανάη Σοφιανού, Μικροβιολόγος, ∆ιευθύντρια Ε.Σ.Υ. 

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

AΚΤΙΝΟΠΡΟΣΤΑΣΙΑ ΣΤΟ Ο∆ΟΝΤΙΑΤΡΕΙΟ  
 

Νικόλαος Α. Παρίσης 
Αν. Καθηγητής Οδοντιατρικής Α.Π.Θ. 

 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

 
Το γήινο περιβάλλον από της υπάρξεως του πλανήτη µας είναι 

εκτεθειµένο στην ακτινοβολία περιβάλλοντος. Αυτή συνίσταται στην 
κοσµική ακτινοβολία της ατµόσφαιρας και στην ακτινοβολία η οποία 
προέρχεται από περιοχές όπου υπάρχουν ραδιενεργά στοιχεία υπό 
µορφήν ορυκτών. Η ακτινοβολία περιβάλλοντος εκτιµάται σήµερα ότι 
ανέρχεται στο επίπεδο της θάλασσας σε 0,1 rad/ετησίως. 

Η ακτινοβολία–Χ ανεκαλύφθη από τον Roentgen το 1895, και 
από τότε η χρήση της στην Ιατρική και την Οδοντιατρική αυξάνει 
καθηµερινά, µέχρι του σηµείου σήµερα ο µέσος όρος έκθεσης του 
πληθυσµού σε διαγνωστική και θεραπευτική ακτινοβολία να αγγίζει το 
διπλάσιο της δόσης ακτινοβολίας περιβάλλοντος. Σ’αυτό το ποσό θα 
πρέπει να προστεθεί και το µικρό αλλά διαρκώς αυξανόµενο ποσό 
ακτινοβολίας από τη χρήση της σε στρατιωτικούς-βιοµηχανικούς-
κοινωνικούς σκοπούς. Όλα τα παραπάνω σηµαίνουν ότι ο άνθρωπος 
κατά τη διάρκεια της ζωής του εκτίθεται σ’ ένα άγνωστο ποσό ιονίζουσας 
ακτινοβολίας. Το γεγονός αυτό σε συνδυασµό ότι η έκθεση του 
ανθρωπίνου σώµατος στην ιονίζουσα ακτινοβολία είναι βιολογικά 
ανεπιθύµητη, καθορίζει µε έµφαση την καθηµερινά αυξανόµενη ευθύνη 
του οδοντιάτρου απέναντι στο θέµα της ακτινοπροστασίας. Η ευθύνη 
αυτή συνίσταται στην προσπάθεια που πρέπει να καταβληθεί από τον 
οδοντίατρο προκειµένου να περιορίσει την έκθεση στις ακτίνες–Χ κάθε 
µέλους του προσωπικού του οδοντιατρείου, καθώς και του ασθενή που 
εξετάζεται στο χαµηλότερο αναγκαίο σηµείο, το οποίο απαιτείται για την 
οδοντιατρική ακτινολογική εξέταση. 

Με την εισήγηση αυτή επιχειρούµε να παρουσιάσουµε µε 
συνοπτικό τρόπο τα βιολογικά αποτελέσµατα από τη δράση της 



ιονίζουσας ακτινοβολίας, και µία σειρά από προστατευτικά µέσα τα 
οποία αφορούν την ασφάλεια του οδοντιατρικού ακτινογραφικού 
µηχανήµατος και την προστασία από την ακτινοβολία–Χ τόσο του ασθενή 
όσο και του χειριστή του ακτινογραφικού µηχανήµατος. 

 
Βιολογικά αποτελέσµατα από τη δράση της ιονίζουσας ακτινοβολίας  

 
Η επίδραση της ακτινοβολίας επί των ιστών έχει ως αποτέλεσµα 

την αύξηση της ενέργειας που περιέχεται σ’ αυτούς. Τα βιολογικά 
αποτελέσµατα που παρατηρούνται από την επίδραση της ιονίζουσας 
ακτινοβολίας στους ιστούς πρέπει να θεωρηθούν ως δευτερογενή και 
οφείλονται στην αλλαγή των φυσικών και χηµικών ιδιοτήτων των 
διαφόρων στοιχείων τα οποία περιέχονται σ’ αυτούς. Οι διάφοροι 
µηχανισµοί της επίδρασης της ιονίζουσας ακτινοβολίας επί των ιστών δεν 
έχουν ακόµα διευκρινιστεί, αλλά είναι όµως γνωστό ότι οι βασικότεροι 
απ’ αυτούς συµβαίνουν εντός των κυττάρων.  

Οι πρώτες αποδείξεις για την επιβλαβή δράση της ιονίζουσας 
ακτινοβολίας προέρχονται από τα βιολογικά αποτελέσµατα τα οποία 
εµφανίστηκαν στους πρωτοπόρους της ακτινοβολίας, κυρίως όµως από 
το τµήµα εκείνο του πληθυσµού το οποίο εκτέθηκε στην ακτινοβολία της 
ατοµικής έκρηξης στη Χιροσίµα και το Ναγκασάκι. Έτσι είναι σαφές ότι οι 
περισσότερες πληροφορίες για τη δράση της ιονίζουσας ακτινοβολίας επί 
των κυττάρων, των ιστών και των οργάνων του ανθρωπίνου σώµατος, 
συγκεντρώθηκαν µετά το 1950. 

Το είδος και η ένταση των βιολογικών αποτελεσµάτων εξαρτάται 
κυρίως από το είδος των ιστών που ακτινοβολούνται, από το µέγεθος 
(έκταση) των ιστών και από την ένταση της δέσµης της ακτινοβολίας. 

Έκθεση σε βαριά ακτινοβολία τύπου ολοκλήρου σώµατος, όπως 
είναι δυνατόν να συµβεί σε περίπτωση πυρηνικού ατυχήµατος, αποτελεί 
πολύ επικίνδυνη κατάσταση. Ελαφριά δόση ακτινοβολίας σε µία 
συγκεκριµένη και σαφώς περιορισµένη περιοχή (ακτινοβόληση τύπου 
µέρους σώµατος) όπως συµβαίνει κατά τη λήψη µιας οδοντιατρικής 
ακτινογραφίας, αποτελεί σαφώς µικρότερο κίνδυνο από τον 
προηγούµενο. Μια βαριά δόση ακτινοβολίας σε σαφώς συγκεκριµένη 
περιοχή, όπως συµβαίνει στις περιπτώσεις ακτινοθεραπείας, αποτελεί 
επικίνδυνη κατάσταση για τη συγκεκριµένη περιοχή, δεν εκθέτει όµως σε 
ιδιαίτερο κίνδυνο το υπόλοιπο τµήµα του σώµατος. Έκθεση σε ελαφρά 

δόση ακτινοβολίας τύπου ολοκλήρου σώµατος, όπως δίνει η ακτινοβολία 
περιβάλλοντος ή η διαχέουσα ακτινοβολία, δεν αποτελεί ιδιαίτερο κίνδυνο 
για τους ανθρώπους οι οποίοι δέχονται διαγνωστικού τύπου ακτινοβολία 
σε κάποιες περιόδους της ζωής τους, είναι δυνατόν όµως να αποδειχθεί 
επιβαρυντική γι’ αυτούς οι οποίοι δέχονται θεραπευτικές δόσεις 
ακτινοβολίας.  

Τα αποτελέσµατα από τη δράση της ιονίζουσας ακτινοβολίας 
µπορεί να διακριθούν σε:  

α. Τυχαία αποτελέσµατα (Stochastic effects) τα οποία εκτιµώνται 
ως πιθανά να συµβούν, γιατί από θεωρητική άποψη η καταστροφή ενός 
και µόνο κυττάρου είναι δυνατόν να έχει ολέθριες συνέπειες. Πρακτικά 
όµως όσο µεγαλύτερη ή περιοδικά επαναλαµβανόµενη είναι η δόση της 
έκθεσης, τόσο µεγαλύτερη είναι η πιθανότητα για βιολογικές 
καταστροφές. Παραδείγµατα τυχαίων βιολογικών αποτελεσµάτων είναι η 
εµφάνιση καρκίνου στο δάκτυλο του οδοντιάτρου και οι γενετικές αλλαγές.  

β. Μη τυχαία αποτελέσµατα (Non stochastic effects) τα οποία 
εκτιµώνται ως απίθανα να συµβούν και τα οποία εµφανίζονται από 
έκθεση σε υψηλή δόση ακτινοβολίας, µικρότερη της οποίας δεν είναι 
δυνατόν να προκαλέσει βιολογικά αποτελέσµατα. Εξ αιτίας των χαµηλών 
δόσεων έκθεσης στην οδοντιατρική, είναι απίθανο να εµφανιστούν µη 
τυχαία βιολογικά αποτελέσµατα. Παράδειγµα µη τυχαίου αποτελέσµατος 
είναι η εµφάνιση ερυθήµατος στην περιοχή της ακτινοβόλησης.  

Τα βιολογικά αποτελέσµατα της ακτινοβολίας επίσης 
διακρίνονται σε Σωµατικού τύπου αποτελέσµατα, τα οποία αφορούν το 
άτοµο εκείνο το οποίο έχει εκτεθεί στην ακτινοβολία και είναι δυνατόν να 
εµφανιστούν αµέσως ή µετά πάροδο πολλών ετών από τη στιγµή της 
ακτινοβόλησης. Η περίοδος αυτή έως και την εµφάνισή των ονοµάζεται 
λανθάνουσα περίοδος. Και σε Γενετικού τύπου αποτελέσµατα, τα οποία 
εµφανίζονται στους απογόνους του ατόµου το οποίο έχει ακτινοβοληθεί. 
Τα αποτελέσµατα µπορούν να εµφανιστούν στην επόµενη ή στις 
µεθεπόµενες γενεές.  

 
Άµεση και έµµεση επίδραση της ακτινοβολίας. 

 
Σύµφωνα µε τη θεωρία της «άµεσης επίδρασης» της ακτινοβολίας 

επί των ιστών, αυτή δρα απ’ ευθείας επί βιολογικών σηµαντικών µορίων 
τα οποία καταστρέφει ή διασπά σε ιόντα και ελεύθερες ρίζες µε 



αποτέλεσµα άµεσες βιολογικές αλλοιώσεις. Αντίθετα σύµφωνα µε τη 
θεωρία της «έµµεσης επίδρασης», η ακτινοβολία δρα επί του ύδατος, ο 
ιονισµός του οποίου ακολουθείται από βιοχηµικές αντιδράσεις µεταξύ 
ιόντων και ελεύθερων δραστικών ριζών µε απλά ή σύνθετα µόρια, όπως 
είναι πρωτεΐνες, λίπη, ένζυµα, ορµόνες, µε τελικό αποτέλεσµα βιολογικές 
βλάβες.  

 
Οξείες και χρονίας µορφής αντιδράσεις της ακτινοβολίας–Χ.  

 
Οξείες καταστάσεις από έκθεση σε ιονίζουσα ακτινοβολία 

εµφανίζονται όταν βιολογικοί ιστοί εκτίθενται σε υψηλές δόσεις 
ακτινοβολίας σε µικρή χρονικής περίοδο, π.χ. περιπτώσεις πυρηνικού 
ατυχήµατος. Τα αποτελέσµατα είναι δυνατόν να είναι διαφόρου βαθµού 
ερύθηµα – αιµορραγίες – διάρροια – πυρετός – σοκ και σε αρκετές 
περιπτώσεις θάνατος. Για την εµφάνιση οξέων φαινοµένων απαιτείται 
δόση έκθεσης τύπου ολοκλήρου σώµατος και µεγαλύτερη των 100 rads8. 
Τέτοιου είδους φαινόµενα δεν είναι δυνατόν να εµφανιστούν κατά την 
οδοντιατρική ακτινογράφηση, όπου η έκθεση είναι τύπου µέρους 
σώµατος και η συνολική δόση είναι απίθανο να ξεπεράσει τα 5 rads. Σε 
έκθεση τύπου µέρους σώµατος οι ιστοί ανθίστανται σε υψηλότερες δόσεις 
ακτινοβολίας απ’ ότι σε έκθεση τύπου ολοκλήρου σώµατος. Υψηλή δόση 
έκθεσης σε µικρή περιοχή του σώµατος (περιπτώσεις ακτινοθεραπείας) 
προκαλεί οξέα φαινόµενα, µικρότερης όµως έντασης, από τα αντίστοιχα 
τα οποία προκαλεί η ίδια δόση όταν ακτινοβοληθεί ολόκληρο το σώµα.  

Χρόνιες αντιδράσεις από ακτινοβολία–Χ εµφανίζονται όταν 
βιολογικοί ιστοί απορροφούν µικρές δόσεις ακτινοβολίας ανά τακτά 
χρονικά διαστήµατα σε µεγάλης διάρκειας χρονική περίοδο. Τα βιολογικά 
αποτελέσµατα τα οποία προκαλούνται από µία εφ’ άπαξ υψηλή δόση 
ακτινοβολίας είναι συνήθως µεγαλύτερης έντασης από τα αντίστοιχα τα 
οποία προκαλεί η ίδια δόση ακτινοβολίας, όταν απορροφάται κατά µικρές 
ποσότητες σε µεγάλο χρονικό διάστηµα. Ένα κοινό οδοντιατρικό 
ακτινογραφικό µηχάνηµα, το οποίο πληρεί τις στοιχειώδεις προδιαγραφές 
ασφαλείας, για τη λήψη µιας ενδοστοµατικής ακτινογραφίας, ακτινοβολεί 
µία µικρή περιοχή του προσώπου του ασθενή µε δόση έκθεσης από 0,2-
0,7 Roentgen. 

Η δόση έκθεσης σε άλλα σηµεία του προσώπου είναι µικρότερη 
και ακόµη µικρότερη είναι η δόση έκθεσης στην περιοχή των γονιδίων, 
και η δόση του χειριστή απ’ την δευτερογενή ακτινοβολία.  

 
Αθροιστικό αποτέλεσµα της ακτινοβολίας–Χ.  

 
Όταν ακτινοβολούνται βιολογικοί ιστοί, το αποτέλεσµα της 

αντίδρασης εξαρτάται από τη δόση έκθεσης της ακτινοβολίας. Όλοι οι 
ιστοί του ανθρωπίνου σώµατος, οι οποίοι εκτίθενται σε ακτινοβολία –Χ, 
εµφανίζουν κάποιο ρυθµό επανόρθωσης, διαφορετικό για κάθε ιστό, 
εκτός αν το βιολογικό αποτέλεσµα εξ’ αιτίας της τιµής της δόσης έκθεσης 
είναι ολική αποσύνθεση της εκτεθειµένης περιοχής. Η αλήθεια είναι ότι οι 
βιολογικοί ιστοί δεν επανέρχονται πλήρως στην προγενέστερη 
κατάσταση και η έκθεση στην ακτινοβολία εγκαταλείπει κάποιο επίπεδο 
ανεπανόρθωτης βλάβης, άνευ κλινικής σηµασίας. Αν στο υφιστάµενο 
βιολογικό αποτέλεσµα αθροιστεί και νέα ποσότητα ακτινοβολίας, 
προκύπτει ένα νέο βιολογικό αποτέλεσµα και από την άποψη αυτή η 
ακτινοβολία–Χ έχει αθροιστική ιδιότητα. Ο βραδύτερος ρυθµός 
επανόρθωσης είναι των γονιδίων και γι’ αυτό επικρατεί η άποψη ότι για 
τα γονίδια η δόση έκθεσης δεν είναι αθροιστικού χαρακτήρα, αλλά 
προστιθέµενου.  

 
Σωµατικού τύπου βιολογικά αποτελέσµατα. 

 
Τέτοιου τύπου αποτελέσµατα προκαλούνται από την καταστροφή 

των σωµατικών κυττάρων των βιολογικών ιστών. Ως σωµατικά 
θεωρούνται όλα τα είδη κυττάρων εκτός των γενετικών κυττάρων.  

Το πλέον πιθανό σωµατικού τύπου αποτέλεσµα εξ αιτίας 
οδοντιατρικής ακτινοβόλησης είναι η εµφάνιση δερµατίτιδας και 
ακανθικής κεράτωσης (προκαρκινική κατάσταση) στο δάκτυλο του 
οδοντιάτρου, ο οποίος συνηθίζει να συγκρατεί µε το χέρι του το 
ακτινογραφικό πλακίδιο στη στοµατική κοιλότητα του ασθενή. Η επί 
µακρό χρονικό διάστηµα επαναλαµβανόµενη έκθεση των δακτύλων του 
οδοντίατρου σε χαµηλές δόσεις ακτινοβολίας, καθιστά αδύνατη την 
επανόρθωση των ιστών µε τελικό αποτέλεσµα την πιθανότητα εµφάνισης 
καρκίνου.  



Σωµατικού τύπου αποτελέσµατα είναι δυνατόν να εµφανιστούν 
µετά πολλά χρόνια από την έκθεση στην ακτινοβολία. Αυτά µπορεί να 
είναι αποτέλεσµα οξείας αντίδρασης εξ αιτίας υψηλής δόσεως, ή χρόνιας 
έκθεσης από χαµηλές επαναλαµβανόµενες δόσεις. Τέτοιου είδους 
αποτελέσµατα είναι η λευχαιµία και η εµφάνιση καταρράκτη στους 
οφθαλµούς. Μέχρι σήµερα δεν έχουν βρεθεί αποδείξεις για τέτοιου είδους 
αποτελέσµατα εξ αιτίας οδοντιατρικής ακτινοβόλησης.  

 
Γενετικού τύπου βιολογικά αποτελέσµατα.  

 
Οι ακτίνες–Χ είναι δυνατόν να προκαλέσουν µεταλλάξεις σε 

πολλά είδη κυττάρων, συµπεριλαµβανοµένων και των αναπαραγωγικών 
κυττάρων.  

Η αύξηση του αριθµού των µεταλλάξεων στα γενετικά κύτταρα, 
διαφοροποιεί τον γενετικό κώδικα και τις πληροφορίες κληρονοµικότητας 
και είναι δυνατόν να οδηγήσει σε πολύ σοβαρές αλλαγές βιοχηµικού 
τύπου. Οι αλλαγές αυτές στα σωµατικά κύτταρα εξαφανίζονται από την 
ανθρωπότητα µε το θάνατο του ατόµου το οποίο τις φέρει, ενώ αντίθετα οι 
αλλαγές στα γενετικά κύτταρα µεταφέρονται στους απογόνους του 
ατόµου, µε τελικό επακόλουθο την εµφάνιση γενετικών ανωµαλιών σε 
κάποια από τις µελλοντικές γενεές.  

Η σχέση ακτινοβολίας και γενετικών αλλαγών έχει µελετηθεί 
αρκετά σε πειραµατόζωα. Αποδεικτικά στοιχεία για την ανθρωπότητα δεν 
έχουν τεκµηριωθεί ακόµα στην πρώτη γενεά των εκτεθέντων στη Χιροσίµα 
και το Ναγκασάκι, θεωρείται όµως πολύ πιθανόν να εµφανιστούν στη 
δεύτερη ή στην τρίτη γενεά.  

Η εξελικτική αλλαγή του ανθρώπινου είδους είναι δυνατό σε 
κάποιο βαθµό να είναι αποτέλεσµα της ακτινοβολίας περιβάλλοντος στα 
γονίδια. Αύξηση του αριθµού των µεταλλάξεων στα γενετικά κύτταρα 
µπορεί να είναι επικίνδυνη, αν και ως προς το παρόν έχει αποδειχθεί ότι 
οι γενετικές µεταλλάξεις έχουν ως αποτέλεσµα ένα µεγαλύτερο δυναµικό 
επιβίωσης για το ανθρώπινο είδος. Η εξέλιξη όµως ολοκληρώνεται µε το 
πλήρωµα του χρόνου. Έχει αποδειχθεί ότι ο αριθµός των µεταλλάξεων 
στα αναπαραγωγικά κύτταρα, εξ αιτίας ιονίζουσας ακτινοβολίας αυξάνει 
σηµαντικά. Το αποτέλεσµα όµως των γενετικών αλλαγών στο ανθρώπινο 
είδος από την παραγωγή ανεπιθύµητων µεταλλάξεων, δεν είναι 

αντίστοιχο της αύξησης του ρυθµού των µεταλλάξεων, ο οποίος σύµφωνα 
µε τις τελευταίες απόψεις των ειδικών είναι καταστροφικός.  

Αν και το ενδιαφέρον για µας είναι η προστασία του οδοντίατρου, 
δεν πρέπει να µας διαφεύγει ότι το σοβαρότερο σηµείο της 
ακτινοπροστασίας είναι η προστασίας του γενικού πληθυσµού. Από την 
άποψη αυτή η έκθεση ενός ατόµου στην ακτινοβολία είναι δυνατόν να 
ειπωθεί ότι είναι «ως µη ιδιαίτερης σηµασίας», εκτός αν υπολογιστεί ως 
δόση η οποία αθροίζεται στη συνολική δόση του πληθυσµού. 

Έτσι γίνεται αντιληπτό ότι η γενική έκθεση του πληθυσµού στην 
ακτινοβολία είναι σηµαντική τόσο για τα άτοµα τα οποία ακτινοβολούνται, 
όσο και για τους απογόνους τους. Ορατές αλλαγές εξ αιτίας της αύξησης 
του αριθµού των µεταλλάξεων θα παρατηρηθούν µόνον όταν η έκθεση 
στην ακτινοβολία αφορά το γενικό πληθυσµό. Γι’ αυτό και θεωρείται 
σηµαντικό, από πλευράς ακτινολογικής υγιεινής, η λήψη προφυλακτικών 
µέτρων για τους εαυτούς µας και τους ασθενείς να γίνεται ως µελών του 
γενικού πληθυσµού.  
 
ΠΡΟΣΤΑΣΙΑ ΑΠΟ ΤΗΝ ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΑ–Χ 

 
1) Παράγοντες οι οποίοι αυξάνουν το επίπεδο της ασφάλειας του 
οδοντιατρικού ακτινογραφικού µηχανήµατος. 

 
Τάση λειτουργίας του ακτινογραφικού µηχανήµατος. 

 
Η µείωση του χρόνου εκποµπής µε την εφαρµογή υψηλής τάσεως 

στηρίζεται στη θεωρεία σύµφωνα µε την οποία η αύξηση της 
χρησιµοποιούµενης τάσεως οδηγεί στην παραγωγή φωτονίων 
µεγαλύτερης ενέργειας, µε συνέπεια να απαιτείται µικρότερος χρόνος 
έκθεσης του πλακιδίου στην ακτινοβολία. Χρησιµοποίηση τάσεως 75 KV 
αντί της συνήθους των 50 KV επιφέρει µείωση του χρόνου εκποµπής 
περισσότερο από 50%. Η εφαρµογή του µέτρου αυτού από αρκετούς 
θεωρείται αµφίβολη, γιατί η µεγάλη ενέργεια των ακτίνων –Χ συνεπάγεται 
παράλληλα και µεγάλη διεισδυτική ικανότητα, γεγονός που προκαλεί την 
άσκοπη έκθεση στην ακτινοβολία των βαθιά ευρισκοµένων ιστών. Το 
µειονέκτηµα αυτό στην οδοντιατρική αντιµετωπίζεται µε την παρουσία 
στην πίσω πλευρά του ακτινογραφικού πλακιδίου λεπτού φύλλου 
µολύβδου και µε την χρησιµοποίηση ωφέλιµης δέσµης µικρής διαµέτρου.  



 
∆ιάφραγµα ακτινογραφικού µηχανήµατος 

 
Η δέσµη των ακτίνων–Χ όταν εξέρχεται από το ακτινογαφικό 

µηχάνηµα έχει σχήµα κώνου του οποίου η κορυφή αντιστοιχεί στην 
εστιακή κηλίδα της λυχνίας του µηχανήµατος. Το σχήµα της δέσµης των 
ακτίνων–Χ καθορίζεται από το σχήµα της εξόδου της κεφαλής του 
µηχανήµατος, η οποία συνήθως είναι κυκλική. Ανεξάρτητα από την 
απόσταση εστιακής κηλίδας-δέρµατος, η διάµετρος της ωφέλιµης δέσµης 
στο άπω άκρο του κατευθυντήρα δεν πρέπει να είναι µεγαλύτερη από 6-7 
εκατ. Μία ωφέλιµη δέσµη τέτοιας διαµέτρου καλύπτει την επιφάνεια ενός 
κοινού ενδοστοµατικού ακτινογραφικού πλακιδίου επιτρέποντας 
συγχρόνως και µικρά λάθη στην σκόπευση. (Η διαγώνιος ενός κοινού 
ακτινογραφικού πλακιδίου δεν υπερβαίνει τα 6 εκατ.). Αυτό επιτυγχάνεται 
µε την τοποθέτηση ενός κατάλληλου µολύβδινου διαφράγµατος στην 
πορεία της δέσµης. Το µέγεθος της στρογγυλής οπής του διαφράγµατος 
καθορίζει και το µέγεθος της ωφέλιµης δέσµης, µειώνοντας µ’ αυτόν τον 
τρόπο την έκθεση του προσώπου του ασθενή µε περιττή ακτινοβολία. 

Επί πλέον περιορισµός της δέσµης επιτυγχάνεται µε τη χρήση 
διαφράγµατος µε ορθογώνια οπή, η οποία δίδει ωφέλιµη δέσµη 
ορθογωνίου σχήµατος λίγο µεγαλύτερων διαστάσεων από ένα 
περιακρορριζικό πλακίδιο. Σ’ αυτή την περίπτωση για ορθότερη 
σκόπευση του πλακιδίου συνιστάται η χρήση κατάλληλων 
συγκρατητήρων των πλακιδίων.  

 
Ηθµός του ακτινογραφικού µηχανήµατος. 

 
Η δέσµη των ακτίνων –Χ είναι πολυχρωµατική, αποτελούµενη 

από φωτόνια διαφορετικού µήκους κύµατος. Φωτόνια µε µήκος κύµατος 
µεγαλύτερο από 0,24 Λ αδυνατούν να διεισδύσουν στους σκληρούς 
ιστούς του στοµατογναθικού συστήµατος και να προσεγγίσουν το 
ακτινογραφικό πλακίδιο. Κατά συνέπεια δεν έχουν διαγνωστική αξία και, 
επειδή αυξάνουν κυρίως την έκθεση του δέρµατος του προσώπου του 
ασθενή στην ακτινοβολία, είναι προτιµότερο να αφαιρούνται. 

Ως ηθµοί στα οδοντιατρικά µηχανήµατα χρησιµοποιούνται λεπτά 
φύλλα αλουµινίου, τοποθετηµένα στην έξοδο της δέσµης των ακτίνων–Χ. 

Το πάχος του προστιθέµενου ηθµού εξαρτάται από την τάση λειτουργίας 
της λυχνίας. Για ακτινογραφικά µηχανήµατα µε τάση:  

Έως 70 KV απαιτείται συνολικός ηθµός 1,5 χιλ. αλουµινίου. 
Από 70-110 KV απαιτείται συνολικός ηθµός 2 χιλ. αλουµινίου. 
Άνω των 110 KV απαιτείται συνολικός ηθµός 2,5 χιλ. αλουµινίου.  
Ο συνολικός ηθµός αποτελεί το άθροισµα του ενυπάρχοντος και 

του προστιθέµενου ηθµού. Στα οδοντιατρικά µηχανήµατα ο ενυπάρχων 
ηθµός υπολογίζεται ως ισοδύναµος µε 0,5 χιλ. αλουµινίου και αποτελείται 
από το γυάλινο περίβληµα της λυχνίας και το προστατευτικό στρώµα 
ελαίου της κεφαλής του µηχανήµατος. 

Προσθήκη κατάλληλου ηθµού σε παλαιά µηχανήµατα τα οποία 
λειτουργούσαν άνευ προστιθέµενου ηθµού επιφέρει µείωση της έκθεσης 
δέρµατος του ασθενή έως και 50%. 

Ο ηθµός δίδει ένα ποσό δευτερογενούς ακτινοβολίας, αρκετή από 
την ακτινοβολία αυτή είναι δυνατόν να απορροφηθεί πριν ακτινοβολήσει 
το πρόσωπο του ασθενή, αν ο ηθµός τοποθετηθεί µεταξύ του µολύβδινου 
διαφράγµατος και της θυρίδας εξόδου της κεφαλής του µηχανήµατος. 

Το ίδιο πρόβληµα αντιµετωπίζεται καλύτερα µε τη χρήση 
σωληνοειδούς τύπου διαφραγµάτων τα οποία τοποθετούνται στο κέντρο 
του πλαστικού κυλινδρικού κατευθυντήρα.  

 
Κατευθυντήρας του ακτινογραφικού µηχανήµατος. 

 
Ο κατευθυντήρας του οδοντιατρικού µηχανήµατος είναι ένα 

σωληνοειδές εξάρτηµα το οποίο χρησιµοποιείται στην οδοντιατρική 
ακτινολογία για να καθορίζει την απόσταση εστιακής κηλίδας δέρµατος 
και να υποδεικνύει την κατεύθυνση της κεντρικής ακτίνας. 

Οι αρχικά χρησιµοποιούµενοι σηµειακοί κατευθυντήρες εξ αιτίας 
του κωνικού σχήµατος βοηθούν σηµαντικά τη σκόπευση του πλακιδίου, 
δίδουν όµως ένα µεγάλο ποσό δευτερογενούς ακτινοβολίας της τάξεως 
του 25%. 

Η χρήση κατευθυντήρων µε ανοιχτό άκρο και εσωτερική 
µολύβδινη επένδυση (κυλινδρικοί ή ορθογώνιοι, ανάλογα µε το σχήµα της 
οπής του διαφράγµατος), παρέχουν µικρότερες δυνατότητες σκόπευσης, 
µειώνουν όµως σηµαντικά την ποσότητα της δευτερογενούς ακτινοβολίας.  

 



Χρονοδιακόπτης και διακόπτης ενεργοποίησης  
του ακτινογραφικού µηχανήµατος. 

 
Ο χρονοδιακόπτης προκαθορίζει και ελέγχει το χρόνο εκποµπής 

της λυχνίας των ακτίνων –Χ. Οι χρονοδιακόπτες είναι τριών τύπων: 
• Ο µηχανικός χρονοδιακόπτης, ο οποίος λειτουργεί µε ένα απλό 

σύστηµα ελατηρίου, 
• Ο παλµικός, ο οποίος λειτουργεί µε βάση τη συχνότητα του 

ηλεκτρικού ρεύµατος και  
• Ο ηλεκτρονικός, ο οποίος είναι εφοδιασµένος µε ένα σύστηµα 

πυκνωτών – αντιστάσεων και συνήθως είναι και 
προγραµµατισµένος. 
Το ανώτερο όριο ρύθµισης κάθε τύπου χρονοδιακόπτη δεν 

πρέπει να υπερβαίνει τα 5 δευτερόλεπτα. Εξ αιτίας αυτού αποκλείεται η 
δυνατότητα να χρησιµοποιηθεί το οδοντιατρικό µηχάνηµα για 
ακτινοσκόπηση.  

Μια σειρά από συγγραφείς οι οποίοι ήλεγξαν την ακρίβεια 
λειτουργίας των χρονοδιακοπτών ακτινογραφικών µηχανηµάτων, 
αναφέρουν ο καθένας στα αποτελέσµατά του διαφορετικά ποσοστά των 
χρονοδιακοπτών οι οποίοι λειτουργούν µε ακρίβεια. Όλοι όµως είναι 
κατηγορηµατικά αντίθετοι στη χρήση µηχανικών χρονοδιακοπτών. 

Η χρήση παλµικών ή ηλεκτρονικών χρονοδιακοπτών οι οποίοι 
θεωρούνται ως οι πλέον ακριβείς, συνιστάται σήµερα, γιατί η χρήση 
πλακιδίων µεγάλης ευαισθησίας προϋποθέτει σηµαντική µείωση του 
χρόνου εκποµπής. Η µείωση του χρόνου εκποµπής σε επίπεδο δεκάτων 
του δευτερολέπτου, συνεπάγεται λειτουργία των χρονοδιακοπτών µε 
απόλυτη ακρίβεια. 

Ο διακόπτης ενεργοποίησης της λυχνίας των ακτίνων–Χ πρέπει 
να είναι τύπου «συνεχούς πίεσης» (Deadman Switch).  

Αυτό σηµαίνει ότι είναι ικανός να ενεργοποιεί τη λυχνία µόνον 
όταν εφαρµόζεται συνεχής πίεση επ’ αυτού. Οι διακόπτες τέτοιου τύπου 
έχουν ελάχιστες πιθανότητες να παρουσιάσουν βλάβη στην εκτός 
λειτουργίας θέση, µειώνοντας µ’ αυτόν τον τρόπο σε µεγάλο ποσοστό τις 
πιθανότητες για κάποιο ατύχηµα από υπερβολική έκθεση σε ακτινοβολία. 

 

Μήκος του καλωδίου του διακόπτη ενεργοποίησης της λυχνίας των 
ακτίνων–Χ (Απόσταση του χειριστή από την πηγή των ακτίνων–Χ). 

 
Η ένταση της ακτινοβολίας–Χ µειώνεται αντιστρόφως ανάλογα 

του τετραγώνου της απόστασης από την πηγή (κανόνας αντίστροφων 
τετραγώνων).  

Για την εύκολη και ασφαλή αποµάκρυνση του χειριστή από την 
πηγή των ακτίνων – Χ, το καλώδιο το οποίο ενώνει την κεφαλή του 
ακτινογραφικού µηχανήµατος µε το διακόπτη ενεργοποίησης της λυχνίας 
θα πρέπει να είναι τύπου σπιράλ, ώστε να επιτρέπει την αποµάκρυνση 
του χειριστή σε απόσταση µεγαλύτερη των 2 µέτρων. Αν το καλώδιο δεν 
επιτρέπει την αποµάκρυνση του χειριστή σε ασφαλή απόσταση, θα 
πρέπει να αντικατασταθεί µε ένα µεγαλύτερου µήκους καλώδιο. 

 
∆όση εξόδου του ακτινογραφικού µηχανήµατος  

 
Ένα οδοντιατρικό ακτινογραφικό µηχάνηµα µε τάση λειτουργίας 

50-70 KV θεωρείται ως ασφαλές, όταν η δόση εξόδου στο άπω άκρο του 
κατευθυντήρα δεν ξεπερνά το 1 Roentgen το χρόνο εκποµπής ίσο µε 1 
δευτερόλεπτο. 
 
2) Προστασία του ασθενή και του χειριστή από την ακτινοβολία – Χ  

 
Γίνεται εύκολα αντιληπτό ότι η προσπάθεια µείωσης της έκθεσης 

στην ακτινοβολία, µε όλους τους τρόπους οι οποίοι αναφέρθηκαν 
προηγουµένως και οι οποίοι βελτιώνουν το επίπεδο της ασφάλειας του 
ακτινογραφικού µηχανήµατος, οδηγεί στη µείωση της ποσότητας της 
πρωτογενούς ακτινοβολίας η οποία ακτινοβολεί τον ασθενή και της 
δευτερογενούς ακτινοβολίας στην οποία κατά κύριο λόγο εκτίθεται ο 
χειριστής του µηχανήµατος. 

Η µείωση της έκθεσης του ασθενή στην ακτινοβολία γίνεται 
επιπλέον: 

 
Με τη χρήση ευαίσθητων ακτινογραφικών πλακιδίων 

 
Είναι σήµερα γενικά αποδεκτό ότι η χρησιµοποίηση 

ακτινογραφικών πλακιδίων µεγάλης ευαισθησίας προσφέρει ιδιαίτερα 



σηµαντική µείωση της έκθεσης του ασθενή στην ακτινοβολία. Οι 
περισσότεροι ειδικοί συµφωνούν ότι η χρήση πλακιδίων ευαισθησίας 
«Ε» αντί των πλακιδίων «D» µειώνει το χρόνο εκποµπής κατά 50% χωρίς 
σηµαντική απώλεια της αντίθεσης της ακτινογραφίας. 

Είναι ίσως η αποτελεσµατικότερη µέθοδος για τη µείωση της 
έκθεσης του ασθενή στην ακτινοβολία. Η χρήση ευαίσθητων 
ακτινογραφικών πλακιδίων θα πρέπει να συνοδεύεται από έναν ασφαλή 
σκοτεινό θάλαµο, εξ αιτίας της µεγάλης ευαισθησίας των πλακιδίων στο 
φως και από κατάλληλο χρονοδιακόπτη ρύθµισης σε µικρούς χρόνους 
εκποµπής. 

 
Μολύβδινη προστατευτική πόδια και προστατευτική προσθήκη για 
τον θυροειδή αδένα 

 
Καθοριστικής σηµασίας για τη µείωση της έκθεσης του ασθενή 

στην ακτινοβολία, και ιδιαίτερα της περιοχής των γεννητικών αδένων, 
είναι η χρήση µολύβδινης ποδιάς κατά τη λήψη διαφόρων ακτινογραφιών. 
Συνήθως οι προστατευτικές ποδιές καλύπτουν την περιοχή του θώρακος 
και της κοιλίας και ορισµένες απ’ αυτές φέρουν και περιλαίµιο για την 
προστασία του θυρεοειδή αδένα. Προστατευτική προσθήκη για το 
θυρεοειδή αδένα είναι δυνατόν να προµηθευτούµε και χωριστά από την 
µολύβδινη ποδιά. Οι προστατευτικές ποδιές και προσθήκες για 
οδοντιατρική χρήση φέρουν συνήθως µόλυβδο πάχους 0,25 χιλιοστών. 

Παρ’ όλο που µία σειρά από συγγραφείς αναφέρουν ότι η 
συγκέντρωση ακτινοβολίας στην περιοχή των γεννητικών αδένων, εξ 
αιτίας οδοντιατρικής ακτινογράφησης είναι µικρή, εµείς πιστεύουµε ότι 
παιδιά και άτοµα τα οποία βρίσκονται σε αναπαραγωγική ηλικία πρέπει 
να προστατεύονται. Απεδείχθη ότι η χρήση µολύβδινης ποδιάς µηδενίζει 
την έκθεση των γεννητικών αδένων στην ακτινοβολία, κατά τη λήψη 
διαφόρων τύπων οδοντιατρικών ακτινογραφιών. 

Ο θυρεοειδής αδένας, ιδιαίτερα των παιδιών, είναι ευαίσθητος σε 
χαµηλές δόσεις ακτινοβολίας – Χ. Είναι µάλλον ευτυχές το γεγονός ότι η 
έκθεση του θυρεοειδή αδένα κατά την οδοντιατρική ακτινογράφηση είναι 
µικρή. Έρευνες απέδειξαν ότι η χρήση προστατευτικής προσθήκης του 
θυρεοειδή αδένα µειώνει την έκθεση στην περιοχή σε ποσοστό 33-84%. 

 

Ύπτια θέση του ασθενή  
 
Στις περιπτώσεις µη εφαρµογής της µολύβδινης ποδιάς, η 

τοποθέτηση του ασθενή σε ύπτια θέση, οδηγεί σε αποφυγή της διέλευσης 
της ωφέλιµης δέσµης από ευαίσθητες περιοχές, όπως η περιοχή των 
γεννητικών αδένων του ασθενή.  

  
Χρήση συγκρατητήρων ακτινογραφικών πλακιδίων 

 
Οι συγκρατητήρες κρατούν το ακτινογραφικό πλακίδιο στη θέση 

του και αποφεύγεται έτσι η άσκοπη έκθεση του δακτύλου του ασθενή 
στην ακτινοβολία. Επιπλέον επιτρέπουν την καλύτερη τοποθέτηση του 
πλακιδίου σε σχέση µε τον επιµήκη άξονα των δοντιών και υποβοηθούν 
την ορθή κατεύθυνση της κεντρικής ακτίνας, µειώνοντας µ’ αυτόν τον 
τρόπο, στο ελάχιστο, την συχνότητα επανάληψης των ακτινογραφιών. 

 
Κατάλληλες ακτινογραφικές τεχνικές 

 
Η ακριβής γνώση της ορθής χρήσης των τεχνικών 

ακτινογράφησης, κατάλληλοι χρόνοι εκποµπής, ικανοποιητική λειτουργία 
σκοτεινού θαλάµου, εξασφαλίζουν την καλύτερη δυνατή ποιότητα των 
ακτινογραφιών µε τελικό αποτέλεσµα τη µείωση της ανάγκης επανάληψης 
των ακτινογραφιών, η οποία οδηγεί σε µείωση της έκθεσης του ασθενή 
στην ακτινοβολία. 

Η µείωση της έκθεσης του χειριστή (οδοντιάτρου) τόσο στην 
πρωτογενή όσο και στη δευτερογενή ακτινοβολία γίνεται: 

• Αποφεύγοντας να παρεµβάλλεται στην πορεία της ωφέλιµης 
δέσµης. Αυτό κυρίως σηµαίνει να αποφεύγει να συγκρατεί µε το 
δάκτυλό του το πλακίδιο στη στοµατική κοιλότητα του ασθενή. 

• Να στέκεται σε απόσταση ασφαλείας από τη λυχνία των 
ακτινών–Χ. Ως ελάχιστη απόσταση ασφαλείας ορίζονται τα 2 
µέτρα. 

• Να αποφεύγει τη συγκράτηση της κεφαλής του µηχανήµατος µε το 
χέρι. 

• Να στέκεται σε ασφαλή θέση σε σχέση µε την κεφαλή του ασθενή 
κατά τη στιγµή της ακτινογράφησης. Ως ασφαλής ορίζεται η θέση 



πίσω από την κεφαλή του ασθενή και σε γωνία 90ο – 135ο σε 
σχέση µε την κεντρική ακτίνα. 

• Σε περιπτώσεις όπου η διαρρύθµιση του οδοντιατρείου δεν 
επιτρέπει την αποµάκρυνση και τοποθέτηση του χειριστή σε 
ασφαλή θέση, συνιστάται η παρουσία προστατευτικών 
διαφραγµάτων 

• Με την περιοδική µέτρηση της δόσης έκθεσης µε ατοµικούς 
µετρητές ακτινοβολίας. Ο πιο συνήθης τρόπος µέτρησης είναι η 
φωτογραφική µέθοδος δοσιµετρίας µε τη χρήση καταλλήλων 
πλακιδίων. 
 

3) Προστασία από την ακτινοβολία–Χ άλλων ατόµων τα οποία ζουν ή 
εργάζονται πλησίον ιονίζουσας ακτινοβολίας 

 
Είναι δυνατόν άτοµα τα οποία διαµένουν εργάζονται σε 

γειτονικούς χώρους από την πηγή των ακτινών – Χ να εκτίθενται στην 
ακτινοβολία. Είναι σαφές ότι η ωφέλιµη δέσµη των ακτινών – Χ δεν 
πρέπει να κατευθύνεται πουθενά εκτός της κεφαλής του ασθενή και ο 
ασθενής να είναι έτσι τοποθετηµένος, ώστε η ωφέλιµη δέσµη να 
κατευθύνεται προς προστατευτικό διάφραγµα (τοίχος κ.λ.π.) και ουδέποτε 
προς παράθυρο. 

Το ποσόν της έκθεσης του ατόµου για του οποίου την προστασία 
ενδιαφερόµαστε, εξαρτάται από την τάση λειτουργίας του ακτινογραφικού 
µηχανήµατος, τον φόρτο εργασίας του µηχανήµατος, την ικανότητα 
απορρόφησης ακτινοβολίας από το υλικό το οποίο χρησιµοποιείται ως 
διαχωριστικό µέσο, την απόσταση του ατόµου από την πηγή των 
ακτίνων–Χ και τον χρόνο παραµονής του ατόµου σ’ αυτόν τον χώρο. 

Συνήθως το πάχος του τούβλου µιας µεσοτοιχίας ενός 
διαµερίσµατος ή χάλυβας πάχους 3 χιλ, ή µόλυβδος πάχους 1 χιλ. 
παρέχουν ικανοποιητική προστασία σε ένα οδοντιατρείο το οποίο 
χρησιµοποιεί υψηλό αριθµό ακτινογραφιών. 

 
ΟΡΙΑ ∆ΟΣΕΩΝ 

 
Όρια δόσεων για τον χειριστή (οδοντίατρο) 

 

Η ∆ιεθνής Επιτροπή Ακτινοπροστασίας συνιστά οι έχοντες 
επαγγελµατική σχέση µε την ιονίζουσα ακτινοβολία να µην εκτίθενται σε 
περισσότερο από 5 rad / έτος (50mGy) ή 0,5 rad / µήνα (5mGy), ή 0,1rad / 
εβδοµάδα (1mGy). Αυτή καλείται «µέγιστη επιτρεπτή δόση» και η 
Επιτροπή συνιστά ότι ο οδοντίατρος δεν πρέπει να εκτίθεται σε 
περισσότερο από τα 3/10 της µέγιστης επιτρεπτής δόσης. Αυτό σηµαίνει 
ότι το όριο ασφάλειας για τον οδοντίατρο είναι 1,5 rad / έτος (15mGy). 
Είναι µάλλον απίθανο ο οδοντίατρος να πλησιάσει αυτό το όριο ακόµη 
και σ’ ένα οδοντιατρείο µε υψηλό φόρτο εργασίας, αρκεί να τηρούνται οι 
στοιχειώδεις προφυλάξεις. 

Αν ο οδοντίατρος φθάσει ή ξεπεράσει το όριο της µέγιστης 
επιτρεπτής δόσης, αυτό δεν σηµαίνει ότι θα εµφανίσει βιολογικά 
αποτελέσµατα. 

Εκτός της µέγιστης επιτρεπτής δόσης για τους επαγγελµατικά 
εκτιθέµενους στην ακτινοβολία, η ∆ιεθνής Επιτροπή Ακτινοπροστασίας 
καθορίζει και τη «µέγιστη αθροιστική δόση» η οποία αντιπροσωπεύει το 
όριο της ακτινοβολίας το οποίο δεν πρέπει να ξεπερνούν οι 
επαγγελµατικά εκτιθέµενοι στην ακτινοβολία, κατά τη διάρκεια της 
επαγγελµατικής σχέσης τους µ’ αυτήν. Αυτή καθορίζεται από τη σχέση 
Μ.Α.∆.=5 (Ηλικία –18). Η εξίσωση αυτή δηλώνει σαφώς ότι δεν 
επιτρέπεται εργασιακή σχέση µε ιονίζουσα ακτινοβολία σε άτοµα ηλικίας 
κάτω των 18 ετών. Επαγγελµατικά εργαζόµενοι µε ιονίζουσα ακτινοβολία 
οι οποίοι εκτίθενται σε περισσότερο από τα 3/10 της µέγιστης επιτρεπτής 
δόσης, δηλ. σε 1,5 rad / έτος (15mGy) είναι υποχρεωµένοι να φορούν 
ατοµικούς µετρητές ακτινοβολίας. Επειδή ο οδοντίατρος θεωρείται 
απίθανο να φθάσει και να ξεπεράσει αυτό το όριο, έχει εξαιρεθεί από τη 
ρύθµιση αυτή. 

 
Όρια δόσεων για τον ασθενή 

 
Οι ακτινογραφίες είναι πολλές φορές απαραίτητες για τη 

διάγνωση του προβλήµατος του ασθενή. Κάθε ποσότητα ακτινοβολίας 
πριν την έναρξη και κατά τη διάρκεια της θεραπείας θεωρείται ασφαλής, 
υπό την προϋπόθεση ότι ο οδοντίατρος έχει καταβάλλει κάθε προσπάθεια 
για να µειώσει την ακτινοβολία στο ελάχιστο δυνατό. 

Το βέβαιο είναι ότι κάθε είδος ηλεκτροµαγνητικής ακτινοβολίας 
είναι επιβλαβές, αυτό όµως το οποίο δεν µπορεί να αµφισβητηθεί από 



κανέναν είναι ότι η αναλογία κινδύνων και πλεονεκτηµάτων από την 
ακτινοβολία - Χ δεν αφήνει αµφιβολίες για τη χρησιµοποίησή της. Έως 
σήµερα δεν υπάρχει έγκυρη επιστηµονικά άποψη ή κατεύθυνση – οδηγία 
από κάποια Κρατική Υπηρεσία ή ∆ιεθνή Οργανισµό, η οποία να 
επιβάλλει στον οδοντίατρο τη χρήση ενός ορισµένου ποσού ακτινοβολίας, 
πέρα από το οποίο να περιορίζει τη χρήση της για διαγνωστικούς 
σκοπούς. Γίνεται φανερό από τα παραπάνω ότι για τους ασθενείς δεν 
υπάρχει όριο ασφάλειας στην ακτινοβολία και έγκειται στην ευθύνη του 
οδοντιάτρου να εκτιµήσει τον αριθµό των ακτινογραφιών ή το είδος των 
ακτινογραφικών εξετάσεων οι οποίες απαιτούνται για τη διαγνωστική 
προσέγγιση του προβλήµατος του ασθενή. Η γενική κατεύθυνση για τη 
δόση έκθεσης στους ασθενείς είναι να υιοθετηθεί ο κανόνας Χ.Ο.∆. 
(Χαµηλή Όσο το ∆υνατόν) χωρίς αυτό να σηµαίνει ότι θα αφαιρεθούν 
από τον ασθενή και τον οδοντίατρο τα πλεονεκτήµατα που τους παρέχει η 
χρήση των ακτινών–Χ. 

 
Γενετική δόση του πληθυσµού  

 
Οι κληρονοµικοί κίνδυνοι από την ακτινοβολία µελετώνται από 

την άποψη των µεταλλάξεων στο σύνολο του πληθυσµού, που µε τα 
γονίδια µεταφέρονται στα αναπαραγωγικά κύτταρα. Η επίδραση της 
ακτινοβολίας στην κληρονοµικότητα εκδηλώνεται µε ανεπιθύµητες 
µεταλλάξεις για τις οποίες αγνοούµε τη δόση που απαιτείται. Υπάρχει 
µεγάλης διάρκειας συσσωρευτικό αποτέλεσµα από τη δράση της 
ακτινοβολίας στους ανθρώπους, και στο αποτέλεσµα αυτό φαίνεται ότι θα 
πρέπει να προστεθεί και η έκθεση των γεννητικών αδένων πριν από τη 
γέννηση. Σύµφωνα µε την παραπάνω άποψη φαίνεται ότι δεν υπάρχει 
όριο κάτω από το οποίο η ακτινοβόληση θα µπορούσε να θεωρηθεί 
ακίνδυνη. Ακόµη και η ελάχιστη ποσότης ακτινοβολίας είναι δυνατόν να 
προσθέσει κάτι στο συνολικό κίνδυνο. Παρά το γεγονός αυτό, έχει 
καθοριστεί διεθνώς η δόση των 10 rems επί πλέον της ακτινοβολίας 
περιβάλλοντος από τη σύλληψη ως την ηλικία των 30 ετών, ως ανώτερο 
όριο έκθεσης των κυττάρων αναπαραγωγής στην ακτινοβολία. 

Η Επιτροπή Γενετικών Αποτελεσµάτων των Η.Π.Α. αναφέρει ότι 
κάθε άτοµο έως τα τριάντα χρόνια εκτίθεται κατά µέσο όρο σε:  

• 4,3 rems ακτινοβολίας περιβάλλοντος  
• 3 rems ακτινοβολίας για ιατρικούς και οδοντιατρικούς σκοπούς  

• 0,2-0,5 rems ακτινοβολίας από πυρηνικά ατυχήµατα. 
Από τα παραπάνω γίνεται φανερό ότι από το όριο των 10 rems, 

τα 3,5 ήδη χρησιµοποιούνται, αφήνεται ένα υπόλοιπο ασφάλειας 6.5 
rems το οποίο είναι δυνατό να αθροιστεί από διάφορες άλλες πηγές στα 
τριάντα πρώτα χρόνια ζωής. 

Το όριο των rems έχει θεσπιστεί γιατί εκτιµάται ότι συγκρατεί 
ανεκτό επίπεδο. 

Για να αποσαφηνισθεί η έννοια της γενετικής δόσης του πληθυ-
σµού θα πρέπει να διευκρινισθεί τι σηµαίνει «δόση διπλασιασµού». 

Κάθε άτοµο κατά τη διάρκεια της αναπαραγωγικής περιόδου της 
ζωής του έχει έναν αριθµό αυτοµάτων µεταλλάξεων των γεννητικών 
κυττάρων από φυσικές αιτίες. Μία ξαφνική άθροιση της ακτινοβολίας θα 
µπορούσε να διπλασιάσει τον αριθµό των γενετικών µεταλλάξεων για µια 
περίοδο αρκετών γενεών. Αυτή η ποσότης ακτινοβολίας είναι γνωστή ως 
δόση διπλασιασµού. 

Κατά τους γενετιστές η µικρότερη τιµή δόσης διπλασιασµού είναι 
τα 5 R, µία µέση τιµή βρίσκεται µεταξύ 30-50 R και η ανώτερη τιµή είναι 
150 R. Πρέπει να γίνει κατανοητό ότι η δόση διπλασιασµού δεν αφορά 
µία γενεά, αλλά αποτελεί έναν συνεχή έλεγχο του µέσου όρου της δόσεως 
του γενικού πληθυσµού. 

 
ΕΚΘΕΣΗ ΕΥΑΙΣΘΗΤΩΝ ΙΣΤΩΝ ΚΑΙ ΟΡΓΑΝΩΝ ΚΑΤΑ ΤΗΝ 
Ο∆ΟΝΤΙΑΤΡΙΚΗ ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΗΣΗ 

 
Είναι γνωστό ότι οι διάφοροι ιστοί και όργανα του ανθρώπινου 

σώµατος, παρουσιάζουν διαφορετική ευαισθησία στην ιονίζουσα 
ακτινοβολία. Μία σειρά από ιστούς και όργανα µε ιδιαίτερη ευαισθησία 
στην ακτινοβολία–Χ βρίσκονται αρκετά συχνά στην πορεία της ωφέλιµης 
δέσµης κατά την οδοντιατρική ακτινογράφηση και εξ αιτίας αυτού του 
γεγονότος γίνεται αυτή η ειδική αναφορά. 

 
1) Έκθεση των γεννητικών αδένων στην ακτινοβολία 

 
Ο Richard (1958) αναφέρει ότι η έκθεση στους γεννητικούς 

αδένες κατά την οδοντιατρική ακτινογράφηση ισοδυναµεί µε 1/10.000 της 
δόσης έκθεσης του προσώπου του ασθενή.  

Ο Klein (1970) αναφέρει ότι η σχέση είναι 1/40.000. Η δόση 
έκθεσης στους γεννητικούς αδένες των θηλέων είναι σαφώς µικρότερη 



από τους άρρενες, γιατί οι ωοθήκες βρίσκονται βαθύτερα και 
προστατεύονται από µεγαλύτερο πάχος ιστών. Κατά τους Stanford – 
Vance (1955) η σχέση είναι ένα προς πέντε. 

Η δόση έκθεσης στο πρόσωπο του ασθενή για τη λήψη µιας 
περιακρορριζικής ακτινογραφίας κυµαίνεται από 0,2-0,9 R. Η ακριβής 
τιµή της εξαρτάται από το είδος και το επίπεδο ασφάλειας του 
µηχανήµατος και από τις χρησιµοποιούµενες ακτινογραφικές τεχνικές. 
Ένα ασφαλές ακτινογραφικό µηχάνηµα, µε χρήση ευαίσθητων 
ακτινογραφικών πλακιδίων και κατάλληλου σκοτεινού θαλάµου εκθέτει 
την περιοχή των γεννητικών αδένων ενός άρρενος για µία πλήρη 
ενδοστοµατική εξέταση (18 ακτινογραφικά πλακίδια) σε δόση µικρότερη 
των 0,3 mR.  

Η δόση αυτή είναι σχεδόν ίση µε την ηµερήσια δόση του 
περιβάλλοντος στο επίπεδο της θάλασσας. Η ίδια για µία γυναίκα 
ισοδυναµεί µε την έκθεση της για µερικές ώρες στην ακτινοβολία 
περιβάλλοντος. Αν υιοθετηθεί η σχέση 1/40.000 µεταξύ προσώπου και 
γεννητικών κυττάρων, τότε η έκθεση στην περιοχή των γονιδίων είναι 
ανεπαίσθητη. Η υπερεκτίµηση της δόσης έκθεσης στους γεννητικούς 
αδένες αποτελεί στοιχείο σύνεσης, το οποίο παρέχει µια επιπρόσθετη 
ασφάλεια κατά την οδοντιατρική ακτινογράφηση. 

Η χρήση της προστατευτικής ποδιάς, η οποία κατά τη γνώση µας 
είναι απαραίτητη, σχεδόν µηδενίζει την έκθεση των γονιδίων στην 
ακτινοβολία. 

 
2) Έκθεση του µυελού των οστών στην ακτινοβολία  

 
Ορατά βιολογικά αποτελέσµατα εκ του µυελού των οστών 

εµφανίζονται όταν η δόση έκθεσης είναι τύπου ολοκλήρου σώµατος και 
υψηλότερη των 200 R. 

Τα οστά του θώρακος περιέχουν το 50% του συνολικού ποσού 
του µυελού των οστών, ενώ τα οστά της κεφαλής το 13%. Στην κάτω 
γνάθο εµπεριέχεται το 1,2% του συνολικού ποσού του µυελού των οστών. 
Μία πλήρης ενδοστοµατική ακτινογραφική εξέταση εκθέτει τον µυελό των 
οστών σε 13mR, ενώ µία κοινή ακτινογραφία θώρακος σε 147mR. 

Από τα παραπάνω είναι σαφές ότι η πιθανότης εµφάνισης 
βιολογικών αποτελεσµάτων από τον µυελό των οστών (λευχαιµίας) από 
την οδοντιατρική χρήση της ακτινοβολίας είναι µάλλον αδύνατη.  
 

3) Έκθεση του θυρεοειδούς αδένα στην ακτινοβολία 
 
Ασθενείς οι οποίοι υποβλήθηκαν σε ακτινοθεραπεία στην 

περιοχή της κεφαλής κατά την παιδική ηλικία, παρουσίασαν µία µικρή 
αύξηση του καρκίνου στο θυροειδή αδένα της τάξεως του 0,006%. 

Οι Modan και συνεργ. (1974) αναφέρονται σε αποδείξεις 
εµφάνισης καρκίνου στο θυρεοειδή αδένα των παιδιών ακόµα και στις 
χαµηλές δόσεις των 65 rads. Οι παραπάνω επισηµάνσεις προκάλεσαν 
κάποια ανησυχία για την έκθεση του θυρεοειδή αδένα κατά την 
οδοντιατρική ακτινογράφηση. Η δόση του θυρεοειδή αδένα από µία 
πλήρη οδοντιατρική ακτινογραφική εξέταση είναι περίπου 40mR. Αυτό 
σηµαίνει ότι ο κίνδυνος για µία σοβαρή επιπλοκή στο θυρεοειδή κατά την 
οδοντιατρική ακτινογράφηση είναι µικρός. 

 
4) Έκθεση των οφθαλµών στην ακτινοβολία 

 
Εµφάνιση καταρράκτη στους οφθαλµούς εξ αιτίας ακτινοβολίας – 

Χ είναι δυνατή όταν η δόση έκθεσης ξεπεράσει τα 500 R. Μία πλήρη 
οδοντιατρική εξέταση µε ενδοστοµατικές ακτινογραφίες δίδει δόση 
έκθεσης στους οφθαλµούς 3-4 R. Αν ο οφθαλµός βρίσκεται στην πορεία 
της ωφέλιµης δέσµης, η δόση έκθεσης για ένα περιακρορριζικό πλακίδιο 
δεν µπορεί να είναι µεγαλύτερη από 0,2-0,7 R. Με ένα ασφαλές 
οδοντιατρικό ακτινογραφικό µηχάνηµα και χρήση ορθών τεχνικών και τον 
οφθαλµό ευρισκόµενο εκτός της πορείας της ωφέλιµης δέσµης, η έκθεση 
ανέρχεται στο επίπεδο της τάξεως χιλιοστών του Roentgen. 
 
ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 
Με την επίγνωση της σοβαρότητας και της έκτασης του θέµατος 

της ακτινοπροστασίας, επιχειρήσαµε µε την εισήγηση αυτή να 
παρουσιάσουµε τους πιθανούς κινδύνους από τη χρήση της ακτινοβολίας 
– Χ, καθώς και µία σειρά µέτρα µε τα οποία ο οδοντίατρος µπορεί να 
προστατεύσει τον ασθενή του, το προσωπικό του οδοντιατρείου, αλλά και 
τον ίδιο τον εαυτό του από την ανεπιθύµητη έκθεση στην ακτινοβολία. 

Το πρόβληµα της ακτινοπροστασίας γίνεται κάθε µέρα οξύτερο, 
γιατί στην προσπάθειά µας να βελτιώσουµε το επίπεδο της οδοντιατρικής 
περίθαλψης που παρέχεται στον πληθυσµό, είµαστε υποχρεωµένοι να 
λαµβάνουµε περισσότερες ακτινογραφίες. Το γεγονός αυτό σε 



συνδυασµό µε την ανυπαρξία σχετικής Νοµοθεσίας που να καθορίζει την 
εγκατάσταση και λειτουργία των οδοντιατρικών ακτινογραφικών 
µηχανηµάτων, σηµαίνει απλά ότι όλη η ευθύνη για την προστασία από τις 
ακτίνες – Χ των ασθενών , των συνεργατών, των ανθρώπων που ζουν και 
εργάζονται στους γειτονικούς µε το ιατρείο µας χώρους αλλά και του 
εαυτού µας, βαρύνει αποκλειστικά και µόνο εµάς τους ίδιους.  
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ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΣΤΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ, ΑΠΟΒΛΗΤΑ 
 

Νικόλαος Ιωσηφίδης 
Οδοντίατρος 

 
ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 
Προσπαθώντας να υλοποιήσουν τους σκοπούς, τους οι υπηρεσίες 
υγειονοµικής περίθαλψης, παράγουν αναπόφευκτα απόβλητα, τα οποία 
είναι επικίνδυνα για την δηµόσια υγεία. Οι οδοντίατροι, ως το πλέον 
δραστήριο τµήµα των υπηρεσιών υγείας, έχοντας σαν στόχο την 
αποκατάσταση της στοµατικής υγείας των ασθενών, παράγουν απόβλητα 
που συνίστανται από µολυσµατικά υλικά και βαρέα µέταλλα 
(υδράργυρος). Τόσο τα µολυσµατικά υλικά όσο και τα βαρέα µέταλλα 
κατατάσσονται στα επικίνδυνα απόβλητα, και περιέχοντας οξύαιχµα 
αντικείµενα (βελόνες, νυστέρια κ.α. ) µπορεί να προκαλέσουν µόλυνση 
και τραυµατισµούς σε αυτούς που τα διαχειρίζονται. Απαιτούνται λοιπόν 
ασφαλείς και αξιόπιστες µέθοδοι διαχείρισης, τόσο  µέσα στο ιατρείο, 
στα πλαίσια των κανόνων υγιεινής και ασφάλειας, όσο και έξω από αυτό, 
στον τελικό αποδέκτη. 
Έτσι την άνοιξη του 2002 (Μάιος - Ιούνιος), το τµήµα Μηχανικών 
Περιβάλλοντος του ∆ηµοκρίτειου Πανεπιστήµιου Θράκης, µε συµµετοχή 
οδοντιάτρων του νοµού καθώς και µε την αρωγή του ∆ήµου Ξάνθης, 
µέτρησε ποιοτικά και ποσοτικά, τα στέρεα οδοντιατρικά απόβλητα που 
παράγει κατά µέσο όρο ένα οδοντιατρείο της περιοχής. Επειδή  ο αριθµός 
των οδοντιατρείων ήταν µικρός, η συλλογή του δείγµατος έγινε µε την 
µέθοδο της µη τυχαίας δειγµατοληψίας και συγκεκριµένα µε 
δειγµατοληψία κρίσης (Judgment sampling)  ή όπως αλλιώς ονοµάζεται, 
δειγµατοληψία σκοπιµότητας (Purpose   sampling) Ετσι από τα 48 
οδοντιατρεία της περιοχής του Οδοντιατρικού Συλλόγου Ξάνθης, 
επιλέχθηκαν  22, καθώς και ένα ∆ηµόσιο Οδοντιατρείο του Ι.Κ.Α. 
συνιστώντας έτσι µια οµάδα µελέτης 23 Οδοντιατρείων. 
 
 
 
  

Ι∆ΙΩΤΙΚΑ Ο∆ΟΝΤΙΑΤΡΕΙΑ 
 
Τα ιδιωτικά οδοντιατρεία της Ξάνθης για το χρονικό διάστηµα που έγινε η 
δειγµατοληψία, παράγουν: 
 

 

 
 

Μέση ηµερήσια συνολική 
παpαγωγή (g/d) 

Ρυθµός παραγωγής 
(g/ιατρείο/ά) 

Μολυσµατικά απόβλητα 10.683 486 
Μη µολυσµατικά απόβλητα 227 10 

 
Απόβλητα οικιακού τύπου 371 17 
Σύνολο Στερεών αποβλήτων 

Οδοντιατρείων 
11.281 

 
513 

 
 

Η αντίστοιχη ταξινόµηση που προέκυψε από την δειγµατοληψία 
ακολουθεί το παρακάτω σχήµα: 
 
ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΣΤΕΡΕΩΝ ΑΠΟΒΛΗΤΩΝ 
ΤΩΝ Ι∆ΙΩΤΙΚΩΝ Ο∆ΟΝΤΙΑΤΡΕΙΩΝ 

Απόβλητα 
οικιακού 
τύπου
3.3%

Μη 
µολυσµατικά 
απόβλητα

2.0%

Μολυσµατικά 
απόβλητα

94,7%

 



∆ΗΜΟΣΙΟ Ο∆ΟΝΤΙΑΤΡΕΙΟ 
 
Η αντίστοιχη παραγωγή του οδοντιατρείου του Ι.Κ.Α. είναι: 
 

 
Η αντίστοιχη ταξινόµηση που προέκυψε από την δειγµατοληψία 
ακολουθεί το παρακάτω σχήµα : 
 
ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΣΤΕΡΕΩΝ ΑΠΟΒΛΗΤΩΝ 
ΤΟΥ ∆ΗΜΟΣΙΟΥ Ο∆ΟΝΤΙΑΤΡΕΙΟΥ ΤΟΥ ΙΚΑ ΞΑΝΘΗΣ 
  
   

 

 
 
 
 
 
  

 
Μέση ηµερήσια συνολική 

παραγωγή (g/d)) 
Ρυθµός παραγωγής 

(g/ιατρείοdΙ) 

Μολυσµατικά απόβλητα 534 534
Μη µολυσµατικά απόβλητα 
 

145 
 

145 

Απόβλητα οικιακού τύπου 2,5 2,5
Σύνολο Στερεών αποβλήτων 
Οδοντιατρείων 

681 
 

681 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Απόβλητα 

οικιακού 
τύπου
0.4%

Μη 
µολυσµατικά 
απόβλητα

21.3%

Μολυσµατικ
ά απόβλητα

94,7%

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Ταξινόµηση στερεών αποβλήτων οδοντιατρείων 
 

%   Ρυθµός 
Κατηγορία αποβλήτων  Καθαρό  παραγωγής,  

βάρος   g/ιατρείο/day 
 

Μολυσµατικά απόβλητα 
µε µέταλλο   8,51  41,4 
 

Οξύαιχµα   2,01  9,8 
Βελόνες - σύριγγες  1,21  5,9 
Οδοντιατρικά εργαλεία  0,25  1,2 
Οδοντιατρικά µικροεργαλεία 0,47  2,3 
Μερικές οδοντοστοιχίες  0,06  0,3 
Γέφυρες    0,02  0,1 
Μη-οξύαιχµα   6,50  31,6 
Σιελαντλίες   6,50  31,6 
   

Μολυσµατικά απόβλητα 
χωρίς µέταλλο   91,18  443 
 

Χαρτί    27,4  133 
Πλαστικοποιηµένο χαρτί  13,9  67,6 
Πλαστικό   10,7  51,9 
Γάντια latex   25,5  124 
Γάντια Βινυλίου   1,46  7,1 
Αµπούλες αναισθητικού  3,44  16,7 
Κερί    0,08  0,4 
Σιλικόνες-Ακρυλικά-Μερκαπτάνες 3,62  17,6 
Αλγινικό υδροκολλοειδές  2,30  11,2 
∆όντια (από εξαγωγή)  0,27  1,3 
Βαµβάκι και γάζες µε αίµα  2,51  12,2 
   

ΑΜΑΛΓΑΜΑ   0,33  1,6 
 

Αµάλγαµα και καψούλες αµαλγ. 0,33  1,6 
 

ΣΥΝΟΛΟ   100  486 
 
 
 
 
 

Κατανοµή µολυσµατικών αποβλήτων 
για το σύνολο των 23 οδοντιατρείων 
 

  
 
 
 
Κατανοµή µολυσµατικών αποβλήτων µε µέταλλο 
για το σύνολο των 23 οδοντιατρείων. 
 

 
 
  
 
Κατανοµή µολυσµατικών αποβλήτων χωρίς µέταλλο 



για το σύνολο των 23 οδοντιατρείων 
 
  

 
 
 
Κατανοµή µολυσµατικών αποβλήτων χωρίς µέταλλο 
στο δηµόσιο οδοντιατρείο του ΙΚΑ 
 

  
 
 
 

Κατανοµή µη µολυσµατικών αποβλήτων 
για το σύνολο των 23 οδοντιατρείων 
 

  
 
ΣΤΕΡΕΑ ΑΠΟΒΛΗΤΑ Ο∆ΟΝΤΙΑΤΡΕΙΩΝ 
 

Οι 22 κατηγορίες οδοντιατρικών ειδών που διαπιστώθηκε η 
παρουσία τους στα απορρίµµατα, βρέθηκαν σε απόλυτη συµφωνία µε τις 
αντίστοιχες εργασίες των Farmer at al [1] καθώς και των Ozbek and Sanin 
[2]. 

∆ιακρίνουµε τρεις βασικές κατηγορίες οδοντιατρικών στερεών 
αποβλήτων: 
1. Μολυσµατικά απόβλητα. Η κατηγορία αυτή περιλαµβάνει απόβλητα τα 
οποία έχουν έρθει σε επαφή µε αίµα ή άλλα βιολογικά υγρά. Είναι 
δυνατόν να περιέχουν βακτήρια, ιούς, παράσιτα ή µύκητες σε τέτοια 
ποσότητα ή συγκέντρωση ώστε να προκαλέσουν ασθένεια σε κάποιο 
δεκτικό ξενιστή. 
Υποκατηγορίες µολυσµατικών αποβλήτων αποτελούν: 
• Τα οξύαιχµα αντικείµενα. Πρόκειται για µια ιδιαίτερη επικίνδυνη 
υποκατηγορία µολυσµατικών αποβλήτων, καθώς είναι πιθανό να 



προκαλέσουν τραυµατισµό και να µεταδοθεί έτσι κάποια µολυσµατικά 
ασθένεια. 
• Το αµάλγαµα. Είναι το κατ' εξοχήν υλικό που χρησιµοποιείται από την 
οδοντιατρική επιστήµη τα τελευταία εκατόν πενήντα χρόνια στις εµφράξεις 
των δοντιών. 
• Τα φαρµακευτικά απόβλητα. Πρόκειται για ληγµένα φάρµακα (µικρές 
ποσότητες σε ένα οδοντιατρείο). 
• Τα ανθρώπινα µέλη (δόντια). 
2. Μη µολυσµατικά απόβλητα. Εδώ περιλαµβάνονται τα γύψινα εκµαγεία 
και τα προστατευτικά φύλλα µολύβδου των οδοντιατρικών 
ακτινογραφικών πλακιδίων. Ως στερεά απόβλητα κατατάσσονται στα µη 
µολυσµατικά απόβλητα, καθώς δεν έχουν έρθει σε επαφή µε αίµα ή άλλα 
βιολογικά υγρά. Ανήκουν όµως στα επικίνδυνα απόβλητα, καθώς ο 
µόλυβδος είναι τοξικό µέταλλο. 
3. Απόβλητα οικιακού τύπου. Εφηµερίδες και περιοδικά, τροφικά 
υπολείµµατα, λουλούδια, συσκευασίες οδοντιατρικών προϊόντων είναι 
µερικά από τα είδη που ανήκουν σε αυτή την κατηγορία. 
Από τις τρεις κατηγορίες, η τελευταία (απόβλητα οικιακού τύπου) δεν 
απαιτεί κάποια ειδική µέθοδο διαχείρισης. Τα απόβλητα της κατηγορίας 
αυτής µπορούν να υποστούν διαχείριση µε τα υπόλοιπα αστικά στερεά 
απόβλητα της περιοχής.  
 
ΑΜΑΛΓΑΜΑ 
 
 ΕΠΙΚΙΝ∆ΥΝΟΤΗΤΑ 
 
 Οι τοξικές ιδιότητες του υδραργύρου εξαρτώνται από τη χηµική 
του µορφή. Ο µεταλλικός υδράργυρος χρησιµοποιείται σήµερα ως 
συστατικό του αµαλγάµατος. Τα άλατα του υδραργύρου προκαλούν 
νευρολογικές διαταραχές. Οι οργανικές ενώσεις του υδραργύρου, όπως ο 
µεθυλιωµένος υδράργυρος απεδείχθησαν να είναι περισσότερο 
επικίνδυνες. Αυτές ευθύνονται για εκατοντάδες περιστατικά παραλύσεως 
ανθρώπων στον κόλπο Minamata της Ιαπωνίας [3]. 

Παρόµοια επεισόδια δηλητηριάσεως συνέβησαν και σε άλλα 
µέρη, όπως το Ιράκ, όπου έγινε κατανάλωση σίτου, ο οποίος είχε 
ραντισθεί µε εντοµοκτόνο περιέχον οργανικό υδράργυρο.  

 Ο στοιχειακός υδράργυρος είναι πολύ πτητικός. Μπορεί να 
εξατµιστεί και να ταξιδέψει στην ατµόσφαιρα επηρεάζοντας έτσι 
οικοσυστήµατα πολύ αποµακρυσµένα από την πηγή εκποµπής. Μέσω 
της βροχής ή του χιονιού, ο υδράργυρος επιστρέφει στο έδαφος και τους 
υδάτινους όγκους [4]. 

Υπολογίζεται ότι η ποσότητα υδραργύρου που περιέχεται σε µία 
µόνο έµφραξη είναι ικανή να µολύνει 100.000 λίτρα πόσιµου νερού ή µία 
µικρή λίµνη 40.000 m2 [5]. 
 
ΤΡΟΠΟΙ ∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ 
 
∆ιαχείριση στο οδοντιατρείο 
 

Οι οδοντίατροι πρέπει να παίρνουν τις κατάλληλες προφυλάξεις 
ώστε η ποσότητα αµαλγάµατος που καταλήγει στο αποχετευτικό δίκτυο 
να είναι η ελάχιστη. Οι ποσότητες αµαλγάµατος πρέπει να ανα-
κυκλώνονται. Η διαδικασία για τη συλλογή αµαλγάµατος είναι η εξής [6]: 
1.  Τα υλικά εµφράξεων που δεν περιέχουν υδράργυρο θα πρέπει να 
προτιµούνται, όταν αυτό είναι δυνατόν. 
2.  Συνιστάται η χρησιµοποίηση έτοιµων καψουλών αµαλγάµατος 
µικρού µεγέθους, ώστε να µην περισσεύουν ποσότητες του υλικού. Το 
περιεχόµενο της κάψουλας πρέπει να αδειάζεται προσεκτικά και η 
κάψουλα να διατίθεται µε τα υπόλοιπα απόβλητα του οδοντιατρείου.  
3.  Εάν υπάρχουν παγίδες αµαλγάµατος (παρεµβάλλονται µεταξύ 
οδοντιατρικής µονάδας και αποχετευτικού δικτύου), είναι προτιµότερες οι 
µίας χρήσης από τις επαναχρησιµοποιήσιµες.  
4.  Οι παγίδες αµαλγάµατος πρέπει να αντικαθίστανται µία φορά την 
εβδοµάδα ή και πιο συχνά, αν αυτό απαιτείται.  
5.  Οι ποσότητες αµαλγάµατος που µπορούν να αφαιρεθούν από τις 
επαναχρησιµοποιήσιµες παγίδες, πρέπει να ανακυκλώνονται. 
6.  Τα δευτερεύοντα φίλτρα (που τοποθετούνται µετά τις παγίδες) 
πρέπει να αντικαθίστανται µία φορά το µήνα ή και πιο συχνά αν αυτό 
απαιτείται, σύµφωνα µε τις οδηγίες του κατασκευαστή. 
7.  Το αµάλγαµα που συλλέγεται πρέπει να αποθηκεύεται µέσα σε 
χρησιµοποιηµένο υγρό στερέωσης των ακτινογραφιών, ώστε να 
αποφευχθεί η απελευθέρωση ατµών υδραργύρου. 



8.  Αµάλγαµα που προέρχεται από την αντικατάσταση παλαιών 
εµφράξεων καθώς και µεγάλες ποσότητες αµαλγάµατος δεν πρέπει να 
καταλήγουν στο αποχετευτικό δίκτυο, αλλά να συλλέγονται για 
ανακύκλωση. Οι παλαιές εµφράξεις πριν ανακυκλωθούν πρέπει να 
αποστειρώνονται χηµικά. 
 Στις περισσότερες χώρες µετά τη συλλογή του αµαλγάµατος, ο 
οδοντίατρος πρέπει να επικοινωνήσει είτε µε την µεταφορική εταιρία 
διαχείρισης οδοντιατρικών αποβλήτων ιδιωτική ή δηµόσια είτε µε εταιρίες 
ανακύκλωσης αµαλγάµατος. Οι εταιρίες ανακύκλωσης αµαλγάµατος 
πληρώνουν για να παραλάβουν το αµάλγαµα, αν η ποσότητά του είναι 
επαρκής, ή δέχονται το υλικό χωρίς επιβάρυνση του οδοντιάτρου. Οι 
µεταφορικές εταιρίες όµως υποτιµούν το αµάλγαµα, καθώς 
συγκαταλέγεται στα επικίνδυνα απόβλητα. Oι περισσότερες εταιρίες 
ανακύκλωσης αµαλγάµατος δέχονται και αµάλγαµα που έχει έρθει σε 
επαφή µε βιολογικά υγρά, αν και απαιτείται πολλές φορές ο διαχωρισµός 
του από το αχρησιµοποίητο αµάλγαµα ή η αποστείρωσή του. Η 
αποστείρωση πρέπει να είναι χηµική, καθώς µε τη θερµική αποστείρωση 
ο υδράργυρος εξατµίζεται και παράγει αέριους ρύπους [7]. 
 
∆ιαχωριστές αµαλγάµατος 
 

Τα τελευταία χρόνια οι συσκευές διαχωρισµού αµαλγάµατος 
κερδίζουν όλο και περισσότερο έδαφος. Η εγκατάσταση ενός διαχωριστή 
αµαλγάµατος, πιστοποιηµένου από ISO 11143, µπορεί να επιτύχει µία 
αφαίρεση των σωµατιδίων αµαλγάµατος µεγαλύτερη από 95%. Στο 
σχήµα που ακολουθεί παρουσιάζεται η ελάττωση των ποσοτήτων 
υδραργύρου στο αποχετευτικό δίκτυο σε πόλη της ∆ανίας, µετά την 
εγκατάσταση διαχωριστών αµαλγάµατος. Η µείωση φτάνει το 63% [8].  

Τρεις είναι οι βασικοί τύποι διαχωριστών αµαλγάµατος 
(www.p2pays.org): 
1.  Μονάδες που λειτουργούν µε καθίζηση. Μειώνουν την ταχύτητα 
ροής του υγρού αποβλήτου, επιτρέποντας στα σωµατίδια αµαλγάµατος 
να καθιζάνουν. 
2.  Μονάδες που λειτουργούν µε φυγόκεντρο δύναµη. Στροβιλίζουν 
το υγρό απόβλητο, αποµακρύνοντας έτσι το αµάλγαµα. Οι µονάδες αυτές 
είναι πολύ αποτελεσµατικές.  

3.  Μονάδες που λειτουργούν µε ιοντοανταλλαγή. Χρησιµοποιούν 
πολυµερή για να παγιδεύσουν µικρά σωµατίδια αµαλγάµατος. 
Χρησιµοποιούνται συχνά σε σειρά µε µονάδα καθίζησης για µεγαλύτερη 
αποτελεσµατικότητα. 

Μείωση του υδραργύρου χάρις στην εγκατάσταση διαχωριστών 
αµαλγάµατος στην πόλη Vordingbord της ∆ανίας µε πληθυσµό 24.200 
 
∆ιάθεση άδειων κάψουλων αµαλγάµατος 
 

Τα σχεδιαστικά χαρακτηριστικά των καψουλών αµαλγάµατος 
µπορεί να επηρεάσουν τα επίπεδα κατακράτησης αµαλγάµατος και 
συνεπώς υδραργύρου στις χρησιµοποιηµένες κάψουλες. Η κατακράτηση 
υδραργύρου ενδέχεται να καταστήσει την απόρριψη της άδειας κάψουλας 
προβληµατική.  
 Μία πρόσφατη έρευνα που έγινε στις Η.Π.Α (Naval Dental 
Research Institute, 2000), εξέτασε τις ποσότητες υδραργύρου που 
παραµένουν στις χρησιµοποιηµένες κάψουλες καθώς και την έκπλυση 
υδραργύρου και αργύρου σε αυτές. Εξετάστηκαν κάψουλες δέκα 
εµπορικών οίκων. Ο µέσος όρος του υδραργύρου που παραµένει στις 



άδειες κάψουλες διακυµάνθηκε µεταξύ 0,125 και 1,255 mg. Η κατώτατη 
τιµή οφείλεται και στο γεγονός ότι έξι από τα δέκα είδη καψουλών 
περιείχαν 400mg κράµατος, ενώ οι υπόλοιπες τέσσερις 600mg [9]. 
 Οι κάψουλες χωρίστηκαν σε τρία είδη µε βάση τα σχεδιαστικά 
χαρακτηριστικά τους. Οι πιο πολύπλοκες κάψουλες ήταν αυτές που 
κατακρατούσαν περισσότερο αµάλγαµα και άρα περισσότερο 
υδράργυρο. Το πρώτο είδος κάψουλας διέθετε µπίλια ανάµιξης. Έτσι, η 
επιφάνεια όπου προσκολλάται το αµάλγαµα είναι µεγαλύτερη. Επιπλέον, 
οι δυνάµεις που αναπτύσσονται σε αυτό το είδος κάψουλας κατά την 
κονιορτοποίηση έχουν σαν αποτέλεσµα την ισχυρή προσκόλληση του 
αµαλγάµατος στο εσωτερικό της κάψουλας. Το είδος αυτό κατακρατούσε 
τη µεγαλύτερη ποσότητα αµαλγάµατος. Το δεύτερο είδος κάψουλας ήταν 
οι υπερηχητικά σφραγισµένες. Αυτό το είδος διέθετε αυλάκι, µε 
αποτέλεσµα να συγκρατεί αµάλγαµα στο δακτυλιοειδές καλούπι. Το τρίτο 
είδος κάψουλας ήταν το πιο απλό σχεδιαστικά και κατακρατούσε τη 
µικρότερη ποσότητα υδραργύρου.    

Τα αποτελέσµατα της δοκιµής τοξικότητας TCLP (Τοxicity 
Characteristic Leaching Procedure) απεκάλυψαν ότι οι κάψουλες δύο 
εµπορικών οίκων υπερέβαιναν το όριο της RCRA για τον υδράργυρο 
(0,2mg/l), όπως παρουσιάζεται στον Πίνακα 4-2. Το εντυπωσιακό ήταν 
ότι οι κάψουλες που παρουσίαζαν τα υψηλότερα ποσοστά κατακράτησης 
υδραργύρου δεν παρουσίαζαν και τα υψηλότερα επίπεδα υδραργύρου 
στη δοκιµή TCLP. Η έκπλυση αργύρου στις άδειες κάψουλες δεν αποτελεί 
πρόβληµα, µε βάση τα σηµερινά όρια του νόµου RCRA στις Η.Π.Α. [9]. 
 

Πίνακας 4-2. Αποτελέσµατα της δοκιµής TCLP [9]. 
 

Κάψουλα    Hg (mg/l)  Υπερβαίνει τα όρια RCRA  
για τον Hg (0,2mg/l) 

Dispersalloy Regular Set  0,0477   Όχι 
Valliant PhD   0,0261   Όχι 
Optaloy II    0,0340   Όχι 
Megalloy    0,0399   Όχι 
Valliant Snap Set   0,0425   Όχι 
Tytin Regular Set   0,0104   Όχι 
Tytin FC    0,1640   Όχι 
Contour Self Activating  0,4120   Ναι 
Sybraloy Regular Set   0,2530   Ναι 
Tytin Regular Set   0,0110   Όχι 

∆ΙΕΘΝΕΙΣ ΣΥΜΦΩΝΙΕΣ ΚΑΙ ΘΕΜΕΛΙΩ∆ΕΙΣ ΝΟΜΟΘΕΤΙΚΕΣ ΚΑΙ 
ΡΥΘΜΙΣΤΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗ ∆ΗΜΟΣΙΑ ΥΓΕΙΑ Ή 
ΤΗΝ ΑΣΦΑΛΗ ∆ΙΑΧΕΙΡΗΣΗ ΤΩΝ ΕΠΙΚΙΝ∆ΥΝΩΝ ΑΠΟΒΛΗΤΩΝ 
 

• Η συνθήκη της Βασιλείας. Την έχουν υπογράψει πάνω από εκατό 
χώρες και αναφέρεται στη διασυνοριακή µεταφορά των 
επικινδύνων αποβλήτων. Οι χώρες που υπέγραψαν τη σύµβαση 
αποδέχτηκαν την αρχή ότι οι µοναδικές νόµιµες διασυνοριακές 
µεταφορές επικινδύνων αποβλήτων είναι εξαγωγές από χώρες 
που δεν διαθέτουν τις εγκαταστάσεις ή την πραγµατογνωµοσύνη 
να τα διαχειριστούν προς χώρες που διαθέτουν και τα δύο. 

• Η αρχή «ο ρυπαίνων πληρώνει». Όλοι οι παραγωγοί αποβλήτων 
είναι νοµικά και οικονοµικά υπεύθυνοι για την ασφαλή διάθεση 
των αποβλήτων που παράγουν.  

• Η αρχή της πρόληψης. Όταν το µέγεθος ενός κινδύνου είναι 
αβέβαιο, θα πρέπει να θεωρηθεί µεγάλο και σύµφωνα µε αυτό να 
ληφθούν µέτρα για την προστασία της υγείας και της ασφάλειας. 

• Η αρχή του καθήκοντος για προστασία. Κάθε άτοµο που 
χρησιµοποιεί ή διαχειρίζεται επικίνδυνες ουσίες ή εξοπλισµό που 
έχει έρθει σε επαφή µε επικίνδυνες ουσίες, είναι ηθικά υπεύθυνο 
να καταβάλλει τη µεγαλύτερη δυνατή φροντίδα σε αυτό το έργο. 

• Η αρχή της εγγύτητας. Η διαχείριση και η διάθεση των 
επικινδύνων αποβλήτων πρέπει να λαµβάνει χώρα στην 
κοντινότερη δυνατή τοποθεσία από την πηγή παραγωγής τους, µε 
σκοπό την ελαχιστοποίηση του κινδύνου που σχετίζεται µε τη 
µεταφορά τους. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ Α' ΓΕΝΙΚΑ  
Άρθρο 1 Σκοπός 
1. Με την παρούσα Απόφαση αποσκοπείται ο καθορισµός µέτρων, όρων, 
και διαδικασιών για τη ∆ιαχείριση των Ιατρικών Αποβλήτων κατά τρόπο, 
ώστε να διασφαλίζεται η δηµόσια υγεία και το περιβάλλον καθώς και ο 
αποτελεσµατικός έλεγχος της διαχείρισης των αποβλήτων αυτών. 
2. Ειδικότερα για τη διαχείριση των Ιατρικών Αποβλήτων λαµβάνονται 
µέτρα για την πρόληψη και µείωση της παραγωγής τους, για τον 
περιορισµό της επικινδυνότητας τους, την κατά προτεραιότητα 
επαναχρησιµοποίηση τους, την ανακύκλωση και ανάκτηση τους καθώς 
και για τη βελτιστοποίηση της συλλογής, µεταφοράς και τελικής διάθεσης 
τους ώστε 
α) να µην δηµιουργούνται κίνδυνοι για τον άνθρωπο, τα νερά, τον αέρα, 
το έδαφος, τη χλωρίδα και πανίδα 
β) να µην προκαλούνται οχλήσεις από το θόρυβο ή τις οσµές 
γ) να µην προκαλείται βλάβη στο τοπίο και σε περιοχές που 
παρουσιάζουν ιδιαίτερο οικολογικό, πολιτιστικό, αισθητικό ενδιαφέρον 
(προστατευόµενες φυσικές περιοχές, δάση, τοπία ιδιαίτερου φυσικού 
κάλους, πολιτιστικά µνηµεία κ.λπ.) 
Άρθρο 2 Ορισµοί 
Για την εφαρµογή της παρούσης νοούνται ως: 

1. Ιατρικά Απόβλητα (ΙΑ): Τα απόβλητα που παράγονται από 
Υγειονοµικές Μονάδες και αναφέρονται στον κατάλογο αποβλήτων του 
Παραρτήµατος της Απόφασης 2001/118/ΕΚ του Συµβουλίου της 16ης 
Ιανουαρίου 2001 των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων (EEL 47/2001) 
Τα ΙΑ περιλαµβάνουν τις παρακάτω κατηγορίες: 
α) Ιατρικά Απόβλητα Αστικού Χαρακτήρα (ΙΑ - ΑΧ) που προσοµοιάζουν 
µε τα οικιακά απορρίµµατα (Πίνακας 1, του Παραρτήµατος 1 της 
παρούσας) 
β) Επικίνδυνα Ιατρικά Απόβλητα (ΕΙΑ) 
β.1) αµιγώς µολυσµατικού χαρακτήρα απόβλητα (ΕΙΑ-ΜΧ) (Πίνακας 2, 
του Παραρτήµατος 1 της παρούσας) 
β.2) απόβλητα που έχουν ταυτόχρονα µολυσµατικό και τοξικό χαρακτήρα 
(ΕΙΑ-ΜΤΧ) (Πίνακας 3, του Παραρτήµατος 1 της παρούσας) 
β.3) απόβλητα αµιγώς τοξικού χαρακτήρα (ΕΙΑ-ΤΧ) (Πίνακας 4, του 
Παραρτήµατος 1 της παρούσας) 
γ. Άλλα Ιατρικά Απόβλητα (ΑΙΑ): Ραδιενεργά, µπαταρίες, συσκευασίες µε 
αέρια υπό πίεση, κ.ά. 
. 
11.Υγειονοµικές Μονάδες (ΥΜ): ∆ηµόσια θεραπευτήρια ∆ηµοτικοί 
υγειονοµικοί σταθµοί ΝΠΙ∆ παροχής υπηρεσιών υγείας 
Ιδιωτικά θεραπευτήρια 
Στρατιωτικά Νοσοκοµεία 
Κέντρα Υγείας 
Κέντρα Αιµοδοσίας 
∆ιαγνωστικά και ερευνητικά εργαστήρια εµβαδού άνω των 200 m2 ή µε 
απασχολούµενο προσωπικό άνω των 5 ατόµων. 
• Μικροβιολογικά εργαστήρια 
• Κτηνιατρικές κλινικές µικρών και µεγάλων ζώων 
• Κτηνιατρικά διαγνωστικά και ερευνητικά εργαστήρια εµβαδού άνω των 
200 m2 ή µε απασχολούµενο προσωπικό άνω των 5 ατόµων 
 
Άρθρο 3 Πεδίο εφαρµογής 
3. Στις διατάξεις της παρούσας υπάγονται οικειοθελώς και όσοι κατά την 
άσκηση των δραστηριοτήτων τους παράγουν ιατρικά απόβλητα 
ανεξαρτήτώς ποσότητας και δεν περιέχονται στο άρθρο 2 παρ. 11 
της:παρούσας, άλλως η διαχείριση των αποβλήτων τους διέπεται από τις 
διατάξεις της κείµενης νοµοθεσίας. 



 
Άρθρο 4 Υπόχρεοι φορείς διαχείρισης 
1. Υπόχρεοι φορείς διαχείρισης ΙΑ είναι οι ΥΜ ή άλλα φυσικά ή νοµικά 
πρόσωπα που ασκούν δραστηριότητα από την οποία προέρχονται τα ΙΑ 
ή τρίτα φυσικά ή νοµικά πρόσωπα κατόπιν αναθέσεως σ' αυτά από τους 
υπόχρεους της διαχείρισης των ΙΑ και τα οποία έχουν σχετική άδεια 
σύµφωνα µε τα οριζόµενα στην παρούσα απόφαση. 
2. Κάθε κάτοχος ΙΑ υποχρεούται: 
α) Να εξασφαλίζει ο ίδιος τη συλλογή, µεταφορά, αποθήκευση, 
αξιοποίηση, επεξεργασία ή διάθεση τους σύµφωνα µε τις διατάξεις της 
παρούσας απόφασης ή 
β) Να παραδίδει τα απόβλητα σε φυσικό ή νοµικό πρόσωπο, στο οποίο 
έχει χορηγηθεί σχετική άδεια (συλλογή, µεταφορά, αποθήκευση, 
αξιοποίηση, επεξεργασία ή διάθεση) σύµφωνα µε τις διατάξεις της 
παρούσας απόφασης. 
 
Άρθρο 7 Μεταφορά, προσωρινή αποθήκευση ΕΙΑ εκτός ΥΜ 
Α. Μεταφορά ΕΙΑ 
1. Το όχηµα µεταφοράς, κατ' ελάχιστον, πρέπει να είναι ειδικό, 
τελείως κλειστό, στεγανό, να έχει δυνατότητα ψύξης < 8°C, να µη φέρει 
µηχανισµό συµπίεσης, να επιτρέπει ασφαλή µεταφορά, να µπορεί να 
πλένεται και απολυµαίνεται εύκολα και να διαθέτει διευκολύνσεις για την 
ατοµική προστασία του οδηγού και των χειριστών. 
 
ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1 
ΚΑΤΗΓΟΡΙΟΠΟΙΗΣΗ ΙΑΤΡΙΚΩΝ ΑΠΟΒΛΗΤΩΝ  
(ΕΝ∆ΕΙΚΤΙΚΟΙ ΚΑΤΑΛΟΓΟΙ) 
 
Πίνακας 1 
Ιατρικά Απόβλητα που προοοµοιάζουν µε τα οικιακά απόβλητα (ΙΑ-ΑΧ) 
• απόβλητα από την παρασκευή φαγητών, που προέρχονται από τις 
κουζίνες των υγειονοµικών µονάδων 
• απόβλητα από δραστηριότητες εστίασης και τα υπολείµµατα των 
τροφίµων που προέρχονται από τα τµήµατα νοσηλείας των υγειονοµικών 
µονάδων, εκτός από εκείνα που προέρχονται από ασθενείς που πάσχουν 
από µολυσµατικές ασθένειες, για τους οποίους ο θεράπων ιατρός έχει 

διαγνώσει ότι πάσχουν από µία ασθένεια που µπορεί να µεταδοθεί µε 
αυτά τα υπολείµµατα 
• γυαλί, χαρτί, χαρτόνι, πλαστικό, µέταλλα, υλικά συσκευασίας γενικά, 
ογκώδη υλικά, καθώς και άλλα µη επικίνδυνα απόβλητα που, λόγω της 
ποιότητάς τους, εξοµοιώνονται µε τα οικιακά, 
•  απόβλητα παραγόµενα κατά τις εργασίες καθαρισµού κοινόχρηστων 
χώρων 
• απόβλητα από ρουχισµό µίας χρήσεως εκτός εάν εµπίπτουν σης 
περιγραφόµενες κατηγορίες αποβλήτων του πίνακα 2 της παρούσας ΚΥΑ 
• απόβλητα που προέρχονται από κηπουρικές εργασίες, που εκτελούνται 
στο περιβαλλόντων υγειονοµικών µονάδων 
• ορθοπεδικοί γύψοι, σερβιέτες, βρεφικές πάνες και πάνες για ενήλικες 
εκτός εάν εµπίπτουν στις περιγραφόµενες κατηγορίες αποβλήτων του 
πίνακα 2 της παρούσας ΚΥΑ 
• ΕΙΑ αµιγώς µολυσµατικού χαρακτήρα, που έχουν υποστεί επιτυχώς και 
πλήρως τη διαδικασία αποστείρωσης. 
 
Πίνακας 2 
Επικίνδυνα Ιατρικά Απόβλητα αµιγώς µολυσµατικού χαρακτήρα (ΕΙΑ-ΜΧ) 
Τα ΙΑ που προσδιορίζονται στα σηµεία 18.01.03* και 18.02.2002* του 
Ευρωπαϊκού Καταλόγου Αποβλήτων. 
• Ιστοί και όργανα ανθρώπινου σώµατος 
• όλα τα απόβλητα που προέρχονται από περιβάλλοντα, στα οποία 
υφίσταται κίνδυνος βιολογικής µετάδοσης διά του αέρος, καθώς και από 
περιβάλλοντα αποµόνωσης, στα οποία βρίσκονται ασθενείς πάσχοντες 
από µεταδοτικό νόσηµα και έχουν µολυνθεί από: 
α) αίµα ή άλλα βιολογικά υγρά που περιέχουν αίµα σε ποσότητα τέτοια, 
ώστε αυτό να είναι ορατό  
β) κόπρανα και ούρα στην περίπτωση συγκεκριµένου ασθενούς, στον 
οποίο έχει αναγνωριστεί κλινικά από τον θεράποντα ιατρό µία νόσος που 
µπορεί να µεταδοθεί µε αυτά τα απεκκρίµατα. 
γ) σπέρµα, κολπικές εκκρίσεις, εγκεφαλονωτιαίο υγρό, αρθρικό υγρό, 
πλευριτικό υγρό, περιτοναϊκό υγρό, περικάρδιο υγρό ή αµνιακό υγρό 
ενδεικτικά αναφέρονται: 
- βελόνες, σύριγγες, λάµες, χειρουργικά νυστέρια  
- εργαλεία για κολποσκόπηση και τεστ-παπ. 
- οφθαλµικές ράβδοι µη αποστειρωµένες. 



- οφθαλµικές ράβδοι από ΤΝΤ. 
- σωλήνες παροχετεύσεων και διασωληνώσεων. 
- καθετήρες (κύστης, φλεβών, αρτηριών, για πλευριτικές παροχετεύσεις 
κλπ.), συνδέσεις. 
- κυκλώµατα για εξωσωµατική κυκλοφορία. Λεκανττσες µίας χρήσεως για 
λήψη υλικού βιοψίας ενδοµητρίου. 
- σετ µετάγγισης. 
-µολυσµένα εργαλεία από ενδοφλέβια χορήγηση ορού. 
- φίλτρα διύλισης. 
- γάντια µίας χρήσεως,  
- υλικό µίας χρήσεως: σταγονόµετρα, δοκιµαστικοί σωλήνες, 
προστατευτικός ρουχισµός και µάσκες, γυαλιά, πανιά, σεντόνια, µπότες, 
γαλότοες, πουκαµίσες. 
- ιατρικά Υλικά (γάζες, ταµπόν, επίδεσµοι, τσιρότα, σωληνοειδή 
ράµµατα). 
- σακούλες (για µεταγγίσεις, για ούρα, για παρεντερική διατροφή). 
-σετ για εγχύσεις. 
- ορθοσκόπια και γαστροσκόπια. 
- σωλήνες µύτης για βρογχοαναρρόφηση, για οξυγονοθεραπεία κλπ. 
- ψήκτρες, καθετήρες για κυτταρολογική λήψη. 
- ρινοσκόπια µιας χρήσεως. 
- µητροσκόπια. 
- δόντια και µέρη σώµατος µικρoύ µεγέθoυς µη αναγνωρίσιµα. 
- µικρές κλίνες για πειραµατόζωα. 
- κενά δοχεία εµβολίων ζωντανού αντιγόνου. 
- υπολείµµατα φαγητού από το δίσκο του ασθενούς 
- τα απόβλητα που προέρχονται από κτηνιατρικές δραστηριότητες και 
α) έχουν µολυνθεί από παθογόνους για τον άνθρωπο και τα ζώα 
παράγοντες όπως βελόνες, σύριγγες. 
β) έχουν έρθει σε επαφή µε οποιοδήποτε βιολογικό υγρό που εκκρίνεται ή 
απεκκρίνεται και για τα οποία υγρά έχει διαπιστωθεί κλινικά, από τον 
υπεύθυνο κτηνίατρο, κίνδυνος µετάδοσης νόσου, όπως αίµα, κόπρανα, 
ούρα. 
γ) σώµα νεκρών ζώων ή µέρη σώµατος ζώων, ιστοί ή όργανα ζώων 
 
 
 

Πίνακας 3 
Επικίνδυνα Ιατρικά Απόβλητα που έχουν ταυτόχρονα τοξικό και 
µολυσµατικό χαρακτήρα (ΕΙΑ-ΜΤΧ) 
 
1. Απόβλητα από ανάπτυξη ερευνητικών δραστηριοτήτων και 
µικροβιολογικών -βιοχηµικών εξετάσεων 
2. Ανατοµικά απόβλητα, από παθολογοανατοµία εργαστήρια 
3. Απόβλητα, από παθολογικά και άλλα τµήµατα όπου γίνονται 
χηµειοθεραπείες 
 
Πλάκες, τριβλία καλλιέργειας και άλλα µέσα 
που χρησιµοποιούνται στη µικροβιολογία και που έχουν 
µολυνθεί από παθογόνους παράγοντες 
Ιστοί, όργανα και µέρη σώµατος µη αναγνωρίσιµα, 
πειραµατόζωα 
Χρησιµοποιηµένες συσκευασίες ορών µε 
κυτταροσταπκά φάρµακα από ασθενείς στους οποίους 
εφαρµόζεται χηµειοθεραπεία  
 
Πίνακας 4. 
Επικίνδυνα Ιατρικά Απόβλητα αµιγώς τοξικού χαρακτήρα (ΕΙΑ-ΤΧ) 
 
Τα ΙΑ που χαρακτηρίζονται µε τους κωδικούς αριθµούς 18.01.06* 
18.01.08*, 18.01.10·, 18.02.05* και 18.02.07* του Ευρωπαϊκού Καταλόγου 
Αποβλήτων. 
• απόβλητα που περιέχουν υδράργυρο, άλλα βαρέα µέταλλα, επικίνδυνες 
οργανικές ενώσεις κλπ.  
• Ληγµένα φάρµακα ή φάρµακα που δεν µπορούν να χρησιµοποιηθούν, 
συµπεριλαµβανοµένων των κυπαροστστικών φαρµάκων    
• Εξαντληµένα προσροφητικα υλικά, φίλτρα 
• Έλαια εκροής από αντλίες κενού 
• Μονωτικά υλικά που περιέχουν αµίαντο 
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Όροι. προϋποθέσεις, διαδικασία και προδιαγραφές γιο την Ίδρυση 
και λειτουργία Ιδιωτικών Φορέων Παροχής Υπηρεσιών 
Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας (Π.Φ.Υ.). 
 
ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α' 
ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΠΡΟ∆ΙΑΓΡΑΦΕΣ 
ΜΕΡΟΣ ΠΡΩΤΟ 
ΤΜΗΜΑ Α' 
Ιατρείο - Οδοντιατρείο 
1. Σε περίπτωση χρήσης επιστηµονικού εξοπλισµού, ο χώρος του 
Ιατρείου - Οδοντιατρείου προσαυξάνεται ανάλογα µε τις λειτουργικές 
απαιτήσεις του κατασκευαστικού οίκου του αντίστοιχου µηχανήµατος. 
2. Σε κάθε Ιατρείο - Οδοντιατρείο θα πρέπει να υπάρχει σφραγιζόµενο 
δοχείο µολυσµατικών απορριµµάτων.    
                  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΜΟΛΥΣΜΑΤΙΚΑ ΑΠΟΒΛΗΤΑ 
 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ 
 

Ως µολυσµατικά απόβλητα χαρακτηρίζονται εκείνα τα οποία είναι 
λοιµογόνα ή δυνητικώς λοιµογόνα. Πρόκειται για απόβλητα τα οποία 
έχουν έρθει σε επαφή µε αίµα ή άλλα βιολογικά υγρά. Στην κατηγορία 
αυτή ανήκουν γάζες και βαµβάκι µε αίµα, αµπούλες αναισθητικού, γάντια, 
χαρτί και πετσέτες µιας χρήσης (αποτελούµενες από χαρτί και πλαστικό) 
που χρησιµοποιήθηκαν για το σκούπισµα των ασθενών, πλαστικά 
ποτήρια, σιελαντλίες, απoτυπωτικά υλικά (σιλικόνες, ακρυλικά, 
µερκαπτάνες, αλγινικό υδροκολλοειδές και κερί), µερικές οδοντοστοιχίες 
και γέφυρες. Στα γάντια, τα αποτυπωτικά υλικά και τα υλικά της 
προσθετικής αποκατάστασης (ακίνητης και κινητής) γίνεται ιδιαίτερη 
αναφορά στο επόµενο κεφάλαιο. 

Στην κατηγορία των µολυσµατικών αποβλήτων ανήκουν τα 
ανθρώπινα µέλη (δόντια), όπως επίσης και τα οξύαιχµα αντικείµενα 
δηλαδή βελόνες, σύριγγες, νυστέρια, οδοντιατρικά µικροεργαλεία κ.α. 
 
ΠΟΣΟΤΗΤΕΣ 
 

Στην Ελλάδα δεν έχουν γίνει µετρήσεις για τις ποσότητες των 
µολυσµατικών αποβλήτων που παράγονται στα οδοντιατρεία. Τέτοιες 
µετρήσεις έχουν γίνει στην Αµερική και την Ευρώπη. 

Ετσι η εργασία της Ξάνθης είναι η πρώτη σε επίπεδο χώρας που 
προσδιόρισε ποιοτικά και ποσότικα τα οδοντιατρικά στερεά απόβλητα 
που προέρχονται από ιδιωτικά οδοντιατρεία. (Ιδιωτικές µονάδες παροχής 
πρωτοβάθµιας οδοντιατρικής φροντίδας), 

Και όσον αφορά τις οδηγίες της Π.Ο.Υ. αλλά και τις κατά καιρούς 
οδηγίες, και πρόσφατα το Π.∆., του Υπ. Υγείσς, για τα νοσοκοµειακά 
«µαλακά» οδοντιατρικά απόβλητα, είναι σαφείς και για την διαχείριση 
τους και για τον καθορισµό τι είναι µολυσµατικό. 

Για τα ιδιωτικά όµως οδοντιατρεία, όπου ο κάθε ασθενής 
αντιµετωπίζεται σαν µολυσµατικός, ή εν δυνάµει µολυσµατικός, ΟΛΑ τα 
«µαλακά»  οδοντιατρικά απόβλητα γίνονται µολυσµατικά, η εν δυνάµει 
µολυσµατικά, µιας και λίγα οδοντιατρεία τηρούν ακριβές ιατρικό ιστορικό 
του ασθενούς. Είναι προφανές το δίληµµα: Η θα γίνει υποχρεωτική η 



τήρηση πλήρους ιστορικού του ασθενούς, οπότε αποχαρακτηρίζονται 
στον τόπο παραγωγής τους τα «µαλακά» απόβλητα ως προερχόµενα από 
νοσούντα η φορέα µολυσµατικής νόσου, η ως προερχόµενα από υγιή 
οδοντιατρικό ασθενή, ΕΙ∆ΑΛΛΩΣ θα θεωρούνται όλα αυτά τα απόβλητα 
µολυσµατικά. 
 

Πηγές και παραγόµενες ποσότητες µολυσµατικών αποβλήτων στις Η.Π.Α. 
[10] 
 

Πηγή παραγωγής  Αριθµός  Μολυσµατικά από- Μολυσµατικά από- 
Μολυσµατικών  εγκαταστάσεων βλητα από όλες τις βλητα ανά εγκατά- 
Αποβλήτων    εγκαταστάσεις (t/yr) σταση (lbs/month) 
 

Νοσοκοµεία  7.100  359.000  8.400 
Εργαστήρια  4.300  15.400  600 
Κλινικές   15.500  16.700  180 
Φυσικοθεραπευτήρια 180.000  16.400  24 
Οδοντιατρεία  98.400  7.600  13 
Κτηνιατρεία  38.000  4.600  20 
Τράπεζες αίµατος  900  2.400  440 
 
 

Ποσότητες µολυσµατικών αποβλήτων σε σχέση µε την πηγή παραγωγής 
τους στην Ευρώπη [11] 
 

Είδος πηγής    Παραγωγή αποβλήτων (kg/year) 
 

Γενικοί θεραπευτές 
οξύαιχµα αντικείµενα    4 
µολυσµατικά απόβλητα    20 
συνολικά απόβλητα γενικών θεραπευτών  100 
 

Γυναικολόγοι 
µολυσµατικά απόβλητα    175 
 

Αποκλειστικές νοσοκόµες 
οξύαιχµα αντικείµενα    20 
µολυσµατικά απόβλητα    100 
 

Οδοντίατροι  
οξύαιχµα αντικείµενα    11 
µολυσµατικά απόβλητα    50 
συνολικά απόβλητα οδοντιάτρων  260 
 
 

ΕΠΙΚΙΝ∆ΥΝΟΤΗΤΑ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΕΚΘΕΣΗΣ 
 
 Το κοινό που εκτίθεται σε µολυσµατικά απόβλητα βρίσκεται σε 
ενδεχόµενο κίνδυνο. Οι κύριες οµάδες ανθρώπων που κινδυνεύουν από 
τη µετάδοση ασθενειών είναι οι ακόλουθες: Γιατροί και νοσοκόµοι, 
προσωπικό καθαριότητας, εργάτες σε εγκαταστάσεις διάθεσης 
αποβλήτων (όπως αποτεφρωτήρες ή χώροι υγειονοµικής ταφής 
απορριµµάτων) και εργάτες της Υπηρεσίας Καθαριότητας του ∆ήµου. 
Άνθρωποι που δεν ανήκουν σε µία από τις παραπάνω κατηγορίες 
κινδυνεύουν ελάχιστα αφού δεν έρχονται σε άµεση επαφή µε 
µολυσµατικά απόβλητα. Παρ’ όλα αυτά, έχουν αναφερθεί περιστατικά 
εξάπλωσης ασθενειών λόγω της κακοδιαχείρισης των µολυσµατικών 
αποβλήτων. Για παράδειγµα, κάποια νοσοκοµεία εκστρατείας σε χώρες 
της Λατινικής Αµερικής που θεράπευαν ασθενείς µε χολέρα 
ενοχοποιήθηκαν για επιδηµίες χολέρας, λόγω της ανεξέλεγκτης 
απόρριψης των υγρών αποβλήτων τους στους υπονόµους [11]. 

Πέρα από τους φόβους για τη ∆ηµόσια Υγεία, το κοινό είναι 
ιδιαίτερα ευαισθητοποιηµένο όσον αφορά τη διάθεση των ανθρωπίνων 
µελών. Είναι απαράδεκτο να απορρίπτονται σε κοινούς κάδους και να 
καταλήγουν σε χώρους υγειονοµικής ταφής απορριµµάτων. Σε 
ορισµένους πολιτισµούς, κυρίως στην Ασία, οι θρησκευτικές αντιλήψεις 
επιβάλλουν την επιστροφή των ανθρώπινων µελών στην οικογένεια του 
ασθενή, σε µικρά «φέρετρα», ώστε να ταφούν. Αλλά και η µουσουλµανική 
θρησκεία επιβάλλει την ταφή των ανθρωπίνων µελών [11]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Μολύνσεις από τον ιό της Ηπατίτιδας Β που προκλήθηκε από 
τραυµατισµό µε οξύαιχµα αντικείµενα στις Η.Π.Α. [11] 
 
Επαγγελµατική κατηγορία  Ετήσιος αριθµός   Ετήσιος αριθµός 

ανθρώπων που   µολύνσεων µε τον 
τραυµατίζονται από  ιό HBV που 
αιχµηρά αντικείµενα προκλήθηκαν από  

τραυµατισµό 
 
Νοσοκόµες   
-σε νοσοκοµεία    17.700-22.200  56-96 
-εκτός νοσοκοµείων  28.000-48.000  26-45 
Προσωπικό των νοσοκοµειακών  800-7.500  2-15 
εργαστηρίων 
Τεχνικοί νοσοκοµείων  12.200   24 
Γιατροί και οδοντίατροι   100-400   <1 
νοσοκοµείων   500-1.700  1-3 
Γιατροί εκτός νοσοκοµείων  100-300   <1 
Οδοντίατροι εκτός νοσοκοµείων 
Βοηθοί οδοντιάτρων 
 εκτός νοσοκοµείων   2.600-3.900  5-8 
Έκτακτο ιατρικό προσωπικό (εκτός  12.000   24 
νοσοκοµείου)   
Εργάτες της Υπηρεσίας Καθαριότητας 500-7.300  1-15 
 
  
ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΟΙ ΤΡΟΠΟΙ ∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ 
 
∆ιαχωρισµός στην πηγή 
 

Σηµαντική µείωση των ποσοτήτων των µολυσµατικών αποβλήτων των 
οδοντιατρείων µπορεί να επέλθει µε την εφαρµογή µίας πολιτικής που 
περιλαµβάνει τα ακόλουθα [11]: 
• Μείωση στην πηγή. Αυτό µπορεί να επιτευχθεί µε την προµήθεια 

οδοντιατρικών υλικών χωρίς περιττές συσκευασίες, ή την αγορά 
προϊόντων τα οποία είναι λιγότερο επικίνδυνα σε σχέση µε άλλα όταν 
απορριφθούν στο περιβάλλον. 

• Επαναχρησιµοποίηση προϊόντων. Επαναχρησιµοποιήσιµα είδη είναι 
ορισµένα οδοντιατρικά εργαλεία και µικροεργαλεία όπως νυστέρια, 
κάτοπτρα, οδοντάγρες, φρέζες, δισκάρια αποτυπώµατος, πένσες 

ορθοδοντικής, ενδοδοντικά εργαλεία και είδη, χειρουργικά εργαλεία 
κ.α. Μετά τη χρησιµοποίηση θα πρέπει να διαχωριστούν από τα είδη 
που δεν επαναχρησιµοποιούνται, να πλυθούν προσεκτικά και να 
αποστειρωθούν. 

• ∆ιαχωρισµός στην πηγή. Ο προσεκτικός διαχωρισµός των 
µολυσµατικών αποβλήτων έχει σαν αποτέλεσµα τη σηµαντική µείωση 
του κόστους διαχείρισης και την προστασία της ∆ηµόσιας Υγείας. 

 
Το κλειδί για την ελαχιστοποίηση και την αποτελεσµατική διαχείριση 

των στερεών οδοντιατρικών αποβλήτων είναι ο διαχωρισµός και η 
κατάλληλη σήµανσή τους. Ο κάθε οδοντίατρος είναι υπεύθυνος για το 
διαχωρισµό των αποβλήτων που παράγονται στο ιατρείο του. Το ίδιο 
σύστηµα διαχωρισµού θα πρέπει να ισχύει σε ολόκληρη τη χώρα. Στον 
παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται τρόποι κατάταξης των µολυσµατικών 
αποβλήτων και προτείνονται κατάλληλες συσκευασίες µε την αντίστοιχη 
σήµανση [11]. 
 
Τρόποι κατάταξης µολυσµατικών αποβλήτων [11] 
 
   Χρώµα της  
Τύπος αποβλήτου  συσκευασίας και  Τύπος συσκευασίας 

σήµανση  
 

Μολυσµατικά απόβλητα Κίτρινος σάκος, µε το  Πλαστικός σάκος που 
σήµα  «Μολυσµατικά» αποτρέπει τις διαρροές ή 

συσκευασία που µπορεί να  
αποστειρωθεί στο  
αυτόκαυστο 
 

Οξύαιχµα αντικείµενα Κίτρινο δοχείο, µε το  ∆οχείο µε άκαµπτα 
σήµα «Αιχµηρά   τοιχώµατα 
αντικείµενα»  

 
 
 

Τα αιχµηρά αντικείµενα θα πρέπει να τοποθετούνται στο ίδιο 
δοχείο, ακόµα και όταν δεν είναι µολυσµατικά. Τα δοχεία θα πρέπει να 
είναι άκαµπτα (συνήθως µεταλλικά ή φτιαγµένα από πλαστικό υψηλής 



πυκνότητας). Θα πρέπει να έχουν αδιαπέρατα τοιχώµατα ώστε να 
αποφευχθούν τυχόν διαρροές από υγρά που περιέχονται σε σύριγγες 
[11]. 

Σάκοι όπου τοποθετούνται µολυσµατικά απόβλητα θα πρέπει να 
έχουν το διεθνές σήµα των µολυσµατικών αποβλήτων του παρακάτω 
σχήµατος.  
 

                                             
∆ιεθνές σύµβολο µολυσµατικών αποβλήτων [11] 
 
 

Καθώς το κόστος της ασφαλούς διαχείρισης των µολυσµατικών 
αποβλήτων είναι δεκαπλάσιο από το κόστος διαχείρισης των αποβλήτων 
οικιακού τύπου που παράγονται σε ένα οδοντιατρείο, είναι σηµαντικό να 
γίνεται σωστός διαχωρισµός µολυσµατικών και µη αποβλήτων. Για 
παράδειγµα, µία χρησιµοποιηµένη σύριγγα πρέπει να τοποθετηθεί στο 
ειδικό δοχείο για αιχµηρά αντικείµενα, ενώ η συσκευασία της στα 
απόβλητα οικιακού τύπου [11]. 

Μετά τη συλλογή των αποβλήτων στους χώρους παραγωγής 
τους, πρέπει η αρµόδια Υπηρεσία του κάθε ∆ήµου ή ιδιωτικές εταιρίες να 
κάνουν τη συλλογή. Θα πρέπει το προσωπικό να είναι κατάλληλα 
εκπαιδευµένο και να χρησιµοποιούνται ειδικά οχήµατα.  

 
Η ανάλυση του αποβλήτου γίνεται για τους εξής λόγους [12]: 
1.  Να προσδιοριστούν τα συστατικά του αποβλήτου, τα οποία 
απαιτούν ιδιαίτερη µεταχείριση ώστε να αποφευχθούν ατυχήµατα. 
2.  Να γίνει σωστή επιλογή µεθόδων επεξεργασίας και διαθέσεως. 

3.  Να γίνει ο υπολογισµός του κόστους.  
 
Αποτέφρωση 
 

Η µέθοδος που χρησιµοποιείται ευρέως για την επεξεργασία των 
µολυσµατικών αποβλήτων που παράγονται από υπηρεσίες υγείας είναι η 
αποτέφρωση. 

Η αποτέφρωση συνίσταται στη θερµική αποσύνθεση και 
οξείδωση των µολυσµατικών αποβλήτων σε θερµοκρασίες µεγαλύτερες 
των 9000C. Αυτή η διαδικασία χρησιµοποιείται συνήθως για την 
επεξεργασία αποβλήτων στα οποία δεν µπορεί να εφαρµοστεί η 
επαναχρησιµοποίηση ή η ανακύκλωση και τα οποία είναι ακατάλληλα να 
διατεθούν σε χώρο υγειονοµικής ταφής αποβλήτων. (Pross et al., 1999).  
 
Είδη αποτεφρωτήρων 
 

Τρία είναι τα κύρια είδη αποτεφρωτήρων που χρησιµοποιούνται στις 
Η.Π.Α. και τον Καναδά (Lee and Huffman, 1996): 

• Αποτεφρωτήρας ελλείψεως αέρα (Starved air incinerator). Η 
αποτέφρωση γίνεται µε ποσότητα αέρα µικρότερη της 
στοιχειοµετρικής. 

• Αποτεφρωτήρας περίσσειας αέρα (Excess air incinerator). Η 
αποτέφρωση γίνεται µε ποσότητα αέρα µεγαλύτερη της 
στοιχειοµετρικής. 

• Περιστροφικοί κλίβανοι (Rotary kilns). Περιλαµβάνουν δύο 
θαλάµους καύσης και εξοπλισµό για τον έλεγχο της 
ατµοσφαιρικής ρύπανσης. 

 
Τα κυριότερα µειονεκτήµατα είναι η εκποµπή ρύπων, όπως τα βαρέα 

µέταλλα, οι διοξίνες και τα φουράνια. Για την αποτέφρωση αποβλήτων 
δεν απαιτείται κάποια προεπεξεργασία (Pross et al., 1999). 
Αποστείρωση 
 

Η αποστείρωση των σηπτικών απορριµµάτων νοσοκοµειακού 
τύπου µπορεί να γίνει σε σταθερές εγκαταστάσεις όπου διατίθενται 
αυτόκαυστοι κλίβανοι µεγάλης χωρητικότητας ή από αυτοκινούµενες 
µονάδες που µεταφέρουν ειδικούς αυτόκαυστους κλιβάνους. 



Οι πλαστικές σακούλες µε το σηπτικό περιεχόµενο µεταφέρονται 
στους ειδικούς κλιβάνους όπου σε θερµοκρασία 134° C και πίεση 2,10 
ατµοσφαιρών ή 125° C και πίεση 1,40 ατµοσφαιρών υφίστανται την 
επίδραση ατµών ύδατος επί 10 ή 15 λεπτά, αντίστοιχα. Σηµειώνεται ότι ο 
ατµός εισέρχεται άνετα στη µάζα των απορριµµάτων, διότι λόγω της 
πίεσης που ασκείται µέσα στο θάλαµο αποστείρωσης οι σάκοι 
απορριµµάτων ρήγνυνται και το περιεχόµενό τους είναι έκθετο στις 
συνθήκες που επικρατούν στο εσωτερικό του κλιβάνου. Μετά την 
ολοκλήρωση του κύκλου αυτού τα απορρίµµατα είναι πλέον 
αποστειρωµένα, γεγονός που επιβεβαιώνεται από την αλλαγή των 
στοιχείων καταλλήλων δεικτών και βεβαιώνεται δια της χορήγησης 
ανάλογης βεβαίωσης. 
 

Κατακερµατισµός 
 

Μετά την ολοκλήρωση του κύκλου της αποστείρωσης, το στείρο 
πλέον περιεχόµενο του αυτόκαυστου κλιβάνου προωθείται µε τη βοήθεια 
ειδικού εµβόλου προς ένα δεύτερο θάλαµο, όπου τα απορρίµµατα 
κατακερµατίζονται από κατάλληλα κοπτικά εργαλεία και µετατρέπονται σε 
τεµαχίδια µικρών διαστάσεων. 
 

Απόρριψη 
 

Τα αποστειρωµένα πλέον τεµαχίδια αποτελούν απόρριµµα, όµοιο 
µε τα οικιακά και εφόσον έχει οργανωθεί ιδιαίτερα η αποµάκρυνση των 
αιχµηρών αποτελεί ακίνδυνο υλικό ακόµα και από τη πλευρά της 
πρόληψης των µικροτραυµατισµών και απορρίπτονται στους κάδους των 
συµβατικών απορριµµάτων. [13] 
 
 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
 

Ο οδοντίατρος πρέπει να αναπτύξει εργονοµικά το ιατρείο του έτσι ώστε: 
• Να διαθέτει χρόνο µεταξύ των επισκέψεων των ασθενών ώστε να 

διαχειρίζεται σωστά και τα απόβλητα. 
• Να λαµβάνει ακριβές ιστορικό ώστε να µπορεί να κατατάσσει τα 

απόβλητα οικιακού τύπου από τα αντίστοιχα µολυσµατικά. 
• Να διαχειρίζεται µε τους λιγότερους χειρισµούς τα οξύαιχµα απόβλητα. 

(One hand scope technique). 

• Επισηµαίνεται πως δόντια που διατίθενται για εκπαιδευτικούς 
σκοπούς, ή γέφυρες από πολύτιµο µέταλλο, που παραδίδονται στον 
ασθενή, θα πρέπει να τοποθετούνται σε διάλυση φορµαλίνης 10% 
τουλάχιστον για δύο εβδοµάδες [14]. 

• Τα δόντια εφόσον δεν φέρουν εµφράξεις, αφού καθαριστούν, µπορούν 
να αποστειρωθούν σε αυτόκαυστο [14]. 

• Εάν φέρουν εµφράξεις, πρέπει να απολυµαίνονται σε διάλυµα 
φορµαλίνης [14]. 

• Η διαχείριση του αµαλγάµατος να ακολουθεί τις οδηγίες που 
προαναφερθείσαν. 

• Στην περίπτωση που το αµάλγαµα αποθηκεύεται στο ιατρείο, καλό 
είναι να φυλάσσεται σε γυάλινα µπουκάλια που να πωµατίζονται και 
να περιέχουν υγρά στερέωσης ακτινογραφιών. Είναι γνωστό πως τα 
υγρά στερέωσης ακτινογραφιών περιέχουν υποθειώδες νάτριο που 
αντιδρά µε το στοιχειακό υδράργυρο και σχηµατίζει αδρανή για το 
περιβάλλον θειούχο υδράργυρο. 

• Σε περίπτωση που θα πρέπει να διατεθούν µικρές ποσότητες 
αµαλγάµατος στα απόβλητα είναι καλό να τοποθετούνται µέσα σε 
γάντια latex και µετά να απορρίπτονται. Το latex περιέχει θείο που 
περιορίζει τη διασπορά υδραργύρου στο περιβάλλον [15]. 

 

Συνοψίζοντας τα παραπάνω γίνεται προφανές ότι η προσεκτική 
διαχείριση των οδοντιατρικών στερεών αποβλήτων µπορεί να έχει ως 
αποτέλεσµα την µη σηµαντική επιβάρυνση του περιβάλλοντος. 
  

ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 
 

Θερµές ευχαριστίες οφείλονται στον Καθηγητή του Πολυτεχνείου του 
∆ηµοκρτίτεου Πανεπιστηµίου Θράκης κ. Ευάγγελο Βουδριά και στην 
Μηχανικό Περιβάλλοντος κ. Ελένη Κιζλάρη που συνέβαλλαν ουσιωδώς, 
ώστε να συνταχθεί το κείµενο της εισήγησης αυτής.  
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Σύµφωνα µε την Εγκύκλιο 130297/15-7-96 του Υπουργείου 
Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων για την εφαρµογή του Προεδρικού 
∆ιατάγµατος 17/1996: 
«Ο εργοδότης είναι υπεύθυνος για την ασφάλεια και την υγεία των 
εργαζοµένων στην επιχείρησή του και δεν απαλλάσσεται από αυτή την 
ευθύνη του ούτε όταν οι εργαζόµενοι δεν τηρούν τις υποχρεώσεις τους 
ούτε όταν αναθέτει καθήκοντα προστασίας και πρόληψης του 
επαγγελµατικού κινδύνου στον Τεχνικό Ασφάλειας ή/και στον Γιατρό 
Εργασίας ή/και σε αρµόδιες Εξωτερικές Υπηρεσίες Προστασίας και 
Πρόληψης» 
 
ΟΡΙΣΜΟΙ 
 
Σύµφωνα µε το Π.∆. 17/96: 
• Εργαζόµενος είναι κάθε πρόσωπο που απασχολείται από έναν 

εργοδότη µε οποιαδήποτε σχέση εργασίας, συµπεριλαµβανοµένων 
των ασκούµενων και των µαθητευόµενων, εκτός από το οικιακό 
υπηρετικό προσωπικό 

• Εργοδότης είναι κάθε φυσικό ή νοµικό πρόσωπο το οποίο συνδέεται 
µε σχέση εργασίας µε τον εργαζόµενο και έχει την ευθύνη για την 
επιχείρηση ή/και την εγκατάσταση 

• Επιχείρηση είναι κάθε επιχείρηση, εκµετάλλευση, εγκατάσταση και 
εργασία του ιδιωτικού και του δηµοσίου τοµέα, ανεξαρτήτως του 
κλάδου οικονοµικής δραστηριότητας στον οποίο κατατάσσεται 

• Τόπος εργασίας είναι κάθε χώρος όπου βρίσκονται ή µεταβαίνουν οι 
εργαζόµενοι εξ αιτίας της εργασίας τους και που είναι κάτω από τον 
έλεγχο του εργοδότη 

• Πρόληψη είναι το σύνολο των διατάξεων ή µέτρων που λαµβάνονται ή 
προβλέπονται καθ’ όλα τα στάδια της δραστηριότητας της 
επιχείρησης, µε στόχο την αποφυγή ή τη µείωση των επαγγελµατικών 
κινδύνων 

 
ΠΑΡΟΧΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ ΚΑΙ ΠΡΟΛΗΨΗΣ 

 
Στις επιχειρήσεις που απασχολούν 50 και άνω εργαζόµενους, ο 

εργοδότης έχει την υποχρέωση να χρησιµοποιεί τις υπηρεσίες 
Τεχνικού Ασφάλειας και Ιατρού Εργασίας.  

Για τον καθορισµό των προσόντων του Τεχνικού Ασφάλειας και 
για τον υπολογισµό του χρόνου απασχόλησης του οι επιχειρήσεις 
κατατάσσονται σε τρεις κατηγορίες Α, Β, Γ (υψηλής, µεσαίας και 
χαµηλής επικινδυνότητας). Ο χρόνος απασχόλησης του τεχνικού 
ασφάλειας, εξαρτάται από τον αριθµό των εργαζοµένων και την 
επικινδυνότητα της επιχείρησης. Τα οδοντιατρεία εντάσσονται στη 
Γ΄κατηγορία επικινδυνότητας λαµβανόµενα ως επιχειρήσεις 
χαµηλής επικινδυνότητας. 

 
Στα οδοντιατρεία που απασχολούν λιγότερους από 50 

εργαζόµενους, ο εργοδότης:  
9 Έχει τη δυνατότητα να αναλαµβάνει ο ίδιος τα καθήκοντα του 

Τεχνικού Ασφάλειας αφού επιµορφωθεί κατάλληλα 
παρακολουθώντας σεµινάριο 10ωρης διάρκειας, το οποίο και 
εγκρίνεται από το Υπουργείο Απασχόλησης και Κοινωνικής 
Προστασίας. ∆υνατότητα υλοποίησης αντίστοιχων 
σεµιναρίων έχει το ΕΛ.ΙΝ.Υ.Α.Ε. και άλλα διαπιστευµένα 
Κέντρα Επαγγελµατικής Κατάρτισης. 

 
Για τις επιχειρήσεις κατηγορίας Γ΄ όπου εντάσσονται και τα 

οδοντιατρεία, οι ελάχιστες ώρες απασχόλησης Τεχνικού Ασφάλειας 
ορίζονται ως ακολούθως :  
 



ΓΕΝΙΚΕΣ 

Αριθµός εργαζοµένων Ελάχιστος χρόνος απασχόλησης 
µέχρι και 20 25 ώρες ετησίως 
από 21 έως 50 50 ώρες ετησίως 
51 και άνω 75 ώρες ετησίως  

ΥΠΟΧΡΕΩΣΕΙΣ 
 

Ο εργοδότης υποχρεούται να εξασφαλίζει την ασφάλεια και την 
υγεία των εργαζοµένων ως προς όλες τις πτυχές της εργασίας και να 
λαµβάνει µέτρα που να εξασφαλίζουν την υγεία και ασφάλεια των τρίτων. 

Εάν ο εργοδότης προσφεύγει σε άτοµα εκτός της επιχείρησης ή 
σε Εξωτερικές Υπηρεσίες Προστασίας και Πρόληψης (ΕΞΥΠΠ) για την 
ανάθεση των καθηκόντων Τ.Α. ή/και Ι.Ε., αυτό δεν τον απαλλάσσει από 
τις υποχρεώσεις του στον τοµέα αυτό. 

Οι υποχρεώσεις του Τεχνικού Ασφάλειας, του Ιατρού Εργασίας 
και των εκπροσώπων των εργαζοµένων, δεν θίγουν την αρχή της ευθύνης 
του εργοδότη. 

Ο εργοδότης επίσης οφείλει να θέτει στη διάθεση των 
εκπροσώπων των εργαζοµένων, επαρκή απαλλαγή από την εργασία 
χωρίς απώλεια αποδοχών, καθώς και τα αναγκαία µέσα προκειµένου να 
µπορούν να εκπληρώσουν τις υποχρεώσεις που απορρέουν από τις 
κείµενες διατάξεις. 
 
Στις ευθύνες του εργοδότη συγκαταλέγονται: 
9 Η πρόληψη των επαγγελµατικών κινδύνων 
9 Η ενηµέρωση και κατάρτιση 
9 Η δηµιουργία της απαραίτητης οργάνωσης 
9 Η παροχή των αναγκαίων µέσων 
 
Ο εργοδότης υποχρεούται να: 
9 Επιβλέπει την ορθή εφαρµογή των µέτρων υγιεινής και ασφάλειας 

της εργασίας 
9 Γνωστοποιεί στους εργαζόµενους τον επαγγελµατικό κίνδυνο από 

την εργασία τους 
9 Καταρτίζει πρόγραµµα προληπτικής δράσης και βελτίωσης των 

συνθηκών εργασίας στην επιχείρηση 
9 Εξασφαλίζει τη συντήρηση και την παρακολούθηση της 

ασφαλούς λειτουργίας µέσων και εγκαταστάσεων 

 
ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΥΠΟΧΡΕΩΣΕΙΣ 
 
1. Ο εργοδότης οφείλει να έχει στη διάθεσή του µια γραπτή εκτίµηση 

των υφισταµένων κατά την εργασία κινδύνων για την ασφάλεια και 
την υγεία, συµπεριλαµβανοµένων εκείνων που αφορούν οµάδες 
εργαζοµένων που εκτίθενται σε ιδιαίτερους κινδύνους. 

2. Επίσης οφείλει να καθορίζει τα µέτρα προστασίας που πρέπει να 
ληφθούν και, αν χρειαστεί, το υλικό προστασίας που πρέπει να 
χρησιµοποιηθεί. 

3. Επιπλέον ο εργοδότης  οφείλει να αναγγέλλει στις αρµόδιες 
επιθεωρήσεις εργασίας, στις αρµόδιες υπηρεσίες του ασφαλιστικού 
οργανισµού στον οποίο υπάγεται ο εργαζόµενος εντός 24 ωρών όλα 
τα εργατικά ατυχήµατα και εφόσον πρόκειται περί σοβαρού 
τραυµατισµού ή θανάτου, να τηρεί αµετάβλητα όλα τα στοιχεία που 
δύνανται να χρησιµεύσουν για εξακρίβωση των αιτιών του 
ατυχήµατος. 

4. Να τηρεί ειδικό βιβλίο ατυχηµάτων στο οποίο να αναγράφονται τα 
αίτια και η περιγραφή του ατυχήµατος και να το θέτει στη διάθεση 
των αρµόδιων αρχών. 

5. Να τηρεί κατάλογο των εργατικών ατυχηµάτων που είχαν ως 
συνέπεια για τον εργαζόµενο ανικανότητα εργασίας µεγαλύτερη των 
τριών εργάσιµων ηµερών. 

 
ΜΕΤΡΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑ ΤΩΝ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ 
 
• Αποφυγή των κινδύνων  
• Εκτίµηση των κινδύνων που δεν µπορούν να αποφευχθούν 
• Προσαρµογή της εργασίας στον άνθρωπο, ειδικότερα όσον αφορά τη 

διαµόρφωση των θέσεων εργασίας καθώς και την επιλογή των 
εξοπλισµών εργασίας και των µεθόδων εργασίας και παραγωγής, 
προκειµένου ιδίως να µετριασθεί η µονότονη και ρυθµικά 
επαναλαµβανόµενη εργασία και να µειωθούν οι επιπτώσεις της στην 
υγεία 

• Αντικατάσταση του επικίνδυνου από το µη επικίνδυνο ή το λιγότερο 
επικίνδυνο 

• Προγραµµατισµός της πρόληψης µε στόχο ένα συνεκτικό σύνολο που 



να ενσωµατώνει στην πρόληψη την τεχνική, την οργάνωση της 
εργασίας, τις συνθήκες της εργασίας, τις σχέσεις µεταξύ εργοδοτών 
και εργαζοµένων και την επίδραση των παραγόντων του 
περιβάλλοντος στην εργασία 

• Καταπολέµηση των κινδύνων στην πηγή τους 
• Προτεραιότητα στη λήψη µέτρων οµαδικής προστασίας σε σχέση µε 

τα µέτρα ατοµικής προστασίας 
• Προσαρµογή στις τεχνικές εξελίξεις 
• Παροχή των κατάλληλων οδηγιών στους εργαζόµενους 
• Τα µέτρα για την ασφάλεια, την υγιεινή και την υγεία κατά την εργασία 

σε καµία περίπτωση δεν συνεπάγονται την οικονοµική επιβάρυνση 
των εργαζοµένων 

 
ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΕΙΣ ΠΟΥ ΜΟΙΡΑΖΟΝΤΑΙ ΤΟΝ Ι∆ΙΟ ΧΩΡΟ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
 
Όταν πολλές επιχειρήσεις µοιράζονται τον ίδιο χώρο εργασίας, οι 
εργοδότες οφείλουν να συνεργάζονται για την εφαρµογή των διατάξεων 
σχετικά µε την ασφάλεια, την υγεία και την υγιεινή και λαµβάνοντας 
υπόψη τη φύση των δραστηριοτήτων να συντονίζουν τις δραστηριότητές 
τους για την προστασία των εργαζοµένων και την πρόληψη των 
επαγγελµατικών κινδύνων. Πρέπει να αλληλοενηµερώνονται και στη 
συνέχεια ο καθένας από αυτούς να ενηµερώνει τους εργαζόµενους και 
τους εκπροσώπους τους για τους κινδύνους αυτούς. Την ευθύνη του 
συντονισµού των δραστηριοτήτων αναλαµβάνει ο εργοδότης που έχει υπό 
τον έλεγχό του τον τόπο εργασίας, όπου εκτελούνται εργασίες, 
εξαιρουµένων των περιπτώσεων που έχουν γίνει ειδικές ευνοϊκότερες 
νοµοθετικές ρυθµίσεις. 
 
ΓΡΑΠΤΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΩΝ ΚΙΝ∆ΥΝΩΝ 
 
Η εκτίµηση του επαγγελµατικού κινδύνου αποτελεί µια συστηµατική 
εξέταση όλων των πλευρών κάθε διεξαγόµενης εργασίας από την 
επιχείρηση, µε σκοπό : 
9 Να εντοπισθούν οι πηγές του επαγγελµατικού κινδύνου, δηλαδή 

τι θα µπορούσε να προκαλέσει κινδύνους για την ασφάλεια και υγεία 
των εργαζοµένων 

9 Να διαπιστωθούν κατά πόσον και µε τι µέτρα µπορούν οι πηγές 

κινδύνων να εξαλειφθούν ή οι κίνδυνοι αυτοί να αποφευχθούν 
9 Να καταγραφούν τα µέτρα πρόληψης που ήδη εφαρµόζονται και 

να προταθούν αυτά που πρέπει συµπληρωµατικά να ληφθούν για τον 
έλεγχο των κινδύνων και την προστασία των εργαζοµένων 

Η εκτίµηση πρέπει να περιλαµβάνει και τους κινδύνους που ενδέχεται να 
εµφανισθούν. 
 
ΑΛΛΕΣ ΥΠΟΧΡΕΩΣΕΙΣ 
 
• Ο εργοδότης οφείλει να λαµβάνει τα αναγκαία µέτρα, όταν αυτά 

χρειασθούν, για : 
o Την παροχή πρώτων βοηθειών 
o Την πυρασφάλεια 
o Την εκκένωση των χώρων από τους εργαζόµενους 
o Την αντιµετώπιση σοβαρού και άµεσου κινδύνου 

• Ο εργοδότης οφείλει να διαβουλεύεται µε τους εργαζόµενους για 
όλα τα ζητήµατα της ασφάλειας και της υγείας στην εργασία 

• Οι εργαζόµενοι και οι εκπρόσωποί τους δεν πρέπει να υφίστανται 
δυσµενείς επιπτώσεις εξαιτίας των δραστηριοτήτων τους για την 
ασφάλεια και την υγεία στην εργασία 

• Ο εργοδότης ενηµερώνει τους εργαζόµενους µε όλες τις 
απαραίτητες πληροφορίες για την ασφάλεια και την υγεία στην 
εργασία 

• Ο εργοδότης εξασφαλίζει σε κάθε εργαζόµενο κατάλληλη και 
επαρκή εκπαίδευση στον τοµέα της ασφάλειας και της υγείας, ιδίως 
υπό µορφή πληροφοριών και οδηγιών επ’ ευκαιρία: 
o Της πρόσληψής του 
o Τυχόν µετάθεσης ή αλλαγής καθηκόντων 
o Εισαγωγής ή αλλαγής εξοπλισµού εργασίας 
o Εισαγωγής µιας νέας τεχνολογίας που αφορά ειδικά τη θέση 
εργασίας ή τα καθήκοντά του 

• Οι εκπρόσωποι των εργαζοµένων δικαιούνται να λαµβάνουν την 
κατάλληλη εκπαίδευση 

• Το κόστος της εκπαίδευσης αυτής δε βαρύνει τους εργαζόµενους 
ή τους εκπροσώπους τους 

 



ΚΥΡΩΣΕΙΣ 
 

Σε κάθε εργοδότη, κατασκευαστή, παρασκευαστή, εισαγωγέα ή 
προµηθευτή που παραβαίνει τις διατάξεις της νοµοθεσίας επιβάλλονται : 
• ∆ιοικητικές κυρώσεις του άρθρου 24, του Ν.2224/94, µε την 

επιφύλαξη των διατάξεων του άρθρου 6, της ΚΥΑ 88555/3293/30-9-88 
που κυρώθηκε µε το άρθρο 39, του Ν. 1836/89 ως ακολούθως : 

 α) πρόστιµο για καθεµία παράβαση από πενήντα χιλιάδες (50.000) 
δραχµές µέχρι τρία εκατοµµύρια (3.000.000) δραχµές, β) προσωρινή 
διακοπή της λειτουργίας συγκεκριµένης παραγωγικής διαδικασίας ή 
τµήµατος ή τµηµάτων ή του συνόλου της επιχείρησης ή 
εκµετάλλευσης για χρονικό διάστηµα µέχρι έξι (6) ηµερών. Επίσης ο 
Υπουργός Εργασίας µπορεί, ύστερα από αιτιολογηµένη εισήγηση του 
αρµόδιου επιθεωρητή εργασίας, να επιβάλλει στους παραπάνω 
προσωρινή διακοπή της λειτουργίας συγκεκριµένης παραγωγικής 
διαδικασίας ή τµήµατος ή τµηµάτων ή του συνόλου της επιχείρησης ή 
εκµετάλλευσης για χρονικό διάστηµα µεγαλύτερο των έξι (6) ηµερών, 
ή και οριστική διακοπή της λειτουργίας συγκεκριµένης παραγωγικής 
διαδικασίας ή τµήµατος ή τµηµάτων ή του συνόλου της επιχείρησης ή 
εκµετάλλευσης 

 Σηµείωση: Ο Ν. 3144/03 έχει µεταβάλλει το ύψος των διοικητικών 
προστίµων ως ακολούθως : κατώτερο 500€, ανώτερο 30.000€. 

 

• Ποινικές κυρώσεις του άρθρου 25, του Ν. 2224/94 
1. Κάθε εργοδότης, κατασκευαστής ή παρασκευαστής, 

εισαγωγέας ή προµηθευτής, που παραβαίνει µε πρόθεσή τις 
διατάξεις της νοµοθεσίας για την υγιεινή και ασφάλεια της 
εργασίας του νόµου αυτή και των κανονιστικών πράξεων που 
εκδίδονται µε εξουσιοδότησή της τιµωρείται µε φυλάκιση ή µε 
χρηµατική ποινή τουλάχιστον εκατό χιλιάδων (100.000) 
δραχµών ή και µε τις δύο αυτές ποινές. Σε περίπτωση 
παράβασης των διατάξεων από αµέλεια οι παραπάνω 
δράστες τιµωρούνται µε φυλάκιση µέχρις ενός (1) έτους ή µε 
χρηµατική ποινή. 

2. Η υπόθεση εισάγεται προς εκδίκαση µε απευθείας κλήση. 
3. Σε περίπτωση αναβολής της δίκης, στις υποθέσεις της 

παραγρ. 1 αυτού του άρθρου το δικαστήριο µε απόφασή του 
ορίζει ρητή δικάσιµο, µέσα σε είκοσι µία (21) ηµέρες. 

 
ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

 
• Νόµος 1568/1985 «Υγιεινή και ασφάλεια των εργαζοµένων» 
• Προεδρικό ∆ιάταγµα 294/1988 «Ελάχιστος χρόνος απασχόλησης 

τεχνικού ασφάλειας και γιατρού εργασίας, επίπεδο γνώσεων και 
ειδικότητα τεχνικού ασφάλειας για τις επιχειρήσεις, εκµεταλλεύσεις και 
εργασίες του άρθρου 1 παραγράφου 1 του ν.1568/1985 Υγιεινή και 
ασφάλεια των εργαζοµένων» 

• Προεδρικό ∆ιάταγµα 17/1996 «Μέτρα για την βελτίωση της ασφάλειας 
και της υγείας των εργαζοµένων κατά την εργασία σε συµµόρφωση µε 
τις οδηγίες 89/391/ΕΟΚ και 91/383/ΕΟΚ» 

• Εγκύκλιος 130297/15-7-1996 «Μέτρα για την βελτίωση της ασφάλειας 
και της υγείας των εργαζοµένων κατά την εργασία σε συµµόρφωση µε 
τις οδηγίες 89/391/ΕΟΚ και 91/383/ΕΟΚ» 

• Προεδρικό ∆ιάταγµα 159/1999 «Μέτρα για την βελτίωση της 
ασφάλειας και της υγείας των εργαζοµένων κατά την εργασία σε 
συµµόρφωση µε τις οδηγίες 89/391/ΕΟΚ και 91/383/ΕΟΚ (11/Α) και 
του π.δ. 70α/88 Προστασία των εργαζοµένων που εκτίθενται σε 
αµίαντο κατά την εργασία (31/Α) όπως αυτό τροποποιήθηκε µε το π.δ. 
175/97 (150/Α)» 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Η ΥΓΙΕΙΝΗ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ  
ΚΑΙ Η ΙΑΤΡΙΚΗ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ  

ΣΤΟ ΧΩΡΟ ΤΟΥ Ο∆ΟΝΤΙΑΤΡΕΙΟΥ 
 

Θ.Κ. Κωνσταντινίδης* 
Επίκουρος Καθηγητής Υγιεινής 

Τµήµα Ιατρικής ∆.Π.Θ. 
 

 
 
 
 
Οι υγειονοµικές µονάδες παροχής υπηρεσιών φροντίδας υγείας, 

είτε αυτές ανήκουν στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας (Π.Φ.Υ.), είτε 
ευρύτερα στην Νοσοκοµειακή, µε τις θεραπευτικές τους δράσεις, 
ουσιαστικά λειτουργούν ως οργανισµοί  διαχείρισης κινδύνου βιολογικού 
χαρακτήρα. Ο σαφής στόχος είναι η προαγωγή της υγείας όχι µόνο σε 
ατοµικό επίπεδο, αλλά και σε επίπεδο κοινότητας (φτάνοντας έτσι στην 
προσέγγιση της ∆ηµόσιας Υγείας - ∆ηµόσιας Υγιεινής για την κατάσταση 
της υγείας του πληθυσµού). Ταυτόχρονα, οι εφαρµοζόµενες θεραπευτικές, 
αλλά ακόµα και οι διαγνωστικές τεχνολογίες, επίσης εγκυµονούν 
πολυποίκιλους κινδύνους, τους οποίους επίσης είναι απαραίτητο να 
διαχειρίζεται προς όφελος της κοινότητας (και όχι απλώς προς όφελος 
των ασθενών) ο θεράπων ιατρός. Στο µοντέλο αυτό συνήθως 
παραλείπεται η αναφορά της διαχείρισης των κινδύνων και έναντι του 
ίδιου του θεράποντα. Ακόµα και στις µελέτες τύπου κόστους - οφέλους, 
κόστους - αποτελεσµατικότητας, κόστους - χρησιµότητας, το ενδιαφέρον 
πρωτίστως εστιάζεται στην υγεία του ασθενή, χωρίς να προεξοφλείται ότι 
είναι διασφαλισµένο το ακίνδυνο της όποιας θεραπευτικής διαδικασίας 
για τους θεράποντες.  

 
 

* Ο Θ.Κ. Κωνσταντινίδης (e-mail: tconstan@med.duth.gr) είναι ειδικός ιατρός εργασίας, 
επίκουρος καθηγητής Υγιεινής του Τµήµατος Ιατρικής του ∆ηµοκρίτειου Πανεπιστηµίου 
Θράκης, ∆ιευθυντής του Εργαστηρίου Υγιεινής και Προστασίας Περιβάλλοντος του 
Τµήµατος Ιατρικής του ∆ηµοκρίτειου Πανεπιστηµίου Θράκης και Αντιπρόεδρος της 
Ελληνικής Εταιρείας Ιατρικής της Εργασίας και Περιβάλλοντος. 

 

Οι ιατρικές τεχνολογίες, ωστόσο, δεν είναι αθώες, όπως 
πολλαπλά έχει επισηµανθεί (από τον Ιπποκράτη, µέχρι τον Navarro). H 
αυτονόητη λύση του προβλήµατος, εδράζεται στην εφαρµογή µέσων 
προστασίας για τους εργαζόµενους στον υγειονοµικό τοµέα. Αξίζει να 
επισηµανθεί ότι µια τέτοια προσέγγιση έχει διπλό ρόλο: τόσο για την 
υγιεινή και ασφάλεια του εργαζόµενου, όσο και για την ποιότητα του 
παρεχόµενου προϊόντος. Τυπικά παραδείγµατα ο εµβολιασµός των 
εργαζοµένων που ταυτόχρονα προφυλάσσει τους ίδιους, αλλά 
διασφαλίζει επίσης και τη µη διασπορά του νοσήµατος στον πληθυσµό. 

 
Ι∆ΙΑΙΤΕΡΟΤΗΤΕΣ ΤΟΥ ΧΩΡΟΥ ΤΟΥ Ο∆ΟΝΤΙΑΤΡΕΙΟΥ 

 
Οι ιδιαιτερότητες του χώρου του οδοντιατρείου, αναδεικνύουν τον 

πολυπαραγοντικό χαρακτήρα και το πολυσχιδές των θεµάτων υγιεινής και 
ασφάλειας κατά την άσκηση της οδοντιατρικής πράξης: 

 

• Ο οδοντίατρος έρχεται σε συνεχή επαφή µε εγγένει µη νοσούντες 
πολίτες, γεγονός που δεν διασφαλίζει τη µη παρουσία υποκλινικής 
µορφής νοσήµατος. 

• Συχνά είναι απαραίτητο να λαµβάνονται κρίσιµες αποφάσεις υπό 
πίεση, µε παράβλεψη των συνθηκών υγιεινής και ασφάλειας της 
εργασίας, λόγω της κρισιµότητας αντιµετώπισης των περιστατικών 
(χειρουργικού χαρακτήρα). 

• Νοούνται αυστηρά πρωτόκολλα αντιµετώπισης των διαφόρων 
νοσηµάτων και εποµένως απουσιάζει η ευκαµψία στην οργάνωση της 
εργασίας, 

• Για εκπαιδευτικούς οργανισµούς, όπως είναι οι Οδοντιατρικές Σχολές, 
η έντονη παρουσία εκπαιδευόµενου προσωπικού δεν διασφαλίζει την 
εφαρµογή συγκεκριµένων µνηµονίων. 

• Η ισχυρή συµµετοχή του γυναικείου φύλου (ιδιαίτερα στο νοσηλευτικό 
τοµέα) επιβάλλει µέριµνα γιά ειδικές εργασιακές ρυθµίσεις σε σχέση 
µε κύηση και τον θηλασµό (που προβλέπονται και νοµοθετικά). 

• Η έντονη παρουσία του ιδιωτικού τοµέα και κυρίως της 
αυτοαπασχόλησης στην παροχή οδοντιατρικής φροντίδας υγείας, δεν 
διασφαλίζει την αυστηρή εφαρµογή µεθόδων υγιεινής και ασφάλειας 
κατά την εργασία.  



• Η παροχή οδοντιατρικής φροντίδας υγείας χαρακτηρίζεται ως τµήµα 
της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας. Ο αφορισµός αυτός, ωστόσο, 
παραβλέπει τον πολυκλινικό χαρακτήρα της οδοντιατρικής πράξης. 

• Εγγένει οι µονάδες παροχής υπηρεσιών φροντίδας υγείας (και το 
Οδοντιατρείο βέβαια), διακρίνονται από πολυποικιλότητα κινδύνων 
και είναι από τους πλέον δύσκολους για τη µέριµνα υγιεινής και 
ασφάλειας της εργασίας. 

 

Ετσι, βρισκόµαστε στο οξύµωρο, να ασκείται φροντίδα για την 
υγεία των ασθενών, και ταυτόχρονα να παραβλέπεται η µέριµνα για τους 
ίδιους τους εργαζόµενους. Προτεραιότητα, εποµένως, είναι τα θέµατα 
υγιεινής και ασφάλειας της εργασίας στο χώρο του οδοντιατρείου να µην 
εξαντλούνται στους τυπικούς περιορισµούς των υποχρεώσεων µιάς 
συνήθους επιχείρησης απέναντι στην εθνική και κοινοτική νοµοθεσία.  
 
ΚΑΤΗΓΟΡΙΟΠΟΙΗΣΗ ΤΗΣ ΕΠΙΚΙΝ∆ΥΝΟΤΗΤΑΣ ΤΟΥ Ο∆ΟΝΤΙΑΤΡΕΙΟΥ 
 

Το πρώτο ζήτηµα που πρέπει να διασαφηνισθεί είναι η 
κατηγοριοποίηση επικινδυνότητας του οδοντιατρείου, ως χώρου 
εργασίας. Σύµφωνα µε το Π.∆. 294/88 Ελάχιστος χρόνος απασχόλησης 
τεχνικού ασφαλείας και ιατρού εργασίας, επίπεδο γνώσεων και 
ειδικότητα τεχνικού ασφαλείας γιά τις επιχειρήσεις, εκµεταλλεύσεις και 
εργασίες του άρθρου 1 παραγράφου 1 του Ν.168/85 [ΦΕΚ 138/Α/88], 
οριοθετούνται τρεις κατηγορίες επικινδυνότητας της εργασίας στις 
διάφορες ενασχολήσεις. Επειδή επιδέχεται ερµηνεία η ταξινόµηση του 
παραπάνω Π.∆. και επειδή το οδοντιατρείο συνολικά δεν εντάσσεται σε 
µιά συγκεκριµένη κατηγορία (δεν µπορεί να θεωρηθεί ότι ανήκει στις 
λεγόµενες «λοιπές υπηρεσίες», όπου πρακτικά εντάσσονται χώροι 
γραφείων υπηρεσιών), είναι σκόπιµο για τους εργαζόµενους του χώρου 
του οδοντιατρείου, να επιµερισθούν οι επικινδυνότητες, ώστε να 
αναδειχθεί ο πολυπαραγοντικός χαρακτήρα της οδοντιατρικής εργασίας: 

 

• έκθεση σε βιολογικούς παράγοντες, γνωστούς ή άγνωστους 
(κατηγορία Β), 

• έκθεση σε χηµικούς τοξικούς παράγοντες (κατηγορία Β), 
• έκθεση σε ραδιενεργά υλικά ή ιοντίζουσες ακτινοβολίες (κατηγορία Α), 
• εργαζόµενοι στον καθαρισµό (κατηγορία Β) λόγω της πιθανής 

εργασιακής τους επαφής µε βιολογικούς παράγοντες, 

• εργαζόµενοι στις διοικητικές και οικονοµικές υπηρεσίες (κατηγορία Γ). 
 

Εντέλει, δεν είναι εφικτό να προσδιορισθεί µονοσήµαντα η 
κατηγορία επικινδυνότητας του οδοντιατρείου, λόγω της πολυσχιδούς 
δραστηριότητάς του από ιατρική θεώρηση και του πολυκλινικού 
χαρακτήρα του. Ωστόσο, το πνεύµα το νόµου όσον αφορά τους 
βιολογικούς παράγοντες είναι ότι ανεξαρτήτως του µεγέθους της 
επιχείρησης, θεωρείται σκόπιµο να υφίσταται µελέτης επικινδυνότητας 
των θέσεων εργασίας. Υπό το πρίσµα αυτό ο νοµοθέτης αποδέχεται 
έµµεσα υψηλή κατηγορία επικινδυνότητας γιά  τους εκτιθέµενους σε 
βιολογικούς παράγοντες.  

Να επισηµανθεί επίσης στο σηµείο αυτό, ότι και όλοι οι 
απολογιστικοί εργαζόµενοι (υπάλληλοι υπεργολάβου για φροντίδα 
συντήρησης οδοντιατρικών µηχανηµάτων) είναι απαραίτητο να 
καλύπτονται µε τους ίδιους όρους γιά θέµατα υγιεινής και ασφάλειας της 
εργασίας, όπως και οι υπόλοιποι εργαζόµενοι. Η µέριµνα αυτή πρέπει να 
παρέχεται τόσο από την εταιρεία συντήρησης, όσο και από το 
οδοντιατρείο. (Στο ενδεχόµενο εργατικού ατυχήµατος, συνυπευθυνότητα 
έχει και το οδοντιατρείο, εφόσον δεν έχουν ληφθεί τα κατάλληλα µέτρα 
πρόληψης και ατοµικής προστασίας κατά την εργασία). 

 
ΒΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΕΠΙΚΙΝ∆ΥΝΟΤΗΤΑΣ  

 
Γιά τους βιολογικούς παράγοντες και την επίδρασή τους σε 

εργαζόµενους στα πλαίσια της επαγγελµατικής τους απασχόλησης, 
νοείται και νοµοθετική κατάταξή τους (Π.∆. 186/97). Η ταξινόµηση αυτή 
αντανακλά τη θεώρηση της ∆ηµόσιας Υγιεινής τόσο στην ασφάλεια του 
εργαζόµενου, όσο και στα ζήτηµα της πιθανής διασποράς τους στην 
κοινότητα: 

 

• βιολογικός παράγοντας της οµάδας 1: είναι ο βιολογικός παράγοντας 
που είναι απίθανο να προκαλέσει ασθένεια στον άνθρωπο, 

• βιολογικός παράγοντας της οµάδας 2: είναι ο παράγοντας που µπορεί 
να προκαλέσει ασθένεια στον άνθρωπο και θα µπορούσε να 
προκαλέσει κίνδυνο γιά τους εργαζόµενους, ενώ δεν υπάρχει µεγάλη 
πιθανότητα να εξαπλωθεί στο κοινωνικό σύνολο, (αλλά γενικώς 
υφίσταται αποτελεσµατική προληπτική ή θεραπευτική αγωγή),  



• βιολογικός παράγοντας της οµάδας 3: είναι ο παράγοντας που µπορεί 
να προκαλέσει ασθένεια στον άνθρωπο και συνιστά σοβαρό κίνδυνο 
γιά τους εργαζόµενους, ωστόσο ενδέχεται να υπάρχει κίνδυνος να 
διαδοθεί (διασπαρεί) στο κοινωνικό σύνολο, αλλά γενικώς υφίσταται 
αποτελεσµατική προληπτική ή θεραπευτική αγωγή (όπως π.χ. η 
φυµατίωση),  

• βιολογικός παράγοντας της οµάδας 4: είναι ο παράγοντας που 
προκαλεί σοβαρή ασθένεια στον άνθρωπο και συνιστά σοβαρό 
κίνδυνο γιά τους εργαζόµενους, ενδέχεται να παρουσιάζει υψηλό 
κίνδυνο διάδοσης (διασπαράς) στο κοινωνικό σύνολο και γιά τον 
οποίο συνήθως δεν υπάρχει αποτελεσµατική προληπτική ή 
θεραπευτική αγωγή (όπως π.χ. το A.I.D.S.). 

 

Να επισηµανθεί ότι στο οδοντιατρείο, όπως άλλωστε και σε όλες 
τις µονάδες παροχής υπηρεσίες φροντίδας υγείας υφίσταται συνεχής 
εναλλαγή βιολογικών παραγόντων επικινδυνότητας κατά τη λειτουργία 
τους, µέσω της συνεχούς ροής ασθενών και αυτό αφορά εγγένει όλο το 
προσωπικό (τόσο του παραγωγικού τµήµατος, όσο και της 
υποστηρικτικής διοικητικής υπηρεσίας. Τα ζητήµατα που πρόσφατα 
προέκυψαν µε το S.A.R.S., είναι ενδεικτικά της αναγκαιότητας γιά 
σχεδιασµό πρόληψης, που θα πρέπει να οργανωθούν από µιά Υπηρεσία 
Υγιεινής και Ασφάλειας της Εργασίας στο χώρο των νοσηλευτικών 
ιδρυµάτων, που θα παρέχει υποστηρικτικές υπηρεσίες στα οδοντιατρεία. 

 
ΧΗΜΙΚΕΣ ΟΥΣΙΕΣ ΣΤΟ ΧΩΡΟ ΤΟΥ Ο∆ΟΝΤΙΑΤΡΕΙΟΥ 

 
Οι χηµικές ουσίες που χρησιµοποιούνται στο χώρο του 

οδοντιατρείου, αλλά και ευρύτερα ειδικότερα, ανάλογα µε το είδος του 
πιθανού κινδύνου που εγκυµονεί η χρήση τους, κατατάσσονται ως εξής: 

 

• ∆ιαβρωτικές, που προκαλούν βίαιη εξ επαφής βλάβη κυττάρων και 
ιστών. 

• Ερεθιστικές, υπεύθυνες για τοπικές αντιδράσεις. 
• Τοξικές, που είναι δυνατό να προκαλέσουν βλάβη σε διάφορα όργανα 

στόχους, είτε συστηµατική βλάβη µε την είσοδο τους στον οργανισµό.  
• Βλαπτικές για το ανοσοποιητικό, όπως ουσίες που προκαλούν 

ανοσοκαταστολή ή υπερευαισθησία του ανοσολογικού συστήµατος. 
(Στις τελευταίες ανήκουν και όσες είναι υπεύθυνες γιά αλλεργικές 

αντιδράσεις, όπως το latex, που αφορά τόσο τον οδοντίατρο, όσο και 
τον ασθενή).  

• Γενοτοξικές, δηλαδή ουσίες που επιδρούν στο γεννητικό σύστηµα, µε 
κίνδυνο καρκινογένεσης, µεταλλάξεων των γονιδίων των γονάδων, 
µείωσης της γονιµότητας και δυσµενών συνεπειών για το έµβρυο κατά 
την εγκυµοσύνη. 

 

Να επισηµανθεί επίσης, ότι για τις περισσότερες νέες ουσίες που 
µπαίνουν σε εφαρµογές, δεν είναι εκ προϊµίου διασαφηνισµένη την 
επίδρασή τους τόσο στην υγεία των εργαζόµενων, όσο και των ασθενών. 

 
ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΚΑΙ ΣΥΝΘΗΚΕΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΣΤΟ Ο∆ΟΝΤΙΑΤΡΕΙΟ 

 
Ειδικότερα γιά το περιβάλλον εργασίας στο χώρο του 

οδοντιατρείου, και τη διερεύνηση των συνθηκών εργασίας, θα πρέπει να 
βρεθεί τρόπος, ώστε µε µέριµνα των Οδοντιατρικών Συλλόγων, να  
παρέχονται εξειδικευµένες υπηρεσίες Υγιεινής και Ασφάλειας της 
Εργασίας. Κάτι τέτοιο, µε τη συµβολή µηχανικών και Ιατρών Εργασίας, 
πρέπει να περιλαµβάνει: 

 

• στοιχεία περιβαλλοντικών µετρήσεων στους χώρους εργασίας (για τη 
διερεύνηση ρύπανσης εσωτερικών χώρων), 

• µετρήσεις φυσικών παραγόντων στους χώρους εργασίας (φωτισµός, 
θερµοκρασία, θόρυβος, ραδιενέργεια, ακτινοβολίες), 

• παρατηρήσεις γιά την οργάνωση της εργασίας και τις επιπτώσεις της 
στην υγεία των εργαζοµένων, 

• παρατηρήσεις γιά την εργονοµία των θέσεων εργασίας (ιδιαίτερα 
όσων εργάζονται σε οθόνες), 

• περιοδική διερεύνηση της υποκειµενικής εκτίµησης των εργαζοµένων 
γιά την επικινδυνότητα της εργασίας τους, 

• αξιολόγηση όλων των παραπάνω σε σχέση µε τα εµπειρικά δεδοµένα 
που προκύπτουν από την υποκειµενική εκτίµηση των εργαζοµένων γιά 
την επικινδυνότητα της εργασίας τους στο Νοσοκοµείο, καθώς και τα 
στοιχεία των κλινικών και εργαστηριακών εξετάσεων των εργαζοµένων 
µε βάση τον περιοδικό ιατρικό έλεγχό τους, συγκριτικά µε αρχικές 
εξετάσεις κατά την έναρξη της εργασίας. 

 



Τα παραπάνω δείχνουν ακριβώς την ολιστική αντιµετώπιση της 
διατήρησης και προαγωγής της υγείας των εργαζοµένων, µε προσέγγιση 
που δεν αφορά µόνο τους εργαζόµενους ως επίνοσους, αλλά και το 
περιβάλλον και τις συνθήκες εργασίας τους. 
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Σε επιδηµιολογικές µελέτες σε διάφορες χώρες έχει βρεθεί ότι οι 
µυοσκελετικές παθήσεις που σχετίζονται µε την εργασία είναι συχνές 
στους Οδοντιάτρους. Ο υψηλός επιπολασµός των µυοσκελετικών 
παθήσεων έχει αποδοθεί σε συγκεκριµένους εργονοµικούς παράγοντες 
κινδύνου του οδοντιατρικού επαγγέλµατος, όπως εργασία µε υψηλές 
απαιτήσεις κινήσεων ακριβείας στα χέρια και υψηλές απαιτήσεις όρασης. 
Η εργασία αυτή συχνά εκτελείται µε τα άνω άκρα σε απαγωγή , χωρίς 
υποστήριξη και τον αυχένα σε πρόσθια κάµψη. Οι επιπονες αυτές 
στάσεις εργασίας επιφέρουν µυοσκελετική καταπόνηση στον αυχένα και 
την περιοχή των ώµων.  

Μερικά από τα ερωτήµατα που αν απαντηθούν κατά την 
παρουσίαση αυτήν είναι: 

• Πόσο συχνές είναι οι µυοσκελετικές διαταραχές που οφείλονται 
στην εργασία στο οδοντιατρικό προσωπικό; 

• Ποιές είναι οι µυοσκελετικές διαταραχές που οφείλονται στην 
εργασία στο οδοντιατρικό προσωπικό; 

• Ποιές επιπτώσεις έχουν των µυοσκελετικών 
διαταραχών/παθήσεων  που οφείλονται στην εργασία στο 
οδοντιατρικό προσωπικό; 

• Παράγοντες κινδύνου των µυοσκελετικών διαταραχών/παθήσεων  
που οφείλονται στην εργασία στο οδοντιατρικό προσωπικό. 

• Μέτρα πρόληψης µυοσκελετικών παθήσεων που σχετίζονται µε 
την εργασία στο οδοντιατρικό προσωπικό.  

 

MEΣΑ ΑΤΟΜΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ 
 

Τοπίτσογλου Βασιλική 
Επίκουρος Kαθηγήτρια 

Εργαστήριο Προληπτικής Οδοντιατρικής, 
Περιοδοντολογίας και Βιολογίας Εµφυτευµάτων 

 
 

Ο οδοντίατρος και το βοηθητικό του προσωπικό εκτίθενται σε 
κινδύνους µικροτραυµατισµών και µόλυνσης, όπως και κάθε εργαζόµενος 
σε περιβάλλον παροχής ιατρικής φροντίδας. Η πρώτη προϋπόθεση 
προστασίας των εργαζοµένων είναι η καλή ατοµική υγιεινή. Η δεύτερη 
είναι η κάλυψη των πλέον εκτεθειµένων τµηµάτων του σώµατος. Τα µέρη 
που απαιτούν προστασία στο χώρο παροχής οδοντιατρικής περίθαλψης 
είναι το πρόσωπο, τα χέρια και ο κορµός του σώµατος.  
 
Κορµός του σώµατος: 
 
Πέραν της άψογης ατοµικής υγιεινής των εργαζοµένων, θα πρέπει όλο το 
προσωπικό να φέρει κατάλληλη περιβολή, καθ’ όλη τη διάρκεια της 
οδοντιατρικής πράξης. 
Η περιβολή ενός εργαζοµένου σε χώρο παροχής ιατρικής φροντίδας 
αποτελείται από µακριά ιατρική µπλούζα, ως το γόνατο περίπου ή από 
παντελόνι και κοντή µπλούζα. Τα παπούτσια θα πρέπει να είναι 
ανατοµικά, αναπαυτικά και να φοριούνται µόνο στο χώρο του ιατρείου. 
Τα τύπου σαµπώ συγκεντρώνουν πολλά πλεονεκτήµατα και επιπλέον 
µπορούν να καθαριστούν εύκολα. 
Η ενδυµασία θα πρέπει να αλλάζεται 2 φορές την εβδοµάδα ή συχνότερα, 
εφόσον έχει λερωθεί και να πλένεται σύµφωνα µε τις γενικές οδηγίες του 
κατασκευαστή. 
Το ύφασµα θα πρέπει να είναι κατά βάση βαµβακερό για να επιτρέπει 
πλύσιµο στους 90οC, δηλ να απολυµαίνεται. Υπάρχουν και υφάσµατα µε 
70% βαµβάκι και 30% συνθετική ίνα, για να περιορίζεται η διαπότισή του 
από τα εκτοξευόµενα σταγονίδια ή χηµικά. Ταυτόχρονα όµως περιορίζεται 
και η απορροφητικότητα του ιδρώτα. Τα σύγχρονα αυτά υφάσµατα 
επιτρέπουν το πλύσιµο σε υψηλές θερµοκρασίες, αλλά δυσκολεύουν το 
σιδέρωµα. 



Το µήκος της ιατρικής µπλούζας θα πρέπει να είναι τέτοιο ώστε, όταν 
κάθεται ο οδοντίατρος, να προστατεύονται οι µηροί. Εάν όµως η ιατρική 
περιβολή αποτελείται από  παντελόνι και µπλούζα, τότε το µήκος της 
µπλούζας δεν έχει σηµασία.  
Τα µανίκια στο ύψος της καβαδούρας θα πρέπει να είναι άνετα και να 
επιτρέπουν ελευθερία στις κινήσεις, όπως είναι π.χ. στην περίπτωση  του 
ρεγκλάν. Το µήκος των µανικιών να είναι στο ύψος του αγκώνα, ώστε το 
γυµνό αντιβράχιο να µπορεί να πλένεται σωστά. Το µανίκι και µάλιστα 
από τον αγκώνα και κάτω λερώνεται πολύ εύκολα. Στις οδηγίες του CDC 
(2003) προτείνεται τα µανίκια να είναι αρκετά µακριά για να 
προστατεύουν τον αντιβραχίονα από τα εκσφενδονιζόµενα σταγονίδια και 
σε κάθε ορατό λεκέ να αλλάζεται η µπλούζα. Θεωρούµε ότι η οδηγία αυτή 
έχει 2 µειονεκτήµατα: Το ένα είναι ότι θα πρέπει το γάντι να φοριέται 
επάνω από το µανίκι για να προστατεύεται σωστά  ολόκληρο το χέρι, 
συνθήκη που αυξάνει τη θερµοκρασία του σώµατος και προϋποθέτει την 
συνεχή λειτουργία κλιµατιστικού στο χώρο. Το δεύτερο είναι ότι 
συστήνεται αλλαγή ποδιάς σε κάθε ορατό λεκέ, όπως είναι το αίµα, αλλά 
δεν αναφέρει τίποτε για τους µη ορατούς λεκέδες, π.χ. από το σάλιο, που 
είναι και οι συχνότερα απαντώµενοι. Επειδή κατά την άσκηση της γενικής 
οδοντιατρικής δεν είναι εφικτό να αλλάζει κανείς µπλούζα σε κάθε ορατό 
και µη λεκέ του µανικιού, θεωρούµε ότι είναι πιο πρακτικό να πλένονται οι 
αντιβραχίονες σε κάθε ασθενή. Συνεπώς, το κοντό µανίκι είναι 
προτιµότερο. 
Στο λαιµό, η ιατρική µπλούζα θα πρέπει να έχει µικρό άνοιγµα. Στην 
περίπτωση που ο εργαζόµενος προτιµά ιατρική µπλούζα που φέρει 
κουµπιά ή φερµουάρ, τότε θα πρέπει να είναι κλειστά, για να µην 
εκτίθενται τα ρούχα του στον κίνδυνο της µόλυνσης. 
 
Πρόσωπο:  
 
Προστασία χρειάζονται τα τριχωτά µέρη του προσώπου, τα µάτια, οι 
ρώθωνες, το στόµα και η επιδερµίδα του προσώπου. Η προστασία του 
προσώπου εξασφαλίζεται µε τη χρήση προσωπίδας ή µε το συνδυασµό 
µάσκας και γυαλιών. 
Γενικά, ο κίνδυνος για µεταφορά των µικροβίων από το ιατρείο στο σπίτι 
και τούµπαλιν µέσω των τριχών κεφαλής και προσώπου, είναι ιδιαίτερα 
αυξηµένος. Τα µαλλιά θα πρέπει να είναι µαζεµένα προς τα πίσω, προς 

µείωση της εκτιθέµενης επιφάνειας. Ο πιο σίγουρος, όµως, τρόπος 
προστασίας των µαλλιών από τα εκτοξευόµενα σταγονίδια, είναι η 
κάλυψη της κεφαλής µε καλύπτρα µιας χρήσης, ενώ το µούσι και το 
µουστάκι προστατεύονται καλύτερα  µε την προσωπίδα.  
 
Προσωπίδα:  
 
Πρόκειται για ένα προπέτασµα διαφανούς υλικού που συγκρατείται στα 
αυτιά ή στο σκελετό γυαλιών και προστατεύει ολόκληρο το πρόσωπο.  
Η προσωπίδα φοριέται καθ’ όλη τη διάρκεια της οδοντιατρικής πράξης. 
∆ιατηρείται καθαρή µε νερό και σαπούνι µετά από κάθε ασθενή.  Σε 
περίπτωση όµως που έχει λερωθεί µε σταγονίδια αίµατος ή σάλιου, 
ορατά µε γυµνό µάτι, τότε επιβάλλεται η απολύµανση µε συνήθη 
απολυµαντικά υγρά επιφανειών.  
 
Γυαλιά: 
 
Τα άχρωµα προσφέρουν προστασία από τις µολύνσεις και τα χρώµατος 
πορτοκαλί προστατεύουν από την υπεριώδη ακτινοβολία της συσκευής 
πολυµερισµού. Η αποτελεσµατικότητά τους κρίνεται από το µέγεθος των 
ίδιων των γυαλιών και από την ύπαρξη πλευρικών πτερυγίων. Όσο 
µεγαλύτερο είναι το µέγεθος των γυαλιών και των πλευρικών πτερυγίων, 
τόσο ευρύτερη είναι και η επιφάνεια που προστατεύουν. ∆ιατηρούνται 
καθαρά µε συνήθη απολυµαντικά µέσα. 
 
Μάσκες:  
 
Λειτουργούν ως φίλτρα συγκράτησης των µικροβίων και όχι ως φραγµός. 
Παρέχουν προστασία της ρινικής και στοµατοφαρυγγικής κοιλότητας, γι 
αυτό θα πρέπει να καλύπτουν τόσο το στόµα όσο και τη µύτη. Το επίπεδο 
προστασίας εξαρτάται από:  
· την ποσότητα των αεροµεταφερόµενων σταγονιδίων 
· το µέγεθος του µικροβίου που εκτοξεύεται στην επιφάνειά της 
· τη διαπερατότητα του υλικού κατασκευής της µάσκας 
(µικροπόροι, αδιαβροχοποίηση).  
∆ιακρίνονται σε απλές (ένα φίλτρο) και σε χειρουργικές (πολλαπλά 
φίλτρα, διαφορετικής διαπερατότητας). Οι χειρουργικές έγιναν δηµοφιλείς 



µετά την διάδοση του ιού SARS (Σύνδροµο της οξείας αναπνευστικής 
ανεπάρκειας). 
 
Υλικό κατασκευής: Οι πρώτες µάσκες χρησιµοποιήθηκαν πριν από 100 
χρόνια σε χειρουργεία νοσοκοµείων και ήταν κατασκευασµένες από 
γάζα. Έκτοτε, η χρήση τεχνολογικά όλο και πιο εξελιγµένων υλικών, 
βελτίωσε την αποτελεσµατικότητα της µάσκας  στο να λειτουργεί ως 
φίλτρο. Η µάσκα θα πρέπει να φέρει ένα  σχετικά αδιάβροχο στρώµα 
(υδρόφοβο υλικό) και από τις δυο όψεις της, το οποίο να αποτρέπει την 
εφύγρανση της µάσκας της είτε από τα εκτοξευόµενα σταγονίδια είτε από 
την εκπνοή του φέροντα τη µάσκα. Η µάσκα που έχει υγρανθεί προσφέρει 
µικρότερη προστασία για δυο λόγους. Πρώτον, διότι η υγρασία είναι η 
απαραίτητη συνθήκη για τον πολλαπλασιασµό των µικροβίων. ∆εύτερον, 
διότι στα διαβρεγµένα σηµεία της µάσκας οι πόροι διευρύνονται και το 
υλικό αποκτά µικροσχίσµατα µε µεγαλύτερη ευκολία.  
  
Μέτρηση της αποτελεσµατικότητας της µάσκας στο να λειτουργεί ως 
φίλτρο:  Εξαρτάται από το µέγεθος των µικροβίων και την ταχύτητα µε την 
οποία εκσφενδονίζονται (διηθητικότητα-penetration) καθώς και από το 
µέγεθος των µικροπόρων που υπάρχουν στο υλικό της µάσκας 
(διαπερατότητα- permeation).   
Καλύτερη προστασία προσφέρουν οι χειρουργικές µάσκες που έχουν 
>95% αποτελεσµατικότητα στη διηθητικότητα των µικροβίων. Ταυτόχρονα 
προστατεύουν τον πρόσωπο από τα µεγάλα τεµαχίδια που 
εκσφενδονίζονται και που πιθανότατα να περιέχουν µικροοργανισµούς.  
Σε περιπτώσεις παροχής οδοντιατρικής φροντίδας σε πάσχοντες π.χ. 
από φυµατίωση, τότε χρειάζονται µάσκες που έχουν καλή περιφερική 
απόφραξη και φιλτράρουν µικρού µεγέθους βακτηρίδια και των ιούς (π.χ. 
HIV=0,1µ βάκιλος φυµατίωσης=1µ) µε αποτελεσµατικότητα >95%. Οι 
ειδικές αυτές µάσκες- αναπνευστήρες φέρουν τον κωδικό Ν95, Ν99 και 
Ν100, ανάλογα µε το επί τοις εκατό (%) επίπεδο της  
αποτελεσµατικότητας που προσφέρουν.  
∆υστυχώς, προς το παρόν δεν υπάρχει πρότυπη µέθοδος µέτρησης της 
αποτελεσµατικότητας της µάσκας στο να λειτουργεί ως φίλτρο, οπότε η 
σύγκριση των διαφόρων τύπων µάσκας που κυκλοφορούν στο εµπόριο 
παραµένει προβληµατική.  
 

Τρόπος χρήσης: η µάσκα θα πρέπει να καλύπτει τη µύτη και το στόµα και 
να εφαρµόζει καλά στην περιφέρεια. Συνηθέστερα προβλήµατα από τη 
χρήση των µασκών:  
· αλλεργία στο δέρµα της περιοχής των αυτιών από το λαστιχάκι 
που συγκρατεί τη µάσκα  
· ερεθισµός του δέρµατος από τυχόν χρωστικές που φέρει το υλικό  
· θάµπωµα των γυαλιών από τον εκπνεόµενο αέρα. 
Σε κάθε οδοντιατρείο θα πρέπει να υπάρχουν τουλάχιστον 2 είδη 
µασκών, ανάλογα µε το επίπεδο προστασίας που επιβάλλεται. 
  
Αλλαγή της µάσκας απαιτείται: 
· σε κάθε ασθενή  
· σε κάθε εµφανή ρύπο (αίµα, τρυγία)  
· σε κάθε υγρασία προερχόµενη από τον χρήστη (εκκρίσεις 
στοµατο-ρινικής προέλευσης) ή από τον ασθενή (εκτοξευόµενα 
σταγονίδια) 
· µετά από 1 ώρα συνήθους χρήσης  
· σε περίπτωση διακοπής της συνεδρίας, για οποιοδήποτε λόγο 
 
Χέρια:  
 
Προστατεύονται µε υγιεινή (καθαριότητα, απολύµανση) και γάντια. Τα 
µακριά νύχια (φυσικά ή τεχνητά) και τα κοσµήµατα υπονοµεύουν τόσο το 
επίπεδο της καθαριότητας όσο και την ακεραιότητα των γαντιών. Σε µια 
µελέτη βρέθηκε θετική συσχέτιση µεταξύ του αριθµού των gram-
αρνητικών βακτηριδίων µε τον αριθµό των δακτυλιδιών.  
Στόχος της υγιεινής (καθαριότητας) των χεριών είναι η µείωση του 
µικροβιακού τους φορτίου και ιδιαίτερα η µείωση των δυνητικά 
παθογόνων µικροβίων. Η χρήση των γαντιών δεν αναιρεί το πλύσιµο των 
χεριών. Το πλύσιµο των χεριών θεωρείται ως το πιο απλό και ταυτόχρονα 
το πιο σηµαντικό µέτρο για τη µείωση του κινδύνου µετάδοσης µιας 
λοίµωξης σε ασθενείς και νοσηλευτικό προσωπικό. Πολλές ερευνητικές 
εργασίες από νοσοκοµειακές µονάδες επιβεβαιώνουν τη σηµαντικότητα 
του µέτρου αυτού στην καταπολέµηση της διασποράς λοιµωδών 
νοσηµάτων και τη συµβολή του στον έλεγχο των ενδονοσοκοµειακών 
λοιµώξεων.  
Η µικροβιακή χλωρίδα στην επιφάνεια των χεριών διακρίνεται σε 2 είδη:  



· µόνιµη (αυτόχθονη, φυσιολογική) µικροχλωρίδα της επιδερµίδας  
· παροδική (δυνητικά παθογόνος) προερχόµενη από το περιβάλλον  
Τα µικρόβια της φυσιολογικής χλωρίδας βρίσκονται στα βαθύτερα 
στρώµατα της επιδερµίδας και η αποµάκρυνσή τους ή η καταστροφή τους 
είναι δυσκολότερη.  Σπάνια συνδέονται µε εκδήλωση λοιµώξεων.  
Τα µικρόβια της παροδικής χλωρίδας βρίσκονται στα εξωτερικά 
στρώµατα της επιδερµίδας και η αποµάκρυνσή τους ή η καταστροφή τους 
είναι ευκολότερη σε σύγκριση µε τα µικρόβια της µόνιµης χλωρίδας. 
Στην υγιεινή των χεριών διακρίνονται 2 επίπεδα καθαριότητας: 
· καθαριότητα για τις συνήθεις οδοντιατρικές πράξεις 
· καθαριότητα για χειρουργικές επεµβάσεις. 
Το πλύσιµο των χεριών µε νερό και υγρό σαπούνι (απλό ή µε 
αντισηπτικό)  για 15-20 δευτερόλεπτα αρκεί για µια ικανοποιητική µείωση 
του µικροβιακού φορτίου. Η χρήση αλκοολούχων προϊόντων µετά από το 
πλύσιµο των χεριών, εξασφαλίζει απολύµανση µέσου επιπέδου. Όταν 
χρειάζεται µεγαλύτερη µείωση του αριθµού των µικροβίων και µάλιστα 
για ευρύτερο φάσµα, καθώς και παράταση της αντιµικροβιακής δράσης, 
όπως πριν από χειρουργική επέµβαση, τότε θα πρέπει να 
χρησιµοποιηθούν ειδικά αντιµικροβιακά σκευάσµατα. 
Πριν από το πλύσιµο των χεριών θα πρέπει να αφαιρούνται όλα τα 
κοσµήµατα, διότι εκτός του ότι συσσωρεύονται µεγάλες ποσότητες 
µικροβίων ανάµεσα σ’ αυτά και το δέρµα, υπάρχει αυξηµένος κίνδυνος 
µηχανικής καταστροφής των γαντιών.  
 
Γάντια:  
 
Λίγες είναι οι δραστηριότητες που απαιτούν τη χρήση γαντιών σε συνεχή 
και καθηµερινή βάση, όπως είναι η άσκηση της οδοντιατρικής. Τα γάντια 
προστατεύουν τον εργαζόµενο οδοντίατρο και το λοιπό προσωπικό από: 
· τη διασπορά λοιµώξεων  
· τη χρήση χηµικών  
Ουσιαστικά τα γάντια χρειάζονται για την προστασία από µεταδοτικές 
ασθένειες, αλλά επειδή είναι τόσο δύσκολο να εντοπισθούν έγκαιρα οι 
κίνδυνοι από τέτοιες καταστάσεις, η µόνη ασφαλής µέθοδος πρόληψης  
είναι η χρήση των γαντιών σε κάθε ασθενή και περίπτωση. 
Από την άλλη πλευρά, η επαφή µε µονοµερές ακρυλικό, ρητίνες, 
υδράργυρο, αρωµατικά έλαια, ενέχει αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης της 

αλλεργίας ή δερµατίτιδας εξ επαφής. Βέβαια και το ίδιο το υλικό των 
γαντιών µπορεί να προκαλέσει στο δέρµα ερεθισµό, έκζεµα ή αλλεργία, 
οπότε το δέρµα εµφανίζει µικροραγάδες, κατάσταση που επαυξάνει τον 
κίνδυνο µόλυνσης του εργαζόµενου. Το ποσοστό των οδοντιάτρων που 
χρησιµοποιεί γάντια είναι δύσκολο να προσδιορισθεί. Σε µια έρευνα που 
πραγµατοποιήθηκε σε 3.500 Σουηδούς οδοντιάτρους το 2001, 
διαπιστώθηκε ότι το 6% αυτών δεν χρησιµοποιούσε γάντια για λόγους 
που σχετίζονταν µε τη δυσκολία στη χρήση εργαλείων, το αυξηµένο 
κόστος και τη δυσανεξία στο υλικό των γαντιών.  
 
Επιλογή: 
 Η επιλογή των γαντιών θα πρέπει να γίνεται µε βάση την ποιότητά τους, 
το υλικό κατασκευής, την άνεση κατά τη χρήση και την καλή προσαρµογή 
στο χέρι. Υψηλής ποιότητας γάντια απαιτούνται για εργασίες αυξηµένης 
χρονικής διάρκειας, µηχανικής και χηµικής επιβάρυνσης. Προς το παρόν, 
δεν είναι γνωστό το αν, πώς και πόσο επηρεάζεται η ποιότητα των 
γαντιών από την έκθεσή τους στα διάφορα χηµικά ή απολυµαντικά µέσα, 
αλλά και αν η ποιότητά τους επηρεάζεται από το χρόνο αποθήκευσής 
τους. 
Τα ιατρικά γάντια µιας χρήσης θα πρέπει να ανταποκρίνονται στα 
standards που θέτει η Ευρωπαϊκή Ένωση και που ήδη ενσωµατώθηκαν 
στην Ελληνική νοµοθεσία.  
ΕΛΟΤ – ΕΝ 455:1-3. Ιατρικά γάντια µιας χρήσης. 1) Απαιτήσεις και 
δοκιµές απουσίας οπών, ισχύει από το έτος 2001, 2) Απαιτήσεις και 
δοκιµές των φυσικών ιδιοτήτων, ισχύει από το έτος 2001, 3) Απαιτήσεις 
και δοκιµές ελέγχου βιολογικής αξιολόγησης, ισχύει από το ∆εκέµβριο του 
2003. 
ΕΛΟΤ – ΕΝ 374:1-3. Γάντια για προστασία από χηµικά και 
µικροοργανισµούς.1) Ορολογία και απαιτήσεις απόδοσης, 2) 
Προσδιορισµός της αντίστασης στη διείσδυση, 3) Προσδιορισµός της 
αντίστασης στη διαπερατότητα από χηµικές ουσίες. Ισχύουν από το 
∆εκέµβριο του 2003. 
  
Υλικό:  
Ως υλικό κατασκευής χρησιµοποιείται το φυσικό ελαστικό (Latex) και 
παράγωγα πετρελαίου (συνθετικό ελαστικό και διάφορες πλαστικές ύλες). 
∆ιατίθενται στην αγορά αποστειρωµένα και µη αποστειρωµένα, µε 



πούδρα και χωρίς πούδρα, λεπτά ή µη, λεία ή µη. Ως πούδρα 
χρησιµοποιείται το άµυλο καλαµποκιού, το οποίο συµβάλλει  στον 
ερεθισµό του δέρµατος και στη διασπορά των αλλεργιογόνων πρωτεϊνών 
από το latex. Επειδή κάτω από τα γάντια αναπτύσσεται υγρασία, 
κατάσταση που επαυξάνει τον πολλαπλασιασµό των µικροβίων, 
επιβάλλεται πριν από την τοποθέτηση των γαντιών, τα χέρια να είναι 
καθαρά,  στεγνά και χωρίς ίχνη από σαπούνι, απολυµαντικό ή αλκοόλη.  
 
Φυσικό ελαστικό: Το latex είναι το πλέον χρησιµοποιούµενο υλικό 
γαντιών. Πρόκειται για ανανεώσιµη φυσική πρώτη ύλη, υψηλής 
ελαστικότητας και αντοχής. Τα γάντια  latex προσφέρουν άνεση και 
κυκλοφορούν σε όλα τα µεγέθη, αποστειρωµένα ή µη αποστειρωµένα. 
Κάποιες από τις πρωτεΐνες του latex προκαλούν δερµατίτιδα εξ επαφής σε 
ένα ποσοστό των χρηστών. 
 
Συνθετικό ελαστικό: Πρόκειται για συµπολυµερές (νιτρίλιο) και 
χρησιµοποιείται ως πρώτη ύλη για κατασκευή γαντιών, ποικίλης χρήσης. 
Τα γάντια για οδοντιατρική χρήση έχουν σχετικά καλή ελαστικότητα, 
αντοχή στη διάταση και προστατεύουν από την επαφή µε χηµικές ουσίες.  
Έχουν όλες τις καλές ιδιότητες των γαντιών latex και δεν προκαλούν 
αλλεργία. Βέβαια, κατά την επεξεργασία και των δυο αυτών υλικών 
προστίθενται χηµικά συστατικά που µπορεί να προκαλέσουν δερµατίτιδα 
εξ επαφής (έκζεµα). 
 
Πλαστικό υλικό: Πρόκειται για πλαστικές ύλες ποικίλης χηµικής σύνθεσης, 
όπως  
το χλωριούχο πολυβινύλιο (PVC), η πολυουρεθάνη (PU), κ.ά. Ως πρώτη 
ύλη το πλαστικό υπερέχει από την άποψη της υποαλλεργικότητας, αλλά 
υστερεί σε ελαστικότητα. Τα πλαστικά γάντια  συνήθως 
χρησιµοποιούνται ως γάντια εξέτασης ή κάτω από γάντια συνθετικού  
ελαστικού, µε αποτέλεσµα αφενός να µην  προκαλείται αλλεργία και 
αφετέρου να αποτελούν ένα επιπλέον προστατευτικό φραγµό.  
 
Αντοχή στη διαπερατότητα: Λίγες µελέτες έχουν διεξαχθεί σε περιβάλλον 
οδοντιατρικό, µε στόχο τη σύγκριση  των διαφόρων υλικών κατασκευής 
των γαντιών. Από ανάλογες µελέτες σε ιατρικό περιβάλλον, 
διαπιστώθηκαν διαφορές µεταξύ των υλικών κατασκευής γαντιών ως 

προς το βαθµό διαρροής, τη διάρκεια της χρήσης τους, το είδος της 
εργασίας και τον κατασκευαστή. Κατά τις διάφορες οδοντιατρικές πράξεις 
τα γάντια έρχονται σε επαφή µε πλήθος χηµικών ουσιών και υλικών, 
όπως απολυµαντικά, αντισηπτικά, σύνθετες ρητίνες, συγκολλητικούς 
παράγοντες, αποτυπωτικά υλικά, τα οποία υπονοµεύουν την ακεραιότητα 
των γαντιών, ανεξαρτήτως της πρώτης ύλης. Σε µια πρόσφατη συγκριτική 
µελέτη διαπιστώθηκε ότι κατά τη διάρκεια της χρήσης, τα γάντια µη-latex 
καταστρέφονται συχνότερα από τα latex και συνεπώς εκθέτουν τον 
φέροντα σε µεγαλύτερο κίνδυνο.  
Εάν το γάντι υποστεί βλάβη, π.χ. τρυπηθεί µε κάτι αιχµηρό, τότε θα 
πρέπει να αντικαθίσταται αµέσως. Το πλύσιµο των γαντιών latex  µε 
κοινό σαπούνι, χλωρεξιδίνη ή αλκοόλη προκαλεί µικροσχισµές και θέτει 
το άτοµο σε κίνδυνο µόλυνσης. Όλα τα είδη γαντιών έχουν 
κατασκευαστικά ελαττώµατα ως  ένα αποδεκτό ποσοστό. Πέραν των 
ορατών κατασκευαστικών ελαττωµάτων υπάρχουν και τα µη ορατά 
ελαττώµατα, όπως στην περίπτωση του latex, που ανιχνεύονται ευρείς 
πόροι, ικανοί να προκαλέσουν µικροδιείσδυση (τριχοειδές φαινόµενο = 
wicking) 
 
Προορισµός χρήσης: Σε κάθε οδοντιατρείο θα πρέπει να υπάρχουν 
γάντια για διάφορες χρήσεις, ανάλογα µε την περίπτωση, δηλ. γάντια για 
γενική καθαριότητα, για κοινές οδοντιατρικές πράξεις ή για επεµβάσεις σε 
χειρουργικό πεδίο. Επίσης θα πρέπει αν υπάρχουν και σε κατάλληλα 
µεγέθη, ώστε να εφαρµόζουν σωστά στο ανάλογο χέρι.  
Τα γάντια φοριούνται:  
· σε καθαρά και στεγνά χέρια, αµέσως µετά από το πλύσιµο των 
χεριών 
· καθ’ όλη τη διάρκεια της οδοντιατρικής πράξης  
· όταν να χέρια πρόκειται να έρθουν σε επαφή µε αίµα, σάλιο, 
βλεννογόνο ή χηµικά 
· κατά την εργασία µε µολυσµένα ή λερωµένα αντικείµενα ή 
τµήµατα των οδοντιατρικών µηχανηµάτων (πτυελοδοχείο, µικροσυσκευές, 
σιελαντλία, κλπ). 
· κατά την εργασία που απαιτεί επαφή µε χηµικά π.χ. µε µονοµερές 
ακρυλικό 
  



Αποστειρωµένα γάντια: Χρησιµοποιούνται κατά τη διάρκεια των 
χειρουργικών επεµβάσεων. Η ποιότητα των χειρουργικών γαντιών και της 
αποστείρωσης ακολουθείται από αυστηρές προδιαγραφές.  
 
Μη αποστειρωµένα γάντια: Χρησιµοποιούνται κατά τη διάρκεια εξέτασης 
ή µιας συνήθους οδοντιατρικής εργασίας. 
 
Γάντια µιας χρήσης: Όλα τα γάντια είναι µιας χρήσης και δεν επιτρέπεται 
να  πλένονται ή να απολυµαίνονται κατά τη διάρκεια της εργασίας, αλλά 
επιβάλλεται  να αλλάζονται. Επίσης τα γάντια αλλάζονται µετά από κάθε 
ασθενή, και µάλιστα µπροστά του. 
 
∆ιπλά γάντια: Χρησιµοποιούνται σε περιπτώσεις ασθενών υψηλού 
κινδύνου για µετάδοση λοιµώξεων ή σε περιπτώσεις εργασιών µε χηµικά 
(µονοµερές ακρυλικό) και αυτό επειδή τα γάντια αυτά καθαυτά είναι 
λεπτά. Η χρήση διπλών γαντιών δεν φαίνεται να επηρεάζει την άνεση και 
τη δεξιοτεχνία του χρήστη.  
 
∆ερµατίτιδα εξ επαφής και υπερευαισθησία στο latex: Απλός ερεθισµός 
του δέρµατος χωρίς την εµπλοκή αλλεργίας µπορεί να εµφανισθεί σε 
επαγγελµατίες µετά από συχνή και επαναλαµβανόµενη χρήση διαφόρων 
προϊόντων υγιεινής των χεριών, µετά από έκθεση σε χηµικά, ορισµένες 
κρέµες για τα χέρια ή µετά από χρήση γαντιών. 
Πέραν του απλού ερεθισµού του δέρµατος, υπάρχει και η αλλεργία. Τα 
γάντια µπορεί να προκαλέσουν δυο τύπους αλλεργίας: 
 
Αλλεργική δερµατίτιδα εξ επαφής ή έκζεµα 
Πρόκειται για υπερευαισθησία επιβραδυνοµένου τύπου IV και µπορεί να 
οφείλεται σε καταλύτες και σε χηµικά που χρησιµοποιούνται για την 
κατασκευή των γαντιών ή σε χηµικές ουσίες που χρησιµοποιούνται στην 
οδοντιατρική (µεθακρυλικά, γλουταραλδεϋδη). Στην περίπτωση του 
εκζέµατος, το δέρµα είναι ξηρό, εµφανίζει ραγάδες και κνησµό, αλλά σε 
οξείες περιπτώσεις το έκζεµα µπορεί να εµφανίσει και φυσαλίδες. Τα 
συµπτώµατα εµφανίζονται περίπου 6 ως 48 ώρες µετά την έκθεση στον 
ερεθιστικό παράγοντα. Συνηθέστερα το έκζεµα παρατηρείται στη ράχη 
των χεριών και στα δάκτυλα, αλλά µπορεί να εµφανισθεί και στο δέρµα 
του προσώπου. 

 
Αλλεργική αντίδραση που εξαρτάται από τον εκλυτικό παράγοντα IgE. 
Πρόκειται για υπερευαισθησία τύπου I και προκαλείται από συστατικά 
του  latex, αν και παρόµοια υπερευαισθησία µπορεί να προκαλέσουν 
ακόµη και συστατικά του συνθετικού ελαστικού ή σπανιότερα του 
πλαστικού. Ειδικά η αλλεργία στο latex προκαλείται από τις 
υδατοδιαλυτές πρωτεΐνες που περιέχει ο οπός του καουτσουκόδενδρου 
(Hevea brasiliensis). Η ποσότητα των αλλεργιογόνων πρωτεϊνών ποικίλει 
στα διάφορα προϊόντα latex, όπως και η βαρύτητα των προκαλούµενων 
συµπτωµάτων. Ο κνησµός στο δέρµα και στο βλεννογόνο (ουρτυκάρια) 
εµφανίζεται συνήθως εντός λίγων λεπτών από την επαφή µε το latex. Σε 
ορισµένα άτοµα το σύµπτωµα της κνίδωσης περιορίζεται στην επιφάνεια 
που ήρθε σε επαφή µε το latex και σε άλλα επεκτείνεται συνήθως στα 
µάτια και στη µύτη. Επειδή οι αλλεργιογόνες πρωτεΐνες του latex 
προσκολλώνται στα κοκκία της πούδρας, έχει παρατηρηθεί ότι κατά  την 
στιγµή της αφαίρεσης των γαντιών η πούδρα διαχέεται στον 
περιβάλλοντα αέρα. Έτσι ερµηνεύεται η επέκταση του ερεθισµού και σε 
άλλα όργανα, προκαλώντας δακρύρροια, ρινίτιδα, ακόµη και άσθµα. Τις 
τελευταίες δεκαετίες έχει αυξηθεί σηµαντικά ο αριθµός περιστατικών 
αλλεργίας στο latex, τόσο µέσα στην ιατρική όσο και στην οδοντιατρική 
κοινότητα. 
Σύµφωνα µε τα δεδοµένα µιας µελέτης, το 6% περίπου των οδοντιάτρων, 
υγιεινολόγων και εργαζοµένων σε οδοντιατρεία υποφέρει από αλλεργία 
στο latex. Πέρα από την κατασκευή γαντιών, το latex χρησιµοποιείται και 
σε άλλα προϊόντα, οπότε το  πρόβληµα αποκτά µεγαλύτερες διαστάσεις, 
όταν αναλογισθεί κανείς και τον αριθµό των ασθενών που µπορεί να είναι 
αλλεργικοί στο latex. 
 
Οδηγίες προστασίας και υγιεινής  
     
Πριν από κάθε κλινική εργασία: 
· φοράµε την προσωπίδα ή τη µάσκα και τα προστατευτικά γυαλιά 
· πλένουµε τα χέρια και τους αντιβραχίονες µε υγρό σαπούνι και 
άφθονο τρεχούµενο νερό 
· στεγνώνουµε τα χέρια µε καθαρές χάρτινες χειροπετσέτες (όχι 
υφασµάτινες) 
· φορούµε γάντια 



· µετά το πέρας της εργασίας, βγάζουµε τα γάντια και πλένουµε τα 
χέρια 
· εάν κατά τη διάρκεια της εργασίας τα γάντια τρυπηθούν ή 
σχιστούν, τότε τα αφαιρούµε, πλένουµε τα χέρια, τα στεγνώνουµε, τα 
απολυµαίνουµε µε ειδικό αντισηπτικό υγρό και φορούµε καινούργια 
γάντια. 
· εάν πρόκειται να εργαστούµε για παρατεταµένο χρόνο, π.χ. µε 
µονοµερές ακρυλικό, προτείνεται να φορούµε διπλά γάντια. 
· Σε περίπτωση αλλεργίας στο latex, οφείλουµε να χρησιµοποιούµε 
πλαστικά γάντια. Εάν επιµένουµε στα γάντια latex, τότε θα πρέπει να 
είναι χωρίς πούδρα και χαµηλής περιεκτικότητας σε αλλεργιογόνες 
πρωτεΐνες. 
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Μέχρι τα πρώτα χρόνια της δεκαετίας του 1980, στην πλειονότητά 
του και µε ελάχιστες εξαιρέσεις, ο οδοντιατρικός κόσµος δεν είχε 
συνειδητοποιήσει τον κίνδυνο της µετάδοσης των λοιµωδών νοσηµάτων 
κατά τη διάρκεια των οδοντιατρικών πράξεων. Αποφασιστικό βήµα για 
την ανάδειξη του προβλήµατος και τη συνειδητοποίησή του έγινε το 1983, 
µε την αποµόνωση του ιού της ανθρώπειας ανοσοανεπάρκειας (HIV) 
παρόλο που από πιο παλιά χρόνια, ο ιατρικός κόσµος σε περιπτώσεις 
«ηπατίτιδας εξ οµολόγου ορού» συχνά απέδιδε την µόλυνση σε 
προηγούµενες επισκέψεις των ασθενών σε οδοντιατρεία. Η αποµόνωση 
του νέου θανατηφόρου ιού προκάλεσε αµηχανία και φόβο στον 
επιστηµονικό και όχι µόνο κόσµο, καθώς έθεσε ερωτήµατα όπως π.χ. η 
µετάδοση του νέου λοιµογόνου παράγοντα µπορεί να συµβεί στο 
οδοντιατρείο; Η απάντηση στο ερώτηµα, απαιτούσε µακροχρόνια και 
επίπονη έρευνα και επανέφερε στην επικαιρότητα το πρόβληµα της 
µετάδοσης των λοιµωδών νόσων κατά την άσκηση της οδοντιατρικής. 
Επιδηµιολογικές έρευνες, κατέγραψαν το γεγονός ότι σε ποσοστό 
περίπου 90% οι οδοντίατροι άρχισαν να λαµβάνουν προληπτικά µέτρα 
κατά της µετάδοσης των λοιµωδών νόσων, αµέσως µετά την αποµόνωση 
του HIV. 

Σήµερα, είναι πια γνωστό γεγονός ότι στη στοµατική κοιλότητα 
του ανθρώπου είναι δυνατόν να βρεθούν παθογόνοι ή ευκαιριακά 
παθογόνοι µικροοργανισµοί, ικανοί να µολύνουν άτοµα του 
περιβάλλοντος χώρου και να προκαλέσουν λοιµώξεις. Μια τέτοια 
µόλυνση µπορεί να συµβεί και σ’ ένα οδοντιατρείο και ο λοιµογόνος 
παράγοντας µπορεί να µεταδοθεί:  
• από ασθενή στον οδοντίατρο ή το βοηθητικό προσωπικό του ιατρείου  
• από τον οδοντίατρο ή το βοηθητικό προσωπικό του ιατρείου στον 

ασθενή   



• από ασθενή σε ασθενή.  
Όµως η µόλυνση (δηλαδή η επαφή µε το λοιµογόνο παράγοντα), 

δεν συνεπάγεται υποχρεωτικά και την εκδήλωση λοίµωξης. Η ανάπτυξη 
λοίµωξης εξαρτάται: 

α) από τον τρόπο µετάδοσης του λοιµογόνου παράγοντα. Αν 
δηλαδή ο µικροοργανισµός µεταδίδεται µε την εισπνοή ή µε 
ενοφθαλµισµό που µπορεί να συµβεί ύστερα από επαφή είτε µε βιολογικά 
υλικά (αίµα, σάλιο, εξιδρώµατα, πύο, κ.λπ.)  είτε µε µολυσµένα 
αντικείµενα. 

β) από τη λοιµογόνο δύναµη του λοιµογόνου παράγοντα. 
Σηµειωτέον ότι η λοιµογόνος δύναµη εξαρτάται αφενός από τη φύση του 
µικροοργανισµού (ύπαρξη ελύτρου, ικανότητα παραγωγής ενζύµων και 
τοξινών, ικανότητα προσκόλλησης στους βλεννογόνους, αντοχή σε 
χηµειοθεραπευτικά φάρµακα κ.λπ.) και αφετέρου από τον αριθµό των 
µικροοργανισµών που µολύνουν τον ξενιστή. Η λοιµογόνος δύναµη των 
µικροοργανισµών είναι µεγαλύτερη συνήθως στις οξείες φάσεις των 
λοιµώξεων. 

γ) από την ευαισθησία του ξενιστή, η οποία εξαρτάται από την 
ακεραιότητα του δέρµατος και των βλεννογόνων και από την υγεία και την 
ιδιοσυστασία του ξενιστή. Είναι χαρακτηριστικό το ότι ένας υγιής δεν 
είναι τόσο ευαίσθητος σε ένα λοιµογόνο παράγοντα όσο ένας ασθενής µε 
υποκείµενη νόσο (π.χ. σακχαρώδη διαβήτη, ερυθηµατώδη λύκο, 
ανοσοανεπάρκεια κ.λπ.) ή όσο ένας ασθενής που έχει υποβληθεί σε 
κάποιες χειρουργικές επεµβάσεις (π.χ. αρθοπλαστική κ.λπ.).   

Λοιµογόνοι παράγοντες που είναι δυνατόν να προκαλέσουν 
λοιµώξεις κατά την διάρκεια της οδοντιατρικής πράξης, έστω και σπάνια 
και µεταδίδονται µε την εισπνοή είναι: ο ιός της ανεµοβλογιάς-έρπητα 
ζωστήρα (VZV), ο κυτταροµεγαλοϊός (CMV), ο ιός Epstein-Barr (EBV), oι 
ιοί της γρίπης, του κοινού κρυολογήµατος, της ιλαράς, της ερυθράς, 
ρινοϊοί και αδενοϊοί και από βακτήρια κατά κύριο λόγο τα µυκοβακτηρίδια 
που προκαλούν τη φυµατίωση. Λοιµογόνοι παράγοντες που µεταδίδονται 
µε ενοφθαλµισµό είναι: ο ιός του απλού έρπητα 1 (HSV-1), οι ιοί των 
ηπατοτρόπων ηπατίτιδων B, C και D (HBV, HCV και HDV), ο ιός της 
ανθρώπειας ανοσοανεπάρκειας (HIV) και από βακτήρια κατά κύριο λόγο 
ο γονόκοκκος και η ωχρά σπειροχαίτη. 

Στον πίνακα 1 αναφέρουµε ορισµένα δεδοµένα που είναι 
σηµαντικά για την µετάδοση των λοιµώξεων στην οδοντιατρική πράξη.  

 
Πίνακας 1. ∆εδοµένα που ενδιαφέρουν ιδιαίτερα τον οδοντίατρο και είναι 
σηµαντικά για τη µετάδοση λοιµωδών νόσων κατά την άσκηση της 
οδοντιατρικής. 
 
 

• Κατά µέσο όρο ένας οδοντίατρος υπόκειται σε 1-3 τρυπήµατα των 
χεριών του ετησίως, µε ήδη χρησιµοποιηµένη βελόνα. 

• Η ποσότητα αίµατος που ανιχνεύεται στην άκρη µιας 
χρησιµοποιηµένης βελόνας ανέρχεται σε 1.4µl. (Αξίζει να σηµειωθεί 
ότι η ποσότητα αίµατος που είναι ικανή να µεταδώσει την ηπατίτιδα Β 
ανέρχεται σε 0.1µl).  

• Όταν γίνεται χρήση της χειρολαβής υψηλών ταχυτήτων και της 
υδροσύριγγας, ανιχνεύονται αιωρούµενα στον περιβάλλοντα χώρο, 
για σχετικά µεγάλο χρονικό διάστηµα, σταγονίδια νερού διαµέτρου 
<5µm και στα οποία σ’ ορισµένες περιπτώσεις αποµονώθηκε το 
µυκοβακτηρίδιο της φυµατίωσης. 

• Όταν χρησιµοποιείται χειρολαβή υψηλών ταχυτήτων, 
εκσφενδονίζονται στον περιβάλλοντα χώρο σωµατίδια διαµέτρου 
>0.1mm µε ταχύτητα 50-60km/ώρα και µάλιστα σε απόσταση 
µεγαλύτερη των 6 µέτρων. 

• Σε ποσοστό 80% των οδοντιάτρων που εργάζονται χωρίς γάντια 
ανιχνεύθηκαν µικροποσότητες αίµατος, µε εντόπιση ιδιαίτερα συχνή 
στο παρονύχιο. Αποδείχθηκε ότι οι µικροποσότητες αυτές του αίµατος 
παραµένουν για χρονικό διάστηµα µεγαλύτερο των 48 ωρών, σε 
ποσοστό 40% των οδοντιάτρων. 

• Σε ποσοστό περίπου 40% παρατηρείται λύση της συνέχειας του 
δέρµατος των χεριών των οδοντιάτρων, γεγονός που ευνοεί τον 
ενοφθαλµισµό ενός µικροοργανισµού. 

 
 
Σήµερα, είναι πια γνωστό γεγονός ότι από τα ιογενούς 

αιτιολογίας λοιµώδη νοσήµατα, οι ηπατίτιδες Β και C και από τα 
βακτηριακής αιτιολογίας λοιµώδη νοσήµατα, η φυµατίωση, αποτελούν 
τους σηµαντικότερους κινδύνους για την µετάδοση λοιµωδών νοσηµάτων 
κατά την άσκηση της οδοντιατρικής. Αντίθετα, για άλλα νοσήµατα όπως 
π.χ. για το AIDS που σε προηγούµενες δεκαετίες θεωρείτο ο µεγαλύτερος 
κίνδυνος, είναι πια καλά τεκµηριωµένο γεγονός ότι οι πιθανότητες 



µετάδοσης είναι ελάχιστες και πρακτικά σχεδόν µηδενικές. Οι ελάχιστες 
πιθανότητες για τη µετάδοση του AIDS κατά την άσκηση της 
οδοντιατρικής προέρχονται µόνο από την περίπτωση ενοφθαλµισµού 
µολυσµένου υλικού. Αξίζει να σηµειωθεί ότι σε περίπτωση που ένας 
οδοντίατρος τρυπηθεί τυχαία µε βελόνα που είχε προηγουµένως 
χρησιµοποιήσει σε HIV-οροθετικό άτοµο, οι πιθανότητες µόλυνσής του 
ανέρχονται σε ποσοστό 0.4%. Για συγκριτικούς λόγους µπορεί να 
αναφερθεί το γεγονός ότι σ’ ασθενείς µε ηπατίτιδα Β, οι αντίστοιχες 
πιθανότητες ανέρχονται σε ποσοστό 25%, όταν στον ορό του αίµατος του 
ασθενή ανιχνεύεται το HBeAg και σε ασθενείς µε ηπατίτιδα C οι 
αντίστοιχες πιθανότητες ανέρχονται σε ποσοστό 10%. Σηµειωτέον, σε 
περιπτώσεις χρόνιου φορέα ηπατίτιδας Β, η µολυσµατικότητα αυτών των 
ασθενών µειώνεται περίπου κατά 8 φορές. 

Εκτός από τους ιατροβιολογικούς ρόλους που διαµορφώνουν την 
µολυσµατικότητα ενός ασθενή, στην µεταδοτικότητα µιας νόσου, 
συµµετέχουν και άλλοι παράγοντες. Για παράδειγµα αναφέρουµε ότι η 
συχνότητα της ηπατίτιδας Β παρουσιάζεται 3-5 φορές υψηλότερη στο 
σύνολο των οδοντιάτρων σε σχέση µε το γενικό πληθυσµό. 

Όµως, ο κίνδυνος µόλυνσης δεν είναι ο ίδιος για όλους τους 
οδοντιάτρους, αλλά σχετίζεται µε παράγοντες όπως ο τόπος εργασίας, η 
ειδικότητα, ο χρόνος άσκησης της οδοντιατρικής και τα µέτρα 
προφύλαξης. Ως προς τον τόπο εργασίας, αυτονόητο είναι ότι οι 
οδοντίατροι που κινδυνεύουν περισσότερο είναι αυτοί που ασκούν την 
οδοντιατρική σε περιοχές όπου ενδηµεί η νόσος και εκείνοι που δέχονται 
ασθενείς υψηλού κινδύνου (π.χ. φυλακισµένοι, χρήστες εξαρτισιογόνων 
ουσιών που κάνουν χρήση σύριγγας κ.λπ.). Η ειδικότητα των 
οδοντιάτρων επηρεάζει τον βαθµό επικινδυνότητας. Με επιδηµιολογικές 
έρευνες, υπολογίσθηκε ότι οι οδοντίατροι που ασχολούνται µε τη 
χειρουργική, µολύνονται σε ποσοστά πολύ µεγαλύτερα απ’ αυτά των 
γενικών οδοντιάτρων, ενώ οι παιδοδοντίατροι διατρέχουν το µικρότερο 
κίνδυνο. Ο χρόνος άσκησης της οδοντιατρικής είναι ένας ακόµη 
παράγοντας που επιδρά στην πιθανότητα µόλυνσης. Είναι 
χαρακτηριστικό ότι τα ποσοστά µόλυνσης των φοιτητών της 
οδοντιατρικής από την ηπατίτιδα Β είναι αντίστοιχα µ’ αυτά του γενικού 
πληθυσµού, δηλαδή µικρότερα απ’ αυτά του συνόλου των οδοντιάτρων. 
Τέλος σηµαντικό ρόλο παίζει η εφαρµογή όλων εκείνων των µέτρων που 
συνιστώνται και πρέπει να εφαρµόζονται για την πρόληψη των 

λοιµώξεων στην καθηµερινή οδοντιατρική πράξη. Οπωσδήποτε, ένα από 
τα σηµαντικότερα προληπτικά µέτρα είναι ο εµβολιασµός. Τα εµβόλια που 
έχουν κυκλοφορήσει στο εµπόριο κατατάσσονται σε δύο γενιές. Ο στόχος 
είναι κοινός και για τις δύο γενιές και επιτυγχάνεται µε τη χορήγηση 
κεκαθαρµένου HbsAg που αφενός δεν προκαλεί λοίµωξη και αφετέρου 
διεγείρει την παραγωγή των αντι- HBs τα οποία είναι τα αντισώµατα που 
προστατεύουν από τη λοίµωξη. Και για τους δύο τύπους εµβολίων που 
κυκλοφόρησαν στο εµπόριο, συνιστάται η χορήγηση τριών ενδοµυϊκών 
δόσεων. Η πρώτη δόση χορηγείται σε µία επιλεγµένη ηµεροµηνία, η 
δεύτερη ένα µήνα µετά και η τρίτη έξι µήνες µετά. Η µεγαλύτερη 
αντισωµατική απάντηση του οργανισµού συµβαίνει 3-6 µήνες µετά τη 
χορήγηση της τρίτης δόσης. Αυτό το βασικό σχήµα προσφέρει 
προστασία σε ποσοστό περίπου 90-97% των εµβολιασµένων ενηλίκων 
και σε ποσοστό περίπου 95-99% των εµβολιασµένων παιδιών. Η ανοσία 
διαρκεί πολλά χρόνια και συνιστάται η χορήγηση αναµνηστικής δόσης 
συνήθως µετά από παρέλευση πενταετίας. Σ’ ορισµένες περιπτώσεις που 
απαιτείται ταχεία ανοσοποίηση µπορεί να υιοθετηθεί ένα πιο σύντοµο 
πρόγραµµα εµβολιασµού σύµφωνα µε το οποίο η τρίτη δόση χορηγείται 
δύο µόνο µήνες µετά την χορήγηση της πρώτης δόσης. Σ’ αυτές τις 
περιπτώσεις απαιτείται και η χορήγηση µιας τέταρτης δόσης, δώδεκα 
µήνες µετά τη χορήγηση της πρώτης δόσης. Αν στις πρώτες δόσεις 
χρησιµοποιήθηκαν εµβόλια πρώτης γενιάς, δεν αντεδείκνειται η 
χρησιµοποίηση εµβολίων δεύτερης γενιάς στις επόµενες ή τις 
αναµνηστικές δόσεις. Σε περίπτωση που ο εµβολιασµός άρχισε ενώ το 
εµβολιαζόµενο άτοµο είχε ήδη µολυνθεί µε τον ιό χωρίς η λοίµωξη να έχει 
διαπιστωθεί µε ορολογικές εξετάσεις τότε είναι δυνατόν ο εµβολιασµός να 
παρεµποδίσει την ανάπτυξη της ηπατίτιδας Β.  

Το εµβόλιο µπορεί να χορηγηθεί σ’ οποιαδήποτε ηλικία. Στις 
κυοφορούσες είναι σωστό να αποφεύγεται. Χορηγείται µόνο αν κρίνεται 
απολύτως απαραίτητο.  

Ο έλεγχος επιτυχίας του εµβολιασµού γίνεται µε τον έλεγχο του 
επιπέδου των αντι-HBs στον ορό του αίµατος, 3-6µήνες µετά την 
ολοκλήρωσή του. Αν οι τιµές είναι µικρότερες των 10miu/ml ο 
εµβολιασµός δεν θεωρείται επιτυχηµένος και συνιστάται η επανάληψή 
του. Αν οι τιµές κυµαίνονται από 11-100miu/ml η ανταπόκριση του 
οργανισµού θεωρείται µέτρια και συνιστάται επανέλεγχος µετά από 2-4 



χρόνια. Τέλος αν οι τιµές είναι µεγαλύτερες των 101miu/ml ο εµβολιασµός 
θεωρείται επιτυχηµένος και συνιστάται επανέλεγχος σε 4-5 χρόνια. 

Εκτός από την ενεργητική ανοσοποίηση, υπάρχει και η 
δυνατότητα της παθητικής µε ειδική ανοσοσφαιρίνη (HBIG). Η χρήση της 
συνιστάται για περιπτώσεις που µη ανοσοποιηµένο άτοµο έχει ήδη 
εκτεθεί στον ιό και η χορήγησή της είναι καλύτερα να γίνει µέσα στις 
πρώτες 7 µέρες από τη στιγµή της έκθεσης. Στον Πίνακα 2 δίδονται οι 
ενέργειες στις οποίες πρέπει να προβεί ο οδοντίατρος σε περίπτωση 
έκθεσης του στον ιό HBV.  

 
Πίνακας 2. Οι ενέργειες στις οποίες πρέπει να προβεί ο οδοντίατρος σε 
περίπτωση έκθεσης του στον ιό HBV. 

  
∆υστυχώς για την ηπατίτιδα C µέχρι σήµερα δεν έχει επιτευχθεί 

παρασκευή εµβολίου. Σηµειωτέον ότι το RNA του ιού ανιχνεύεται στο 
σάλιο του 50% περίπου των ασθενών που πάσχουν από την οξεία ή τη 
χρόνια µορφή της νόσου, σε πυκνότητες όµως µικρότερες απ’ αυτές του 
αίµατος. 

Όσον αφορούν την φυµατίωση, είναι γνωστό ότι στις µέρες µας 
όλοι οι µαθητές εµβολιάζονται κατά τη διάρκεια µιας σχολικής περιόδου. 

Έτσι περιπτώσεις µη εµβολιασµένων οδοντιάτρων µπορεί να 
εντοπισθούν µόνο σε µεγάλες ηλικίες.  

Το εµβόλιο ονοµάζεται BCG (Bacillus Calmette-Guerin) και 
αποτελείται από εξασθενιµένους βακίλλους του είδους Mycobacterium 
bovis (βόειος τύπος). Η εφαρµογή του γίνεται µε ενδοδερµική ένεση στον 
δελτοειδή µύ, εφάπαξ. ∆εν πρέπει να χορηγείται σε περιπτώσεις 
εγκυµοσύνης ή υποκείµενης νόσου που προκαλεί ανοσοκαταστολή (π.χ. 
κακοήθειες ή HIV-λοίµωξη). Η χορήγησή του πρέπει να γίνεται στα άτοµα 
εκείνα που η δερµατινοαντίδραση Mantoux είναι αρνητική. Η 
αποτελεσµατικότητά του ελέγχεται  µετά από λίγες εβδοµάδες µε την 
θετικοποίηση της ίδιας δερµατινοαντίδρασης. 

Τέλος θα πρέπει να αναφερθεί ότι, υπάρχουν και άλλοι 
εµβολιασµοί για νοσήµατα µικρότερης κλινικής σηµασίας για τον 
οδοντίατρο (π.χ. ιλαρά, τέτανος κ.λπ.) για τα οποί δεν κρίνεται σκόπιµο 
να γίνει αναφορά. 

 
ΑΝ 

 
ΚΑΙ 

 
ΤΟΤΕ 

 
O οδοντίατρος δεν έχει 
εµβολιασθεί 

 
Ο οδοντίατρος πρέπει να εµβολιασθεί και 
να του χορηγηθεί η ειδική 
ανοσοσφαιρίνη. 

 
 
 
Στο αίµα του ασθενή 
ανιχνεύεται το HBsAg 

 
Ο οδοντίατρος έχει 
εµβολιασθεί 

Πρέπει να ελέγξει τα αντι-HBs. Αν ο 
τίτλος είναι µικρός επιβάλεται η 
χορήγηση µίας δόσης εµβολίου και της 
ειδικής ανοσοσφαιρίνης. 

O οδοντίατρος δεν έχει 
εµβολιασθεί 

Ο οδοντίατρος πρέπει να ενθαρρυνθεί για 
εµβολιασµό. 

 
Στο αίµα του ασθενή δεν 
ανιχνεύεται το HbsAg 
 Ο οδοντίατρος έχει 

εµβολιασθεί 
∆εν χρειάζεται να προβεί σε καµία 
ενέργεια.  

 
O οδοντίατρος δεν έχει 
εµβολιασθεί 

Ο οδοντίατρος πρέπει να εµβολιασθεί και 
να του χορηγηθεί η ειδική ανοσοσφαιρίνη 
αν ο ασθενής ανήκει σε οµάδα υψηλού 
κινδύνου. 

 
 
Ο ασθενής αρνείται να 
υποβληθεί σε  έλεγχο. 

Ο οδοντίατρος έχει 
εµβολιασθεί 

Οι ενέργειες του οδοντιάτρου είναι 
εξατοµικευµένες. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ΠΡΟΣΤΑΣΙΑ ΑΣΘΕΝΩΝ Ο∆ΟΝΤΙΑΤΡΕΙΟΥ 
 

∆ήµητρα Σακελλάρη 
Επικ. Καθηγήτρια Οδοντιατρικής Α.Π.Θ.  
Εργαστήριο Προληπτικής Οδοντιατρικής, 

Περιοδοντολογίας και Βιολογίας Εµφυτευµάτων 
 

 
Το προσωπικό των οδοντιατρείων πρέπει να λαµβάνει τα 

απαραίτητα µέτρα για την προστασία των ασθενών από την µετάδοση 
λοιµωδών νοσηµάτων . 

Μάλιστα,κάτω από ορισµένες συνθήκες και για ορισµένες 
ιατρικές καταστάσεις είναι πιθανόν να απαιτείται  αποφυγή της επαφής 
του οδοντιάτρου ή του υπόλοιπου προσωπικού µε τους ασθενείς ή/και 
τους συνοδούς τους.Η παράµετρος αυτή,τονίζεται για πρώτη φορά στις 
πρόσφατες οδηγίες του CDC της Ατλάντας των ΗΠΑ (2003).Ο Πίνακας 
που ακολουθεί,έχει τροποποιηθεί σύµφωνα µε τα Ελληνικά δεδοµένα και 
παρέχει χρήσιµες οδηγίες προς τους συναδέλφους για την άσκηση 
δεοντολογικά σωστής και ασφαλούς κλινικής πράξης. 

Στη συνέχεια παρατίθονται ορισµένες πληροφορίες που αφορούν 
τους ιούς HBV (ηπατίτιδας Β),HCV (ηπατίτιδας C ) και HIV (επίκτητης 
ανοσοανεπάρκειας ) λόγω του ιδιαίτερου ενδιαφέροντος των συναδέλφων 
αλλά και του γενικού κοινού για την πιθανότητα µετάδοσής τους στα 
οδοντιατρεία. 

 
Για τον HBV 
 

Παρά το γεγονός ότι η πιθανότητα µετάδοσης των αιµατογενώς 
µεταδιδόµενων λοιµώξεων από προσωπικό Οδοντιατρείου σε ασθενή 
θεωρείται περιορισµένη, ο συγκεκριµένος κίνδυνος δεν έχει µελετηθεί σε 
προσεκτικά σχεδιασµένες επιδηµιολογικές µελέτες. Αναφορές που έχουν 
δηµοσιευτεί κατά την περίοδο 1970-1987 περιγράφουν 9 κρούσµατα στα 
οποία οι ασθενείς θεωρούν ότι µολύνθηκαν από τον ιό από τον πάσχοντα  
οδοντίατρο τους µετά από κάποια θεραπεία. Ωστόσο µετά το 1987 δεν 
έχει αναφερθεί κρούσµα µετάδοσης του ιού από οδοντίατρο σε ασθενή, 
γεγονός που ίσως αντικατοπτρίζει παράγοντες όπως 1) υιοθέτηση 
παγκόσµιων µέτρων προστασίας, 2) καθιέρωση χρήσης γαντιών 3) 

αυξηµένα επίπεδα ανοσίας ως αποτέλεσµα εµβολιασµού, 4) εφαρµογή 
των υποδείξεων OSHA του 1991 για τους αιµατογενώς µεταδιδόµενους 
παθογόνους µικροοργανισµούς, 5) ανεπαρκής ταυτοποίηση κρουσµάτων 
και αναφορά. Όσον αφορά τη µετάδοση του ιού από ασθενή σε ασθενή 
στο οδοντιατρικό περιβάλλον, έχει αναφερθεί µόνο ένα περιστατικό 
(CDC, unpublished data, 2003). Στο περιστατικό αυτό ακολουθούνταν 
σωστά οι υποδείξεις του προγράµµατος ελέγχου λοιµώξεων ενώ ο 
ακριβής µηχανισµός µετάδοσης του ιού δεν έχει διευκρινιστεί.  
 
Για τον HCV 
 

∆εν έχει αναφερθεί σε καµία έρευνα η µετάδοση του ιού από 
µολυσµένο προσωπικό Οδοντιατρείου σε ασθενή και ο κίνδυνος για τη 
µετάδοση αυτή θεωρείται περιορισµένος. Έχουν δηµοσιευτεί πολλές 
αναφορές, που περιγράφουν τη µετάδοση του ιού από χειρουργό κατά τη 
διάρκεια έντονα παρεµβατικών διαδικασιών. η πιθανότητα λοίµωξης 
ανέρχεται σε ποσοστό 0.17% κατά µέσο όρο. 
 
Για τον HIV 
 

Στις Η.Π.Α. ο κίνδυνος για τη µετάδοση του HIV, στον 
οδοντιατρικό χώρο,θεωρείται εξαιρετικά µικρός. Από το ∆εκέµβριο του 
2001, έχουν σηµειωθεί συνολικά 57 νέα κρούσµατα µολύνσεων από τον 
ιό στα µέλη υγειονοµικού προσωπικού, ενώ κανένα µεταξύ µελών 
προσωπικού οδοντιατρείων από την επαγγελµατική επαφή µε φορείς, για 
τους οποίους γνωρίζανε ότι είχανε µολυνθεί. Έχει αναφερθεί επίσης η 
µετάδοση του ιού από οδοντίατρο σε έξι ασθενείς του, όµως δεν έχει 
διευκρινιστεί ο µηχανισµός µετάδοσης. Στις 30 Σεπτεµβρίου, 1993, το 
CDC έλαβε τα αποτελέσµατα έρευνας που αφορούσε τον έλεγχο >22,000 
ασθενών, οι οποίοι αντιµετωπίστηκαν ιατρικά από 63 µέλη υγειονοµικού 
προσωπικού τα οποία έχουν µολυνθεί από τον ιό, συµπεριλαµβανοµένων 
33 οδοντιάτρων ή φοιτητών οδοντιατρικής. ∆εν αναφέρθηκαν κρούσµατα 
µετάδοσης του ιού.  
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ΑΠΟΛΥΜΑΝΣΗ ΚΑΙ ΑΠΟΣΤΕΙΡΩΣΗ 
 

Σωτήρης Κάλφας 
Αναπλ. Καθηγητής Οδοντιατρικής Α.Π.Θ. 

 
 
 
Απολύµανση 

 
Η διαδικασία της απολύµανσης στοχεύει στη µείωση του 

αριθµού των παθογόνων µικροβίων. Ανάλογα µε το επιδιωκόµενο 
αποτέλεσµα, η απολύµανση διακρίνεται σε χαµηλού, µέσου ή υψηλού 
επιπέδου. Οι διαδικασίες που ακολουθούνται, εξαρτώνται από το 
επιθυµητό επίπεδο της απολύµανσης που µε τη σειρά του προσδιορίζεται 
από το είδος και τη χρήση των προς απολύµανση αντικειµένων. Ο γενικός 
κανόνας που ισχύει είναι ότι, σε διαδικασία απολύµανσης υψηλού 
επιπέδου, υπόκεινται τα αντικείµενα που πρόκειται να έρθουν σε επαφή 
µε στοµατικές επιφάνειες, χωρίς όµως να τις διαπεράσουν, ενώ οι λοιπές 
επιφάνειες στο χώρο του οδοντιατρείου µπορούν να απολυµαίνονται µε 
διαδικασίες µέσου ή χαµηλού επιπέδου, εφόσον δεν έχουν µολυνθεί µε 
δυνητικά µολυσµατικό υλικό, π.χ. αίµα, εκκρίσεις, κ.λ.π. 

  Η χαµηλού επιπέδου απολύµανση καταστρέφει τα περισσότερα 
βακτήρια, µερικούς ιούς και µύκητες, αλλά όχι τα ανθεκτικά βακτήρια, 
όπως το Μυκοβακτήριο της φυµατίωσης ή τους σπόρους βακτηρίων. Η 
µέσου επιπέδου απολύµανση καταστρέφει όλους τους παθογόνους 
µικροοργανισµούς, εκτός από τους βακτηριακούς σπόρους, ενώ η υψηλού 
επιπέδου απολύµανση σκοτώνει και κάποιους βακτηριακούς σπόρους, 
µαζί µε όλους τους παθογόνους µικροοργανισµούς. Η επιλογή των 
χηµικών ενώσεων για τα διάφορα επίπεδα απολύµανσης, εξαρτάται από 
την ανθεκτικότητα των διάφορων µικροβίων στις ενώσεις αυτές (Πιν. 1 και 
2). 

 
 



Πίνακας 1. Κατάταξη των διαφόρων παθογόνων µικροβίων µε βάση την 
ανθεκτικότητά τους (αρχίζοντας από τα πιο ανθεκτικά) στις χηµικές 
αντιµικροβιακές ενώσεις και κατάλληλη διαδικασία καταστροφής τους. –: 
δεν καταστρέφονται, +: καταστρέφονται, –/+: καταστρέφονται µερικώς. 
 
Μικρόβιο   Απολύµανση (επίπεδο)         Αποστείρωση 

    Χαµηλό Μέτριο Υψηλό 

Βακτηριακοί σπόροι  – – –/+  + 
Μυκοβακτήρια   – + +  + 
Μικροί ιοί (γυµνό βίριο)* –/+ + +  + 
Μύκητες   –/+ + +  + 
Βλαστικές µορφές βακτηρίων + + +  + 
Ιοί µε περιβεβληµένο βίριο* + + +  + 

 
*Ιοί των οποίων τα βίρια (πλήρη ιικά σωµάτια) περιβάλλονται από έλυτρο 
είναι µεγαλύτεροι σε µέγεθος των γυµνών ιών. Η λιπιδιακή στιβάδα του 
ελύτρου καταστρέφεται εύκολα µε οργανικούς διαλύτες, η δε καταστροφή 
της συνοδεύεται µε απώλεια της λοιµικότητας του βίριου.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Πίνακας 2. Χηµικές ενώσεις και επίπεδο απολύµανσης που µπορεί να 
επιτευχθεί µετά από χρήση των ουσιών στις αναφερόµενες 
συγκεντρώσεις. 
 

Χηµική ένωση      Συγκέντρωση    Επίπεδο απολύµανσης 

Η2Ο2    ≥3%   Υψηλό 
Γλουταραλδεΰδη  ≥2%   Υψηλό 
Φορµαλδεΰδη   3-8%   Μέσο-Υψηλό 
Χλώριο    0,01-0,5%  Χαµηλό-Υψηλό 
Φαινολικές ενώσεις  0,4-5%   Χαµηλό-Μέσο 
Ιωδοφόρες ενώσεις  0,005% (σε Ι2)  Μέσο 
Ισοπροπανόλη   60%   Μέσο 
Αιθανόλη   70%   Μέσο 
Τεταρτοταγή σύµπλοκα  
του αµµωνίου   0,4-1,6%  Χαµηλό  
 

Αποστείρωση 
 
Ως αποστείρωση ορίζεται η διαδικασία καταστροφής όλων των 

παθογόνων µικροβίων, συµπεριλαµβανοµένων και των ανθεκτικών 
µορφών τους (βακτηριακοί σπόροι). Σε αντίθεση µε την απολύµανση, η 
αποστείρωση δεν διαχωρίζεται σε επίπεδα αποτελεσµατικότητας. 
Υπάρχουν όµως διάφοροι µέθοδοι αποστείρωσης, η επιλογή των οποίων 
βασίζεται στο είδος των αντικειµένων που πρόκειται να αποστειρωθούν. 
Αποστειρωµένα πρέπει να είναι όλα τα εργαλεία και αντικείµενα που κατά 
τη χρήση τους διαπερνούν βλεννογόνο ή εισέρχονται στον πολφό και 
τους ριζικούς σωλήνες ή χρησιµοποιούνται για περιοδοντική θεραπεία. 
Ως αποστειρωµένα χαρακτηρίζονται τα αντικείµενα που έχουν περάσει 
από συγκεκριµένη διαδικασία αποστείρωσης και που διατηρούνται στη 
συσκευασία τους άθικτα, κάτω από κατάλληλες συνθήκες περιβάλλοντος 



(στεγνός και καθαρός χώρος) µέχρι τη χρήση τους. Η Ευρωπαϊκή Ένωση 
έχει εκδώσει οδηγίες και προτείνει διαδικασίες αποστείρωσης, που 
αποτελούν και εθνικά πρότυπα των χωρών µελών της Ε.Ε.. Χωρίς 
αµφιβολία, οι απαιτήσεις που θέτουν τα πρότυπα αυτά είναι υψηλές, 
αλλά διασφαλίζουν στο έπακρο την αποτελεσµατικότητα των διαδικασιών 
της αποστείρωσης.     

 
Μέσα και µέθοδοι  

 
Οι µέθοδοι που χρησιµοποιούνται για τη µείωση του µικροβιακού 

φορτίου στα διάφορα αντικείµενα είναι φυσικές ή χηµικές ή ακόµη και 
συνδυασµός αυτών. Στις φυσικές µεθόδους ανήκουν ο µηχανικός 
καθαρισµός, η διήθηση, η θερµότητα, η ακτινοβολία και η ξήρανση. Στις 
χηµικές µεθόδους περιλαµβάνεται η χρήση διάφορων χηµικών ουσιών 
(τασιενεργές ενώσεις, τεταρτοταγή σύµπλοκα του αµµωνίου, αλογόνα, 
φαινολικές ενώσεις, αλκοόλες, υπεροξείδια, βαρέα µέταλλα, αλδεΰδες, 
διάφορα οξέα και αλκάλεα) µε ποικίλο αντιµικροβιακό (µικροβιοστατικό ή 
µικροβιοκτόνο) φάσµα, προσαρµοσµένο στις συγκεκριµένες ανάγκες (Πίν. 
2).  

Εκτός του καθαρισµού και της διήθησης που αποσκοπούν στη 
µείωση του µικροβιακού φορτίου µέσω µηχανικής αποµάκρυνσης των 
µικροβίων οι υπόλοιπες µέθοδοι καταστρέφουν τα µικρόβια µε ποικίλους 
µηχανισµούς που: α) µετουσιώνουν πρωτεΐνες, β) καταστρέφουν το 
γενετικό υλικό παρεµποδίζοντας την αναπαραγωγή του, γ) εµποδίζουν 
την παραγωγή πρωτεϊνών, δ) απενεργοποιούν διάφορα ένζυµα 
διακόπτοντας µεταβολικές αντιδράσεις και ε) καταστρέφουν την κυτταρική 
µεµβράνη. Η ξήρανση καθώς και η ψύξη σε χαµηλές θερµοκρασίες δρουν 
µικροβιοστατικά αναστέλλοντας τη µεταβολική δραστηριότητα των 
µικροβίων. Ορισµένα µικρόβια, π.χ. τα Gram-αρνητικά βακτήρια, είναι 
πιο ευαίσθητα σε συνθήκες ξηρασίας, οπότε η µακροχρόνια έκθεσή τους 
σε ξηρό περιβάλλον τα καταστρέφει. 

Στο χώρο του οδοντιατρείου εφαρµόζονται µερικές από αυτές τις 
µεθόδους, οι οποίες και θα αναπτυχθούν στις επόµενες γραµµές.  

 
 
 
 

Καθαρισµός 
 
Αν και ο καθαρισµός δεν κατατάσσεται συνήθως στις µεθόδους 

απολύµανσης ,αποτελεί χωρίς αµφιβολία µια µορφή απολύµανσης, 
καθόσον µε τον καθαρισµό µειώνεται το µικροβιακό φορτίο µιας 
επιφάνειας. Η µείωση εξαρτάται από την µέθοδο καθαρισµού και µπορεί 
να αποβεί πολύ αποτελεσµατική, εάν συνδυαστεί µε τη χρήση 
αντιµικροβιακών ουσιών ή θερµότητας.  

Οι επιφάνειες στο χώρο του οδοντιατρείου κατατάσσονται από 
άποψη υγιεινής σε δύο κατηγορίες, αυτές που σχετίζονται µε κλινική 
εργασία (επιφάνειες µηχανήµατος, ταµπλέτα, πάγκος, αποθηκευτικός 
χώρος εργαλείων και υλικών) και αυτές που αποτελούν τις κτιριακές 
επιφάνειες (τοίχοι, πατώµατα, οροφή) και τις επιφάνειες της  επίπλωσης 
του χώρου. Για τις επιφάνειες της πρώτης κατηγορίας, οι απαιτήσεις 
καθαριότητας είναι υψηλότερες και πρέπει να συνδυάζονται µε κάποια 
µορφή απολύµανσης. Οι επιφάνειες της δεύτερης κατηγορίας 
καθαρίζονται µε συνήθη διαλύµατα απορρυπαντικών κατά τακτά χρονικά 
διαστήµατα, όπως εξάλλου οποιοσδήποτε άλλος χώρος της κατοικίας, µε 
την προϋπόθεση ότι δεν έχουν µολυνθεί µε σηµαντική ποσότητα 
(µακροσκοπικά ορατή) από δυνητικά µολυσµατικό υλικό, όπως αίµα ή 
εκκρίσεις. Στην τελευταία περίπτωση η διαδικασία που θα ακολουθηθεί 
είναι αποµάκρυνση του µολυσµατικού υλικού µε απορροφητικό χαρτί, 
καθαρισµός της επιφάνειας µε υδατικό διάλυµα απορρυπαντικού και 
απολύµανση µε κατάλληλο χηµικό σκεύασµα. Ένα απλό σκεύασµα για το 
σκοπό αυτό είναι 100 φορές αραιωµένη µε νερό χλωρίνη του εµπορίου. 

Ο καθαρισµός των εργαλείων απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή 
καθόσον ενέχει τον κίνδυνο τραυµατισµού του προσωπικού µε τα 
µολυσµένα αιχµηρά εργαλεία. Προς αποφυγή µόλυνσης προτείνεται πριν 
την διαδικασία του καθαρισµού, να γίνεται απολύµανση των εργαλείων 
µε εµβάπτιση σε κατάλληλο απολυµαντικό διάλυµα.  

Ένας πρακτικός τρόπος καθαρισµού εργαλείων είναι η χρήση 
ειδικών πλυντηρίων. Ιδιαίτερα αποτελεσµατικά είναι τα πλυντήρια-
απολυµαντήρες που έχουν πρόγραµµα καθαρισµού και απολύµανσης 
των εργαλείων. ∆υστυχώς, οι υπάρχουσες συσκευές είναι µεγάλες και 
κατάλληλες µόνο για µεγάλες δηµόσιες ή ιδιωτικές οδοντιατρικές µονάδες 
και κέντρα, όπου χρησιµοποιείται καθηµερινά µεγάλος όγκος εργαλείων.  



Απολύµανση εργαλείων 
 
Οι µέθοδοι απολύµανσης που βρίσκουν εφαρµογή στο 

οδοντιατρείο είναι η χρήση θερµότητας ή χηµικών ουσιών. Για λόγους 
προστασίας του προσωπικού και του περιβάλλοντος, θα πρέπει οι 
χηµικές µέθοδοι να χρησιµοποιούνται όσο το δυνατόν πιο περιορισµένα 
και να αντικαθίστανται από τη θερµότητα όπου είναι δυνατόν. Η 
θερµότητα πλεονεκτεί της χηµικής απολύµανσης στο ότι η χρήση της είναι 
φθηνή και δεν ενέχει κίνδυνο τοξικής επίδρασης. Σήµερα, σχεδόν όλα τα 
εργαλεία κατασκευάζονται από θερµοανθεκτικά υλικά, γεγονός που 
επιτρέπει την ευρεία χρήση αυτής της µορφής απολύµανσης.  

Όπως προαναφέρθηκε, στα πλυντήρια-απολυµαντήρες 
συνδυάζεται ο καθαρισµός των εργαλείων µε την απολύµανσή τους. Ένα 
ειδικό πρόγραµµα καταιονισµού των εργαλείων µε καυτό (85-95°C) νερό 
για λίγα λεπτά της ώρας, αµέσως µετά το πρόγραµµα καθαρισµού αρκεί 
για την αποτελεσµατική τους απολύµανση (Πίν. 3). 

 
 

Πίνακας 3. Θερµοανθεκτικότητα ορισµένων παθογόνων µικροβίων. 
 
 
Μικρόβια   Μικροβιοκτόνος θερµοκρασία (°C) 
Ιός HIV      56 
Μικροχλωρίδα στόµατος   65 
Μυκοβακτήριο  φυµατίωσης   72 
Ιός ηπατίτιδας Β    85 
 
 

Μια άλλη εύκολη διαδικασία απολύµανσης είναι η χρήση του 
κλιβάνου ξηράς θερµότητας. Η µέθοδος έχει το πλεονέκτηµα ότι 
προφυλάσσει τα ευαίσθητα εργαλεία από την οξείδωση, µειονεκτεί όµως 
από την άποψη ότι χρειάζεται περισσότερο χρόνο µέχρι να θερµανθούν 
όλα τα εργαλεία εντός του κλιβάνου στην επιθυµητή θερµοκρασία. Τα 
προς απολύµανση εργαλεία δεν χρειάζεται να συσκευασθούν και 
φυλάσσονται µέχρι τη χρήση τους σε καθαρό και στεγνό περιβάλλον.  

Υπάρχουν στο εµπόριο διάφορα σκευάσµατα για χηµική 
απολύµανση. Η επιλογή του σκευάσµατος θα πρέπει να βασίζεται στην 

εκτίµηση των ακόλουθων χαρακτηριστικών: α) συµβατότητα µε τα υλικά 
που θα απολυµανθούν, β) αποτελεσµατικότητα απολύµανσης από την 
άποψη του απαιτούµενου χρόνου δράσης και του αντιµικροβιακού 
φάσµατος, γ) χαµηλή τοξικότητα για λόγους προστασίας του προσωπικού 
και του περιβάλλοντος και δ) πιστοποίηση της καταλληλότητας του 
σκευάσµατος και έγκριση σύµφωνα µε τις προδιαγραφές της Ε.Ε.. Μετά 
τη χηµική απολύµανση θα πρέπει τα εργαλεία να ξεπλένονται µε καθαρό 
νερό ώστε να µην παραµείνουν σ’ αυτά υπολείµµατα των χηµικών 
ουσιών, ιδιαίτερα εάν πρόκειται για τοξικές χηµικές ενώσεις.  

Οι χειρολαβές χαµηλών και υψηλών ταχυτήτων είναι ίσως τα πιο 
δύσκολα εργαλεία από άποψη καθαρισµού και απολύµανσης. Οι 
εσωτερικές σωληνώσεις και τα κινητά τµήµατά τους µολύνονται κατά τη 
διάρκεια της χρήσης τους µε µεγάλες ποσότητες µικροβίων, οι οποίες δεν 
µπορούν να αποµακρυνθούν µε τις συνήθεις διαδικασίες. Επιπλέον, οι 
χειρολαβές χρειάζεται να λιπαίνονται µετά τον καθαρισµό και την 
απολύµανση, προκειµένου να διατηρείται η καλή λειτουργία των κινητών 
τµηµάτων. Στο εµπόριο, υπάρχουν ειδικές συσκευές που αυτόµατα 
καθαρίζουν, απολυµαίνουν και λιπαίνουν τις χειρολαβές µε τρόπο 
αποτελεσµατικό και ταχύ. Επίσης υπάρχουν ειδικά σπρέι που αποτελούν 
τη φθηνότερη εναλλακτική λύση. Τα σπρέι αυτά φέρουν κατάλληλα 
ακροφύσια που προσαρµοζόµενα στις χειρολαβές προωθούν στο 
εσωτερικό τους απολυµαντικά και λιπαντικά υγρά.   

 
 

Αποστείρωση εργαλείων  
 

 
Η µόνη µέθοδος αποστείρωσης που µπορεί να χρησιµοποιηθεί 

στο χώρο του οδοντιατρείου είναι η της θερµότητας, ξηρής ή υγρής. Αν και 
έχουν προταθεί κατά καιρούς και χηµικές µέθοδοι, όπως η χρήση ατµών 
γλουταραλδεΰδης ή οξειδίου του αιθυλενίου, δεν υπάρχει λόγος 
αντικατάστασης της θερµότητας µε αυτές τις τοξικές ουσίες. Η χρήση 
αυτών των χηµικών ουσιών προϋποθέτει και την αγορά κατάλληλου 
εξοπλισµού, ώστε να αποφεύγεται η διαφυγή των ατµών τους στο 
περιβάλλον.  

Η µέθοδος της ξηρής θερµότητας είναι φθηνή και η απαιτούµενη 
συσκευή (ο κλίβανος ξηρής θερµότητας) είναι απλή από άποψη 



κατασκευής και λειτουργίας. Η θερµότητα µεταφέρεται στα προς 
αποστείρωση αντικείµενα µε τον αέρα του θαλάµου, ο οποίος ζεσταίνεται 
από τα θερµαντικά στοιχεία που υπάρχουν στα τοιχώµατα του κλιβάνου. 
Ο αέρας είναι κακός αγωγός της θερµότητας, για αυτό η µετάδοσή της 
προχωρά σχετικά αργά και ανοµοιογενώς, µε αποτέλεσµα η όλη 
διαδικασία να καθίσταται αρκετά χρονοβόρα. Αποτελεσµατικότερη 
µεταφορά και ταχύτερη, οµοιογενής κατανοµή της θερµότητας 
επιτυγχάνεται σε κλιβάνους εφοδιασµένους µε κυκλοφορητές 
(ανεµιστήρες) αέρος και ιδιαίτερα όταν τα κάνιστρα, οι κασετίνες και οι 
σχάρες των εργαλείων είναι διάτρητες.  

Τα εργαλεία πρέπει να είναι συσκευασµένα σε ερµητικά κλειστές 
σακούλες κατασκευασµένες από κατάλληλο υλικό, προκειµένου να 
διατηρούνται αποστειρωµένα κατά την αποθήκευσή τους, εφόσον δεν 
χρησιµοποιηθούν αµέσως. Η τοποθέτηση των εργαλείων στον κλίβανο 
πρέπει να γίνεται µε τρόπο που δεν δυσκολεύει την οµοιόµορφη 
θέρµανσή τους, µε άλλα λόγια να αποφεύγεται η υπερφόρτωση του 
κλιβάνου και το στοίβαγµα των εργαλείων. Επίσης πρέπει να 
αποφεύγεται η πολλαπλή συσκευασία, π.χ. εργαλεία σε κλειστή κασετίνα 
και µέσα σε ερµητικά κλειστή σακούλα, επειδή παρεµποδίζεται η 
µεταφορά της θερµότητας στα εργαλεία µε αποτέλεσµα οι συνήθεις 
χρόνοι αποστείρωσης να µην επαρκούν.   

Η µέθοδος της υγρής θερµότητας υπερτερεί της ξηρής, διότι ως 
διαδικασία είναι ταχύτερη και καλύτερα ελεγχόµενη. Η µεταφορά της 
θερµότητας στα προς αποστείρωση αντικείµενα γίνεται µε υδρατµούς και 
η αύξηση της θερµοκρασίας στα επιθυµητά επίπεδα επιτυγχάνεται µε την 
αύξηση της πίεσης των υδρατµών εντός του θαλάµου αποστείρωσης. Ένα 
σοβαρό µειονέκτηµα της µεθόδου είναι το υψηλό κόστος των συσκευών 
υγρής αποστείρωσης (αυτόκαυστα). Η τιµή των αυτόκαυστων είναι 
πολλαπλάσια της τιµής των ξηρών κλιβάνων. Τα αυτόκαυστα είναι επίσης 
κατασκευαστικά πιο πολύπλοκα και η συντήρησή τους απαιτεί 
εξειδικευµένο προσωπικό.  

Τα αυτόκαυστα κατατάσσονται σε τρεις οµάδες, τα τύπου Ν 
(class N), τα τύπου S (class S) και τα τύπου Β (class B). Τα αυτόκαυστα 
που καλύπτουν πλήρως τις ανάγκες του οδοντιατρείου είναι τα τύπου Β, 
τα οποία µπορούν και αποστειρώνουν τα κοίλα µέρη και τις εσωτερικές 
σωληνώσεις των συσκευασµένων εργαλείων, καθώς και πορώδη 
αντικείµενα. Η βασική διαφορά του αυτόκαυστου τύπου Β από τα 

υπόλοιπα είναι ότι έχει αντλία κενού. Με την αντλία κενού επιτυγχάνεται:  
 

α) η πλήρης αποµάκρυνση του αέρα από τον θάλαµο 
αποστείρωσης και η αντικατάστασή του µε υδρατµούς. Τούτο 
πραγµατοποιείται µε επαναλαµβανόµενους κύκλους κένωσης του 
αέρα και πλήρωσης µε υδρατµούς πριν από την φάση της 
αποστείρωσης (Πίν. 4 και εικ. 1).  
 
 
 

Πίνακας 4. Περιεκτικότητα και µερική πίεση του αέρα και των υδρατµών 
στο θάλαµο του αυτόκαυστου τύπου Β κατά την προκαταρκτική φάση. Η 
αντικατάσταση του αέρα µε υδρατµούς γίνεται µε τρεις διαδοχικούς 
κύκλους κενώσεων και πληρώσεων του θαλάµου. Οι υπολογισµοί της 
µεταβολής των µερικών πιέσεων στο τέλος κάθε κύκλου, βασίζονται στην 
υπόθεση ότι σε κάθε κένωση αφαιρείται από το θάλαµο το 80% του αερίου 
µίγµατος. Η ατµοσφαιρική πίεση είναι 1 atm. 
 
 
 
 
 
 

      Ποσότητα (%)    Μερική πίεση (atm) 
 
 
Κύκλος  Αέρα        Υδρατµών   Αέρα       Υδρατµών 
 
 
  1ος    20  80    0,2  0,8 
 
  2ος     4  96    0,04  0,96 
 
  3ος     0,8  99,2    0,008  0,992 
 
 
 
 
 
 
 
 



Εικόνα 1. Μεταβολή της πίεσης στο εσωτερικό του θαλάµου σε 
αυτόκαυστο τύπου Β. Κατά την προκαταρκτική φάση αντικαθίσταται ο 
αέρας του θαλάµου µε υδρατµούς µέσω διαδοχικών κύκλων (3 στην 
προκειµένη περίπτωση) κένωσης και πλήρωσης του θαλάµου µε 
υδρατµούς. Οι αντίστοιχες µεταβολές των ποσοτήτων και των µερικών 
πιέσεων του αέρα και των υδρατµών εµφανίζονται στον πίνακα 4. Μετά 
τον 3ο κύκλο συνεχίζεται η προσθήκη υδρατµών στον θάλαµο µέχρις 
ότου η πίεση ανέλθει στο απαιτούµενο για την αποστείρωση επίπεδο. Σε 
αυτό το επίπεδο παραµένει η πίεση σταθερή καθ’ όλη τη φάση της 
αποστείρωσης. Κατά την τελική φάση αφαιρούνται οι υδρατµοί και στο 
θάλαµο εισάγεται στεγνός φιλτραρισµένος (ελεύθερος µικροβίων) αέρας 
µέχρι να εξισορροπηθεί η πίεση του θαλάµου µε την εξωτερική 
(ατµοσφαιρική) πίεση. 
 
 
 
 

β) η αποµάκρυνση των υδρατµών από τον θάλαµο µετά τη φάση 
της αποστείρωσης. Στη συνέχεια, εισάγεται στο θάλαµο 
φιλτραρισµένος αέρας για το στέγνωµα των αποστειρωµένων και 
συσκευασµένων αντικειµένων πριν το πέρας της διαδικασίας και το 
άνοιγµα της πόρτας του θαλάµου (Εικ. 1). 

 
Τα εργαλεία πριν την αποστείρωση θα πρέπει να έχουν 

καθαριστεί, στεγνώσει και συσκευασθεί σε κατάλληλες σακούλες (Εικ. 2).  
 

 
Εικόνα 2. Σχεδιάγραµµα ροής των διαδικασιών περιποίησης για τις 
διάφορες οµάδες των οδοντιατρικών εργαλείων. 
 

∆εν µπορούν να θεωρηθούν ως αποστειρωµένα τα εργαλεία που 
συσκευάζονται µετά την αποστείρωσή τους ούτε τα εργαλεία που 
αποθηκεύονται µη συσκευασµένα. Επίσης δεν θεωρούνται ως 
αποστειρωµένα τα εργαλεία των οποίων η συσκευασία έχει καταστραφεί. 
Η κάλυψη των αιχµηρών τµηµάτων των εργαλείων µε π.χ. βαµβάκι ή 
γάζα, πριν συσκευασθούν, συµβάλει στην αποφυγή της καταστροφής της 
συσκευασίας (Εικ. 3).  

 



 
 
Εικόνα 3. Τα αιχµηρά τµήµατα των εργαλείων προς αποστείρωση πρέπει 
να καλύπτονται µε βαµβάκι ή γάζα, προκειµένου η συσκευασία να µην 
κινδυνεύει να καταστραφεί. 

 

Περιποίηση διάφορων οµάδων εργαλείων  
 
Ανάλογα µε τη χρήση τους και την πιθανότητα µετάδοσης της 

λοίµωξης, τα εργαλεία του οδοντιατρείου κατατάσσονται σε µια από τις 
ακόλουθες τρεις κατηγορίες:  

1) Κατηγορία καθαρά (µη κρίσιµα, noncritical) εργαλεία – µικρή 
πιθανότητα µετάδοσης λοίµωξης. Περιλαµβάνει εκείνα τα εργαλεία και 
αντικείµενα που δεν χρησιµοποιούνται ενδοστοµατικά και έρχονται σε 
επαφή µόνο µε το δέρµα.  

2) Κατηγορία πολύ καθαρά (ηµικρίσιµα, semicritical) εργαλεία – 
µέτρια πιθανότητα µετάδοσης λοίµωξης. Τα εργαλεία αυτά δεν 
διαπερνούν τους ιστούς, αλλά έρχονται σε επαφή µε δέρµα ή βλεννογόνο 
που δεν παρουσιάζει λύση της συνέχειάς του και που κάτω από 
φυσιολογικές συνθήκες είναι ελεύθεροι µικροβίων. 

3) Κατηγορία αποστειρωµένα (κρίσιµα, critical) εργαλεία – 
αυξηµένη πιθανότητα µετάδοσης λοίµωξης. Περιλαµβάνει εκείνα τα 
εργαλεία που κατά τη χρήση τους έρχονται σε επαφή µε ιστούς, οι οποίοι 
κάτω από φυσιολογικές συνθήκες είναι ελεύθεροι µικροβίων. Στην 
κατηγορία αυτή ανήκουν διάφορα εργαλεία (χειρουργικά, περιοδοντικά, 
ενδοδοντικά, κ.ά.). 

Οι διαδικασίες περιποίησης των διάφορων εργαλείων 
συνοψίζονται στο σχεδιάγραµµα της εικόνας 2. Η µεγάλη ποσότητα των 
εργαλείων που χρησιµοποιεί ο οδοντίατρος στην καθηµερινή του εργασία 
ανήκει στην πρώτη και δεύτερη κατηγορία. Καλός καθαρισµός (για τα 
εργαλεία της πρώτης κατηγορίας) σε συνδυασµό µε απολύµανση (για τα 
εργαλεία της δεύτερης κατηγορία) αρκούν για ένα ικανοποιητικό 
αποτέλεσµα. Για τα εργαλεία της τρίτης κατηγορίας απαιτείται και η 
διαδικασία της αποστείρωσης χωρίς απαραίτητα να προηγείται η 
διαδικασία της απολύµανσης αλλά µόνο αυτή του καθαρισµού. Στο 
σηµείο αυτό πρέπει να αναφερθεί ότι σύµφωνα µε τις πρόσφατες οδηγίες 
του Αµερικανικού Κέντρου για Έλεγχο και Πρόληψη των ασθενειών 
(Centers for Disease Control and Prevention), προτείνεται να 
αποστειρώνονται και τα εργαλεία της δεύτερης κατηγορίας. Αν και από 
άποψη λειτουργικότητας αυτή η διαδικασία είναι πιο πρακτική για ένα 
απλό οδοντιατρείο, όπως θα αναπτυχθεί παρακάτω, η απαίτηση για 
αποστείρωση δεν είναι απόλυτη. Συγκεκριµένα, σύµφωνα µε τις οδηγίες 
αυτές, προτείνεται η απολύµανση υψηλού επιπέδου να χρησιµοποιείται 
για τα θερµοευαίσθητα εργαλεία της δεύτερης κατηγορίας ως εναλλακτική 
λύση.     

 

 

Απαραίτητος εξοπλισµός 
 

Ο ελάχιστος εξοπλισµός που χρειάζεται ένα οδοντιατρείο για να 
καλύψει πλήρως τις ανάγκες περιποίησης των εργαλείων είναι: 1) 
Αυτόκαυστο τύπου Β, 2) Σακουλοποιός, 3) ∆οχείο για χηµική 
απολύµανση, 4) Συσκευή ή σπρέι για καθαρισµό, απολύµανση και 
λίπανση των χειρολαβών υψηλών και χαµηλών ταχυτήτων και 5) µέσα 
καθαρισµού. Εναλλακτικά, για τις µεγαλύτερες οδοντιατρικές µονάδες, ο 
καθαρισµός και η απολύµανση των εργαλείων (εκτός από τις χειρολαβές) 
µπορεί να γίνεται σε πλυντήριο-απολυµαντήρα.  

Τα εργαλεία της δεύτερης (πολύ καθαρά) και της τρίτης 
(αποστειρωµένα) κατηγορίας για πρακτικούς λόγους, µπορούν µετά τον 
καθαρισµό τους, να εκθέτονται στην ίδια µικροβιοκτόνο διαδικασία µέσα 
στο αυτόκαυστο. Η µόνη διαφορά είναι ότι τα αντικείµενα της τρίτης 
κατηγορίας πρέπει να είναι συσκευασµένα, ώστε να παραµένουν 
αποστειρωµένα για όσο διάστηµα διατηρούνται αποθηκευµένα. 

Οποιαδήποτε άλλη συσκευή ή διαδικασία (λουτρά χηµικών 



διαλυµάτων, υπεριώδης ακτινοβολία, αποστειρωτήρες άλατος, κ.ά.) είναι 
περιττή και οδηγεί σε ανώφελη οικονοµική επιβάρυνση. Για τις 
περισσότερες από αυτές τις διαδικασίες δεν υπάρχει επαρκής 
τεκµηρίωση της αποτελεσµατικότητάς τους ή έχουν βρεθεί να είναι 
αναποτελεσµατικές, όπως για παράδειγµα οι αποστειρωτήρες άλατος ή 
κρυστάλλων για µικροεργαλεία ενδοδοντίας. Από λειτουργική άποψη, δεν 
αποτελεί πλεονέκτηµα η χρήση πολλών διαδικασιών, ενώ ταυτόχρονα 
ενέχει αυξηµένο κίνδυνο δυσλειτουργίας και λάθους.   
 

Αποθήκευση 
 

Η αποθήκευση όλων των εργαλείων και αντικειµένων, ανεξάρτητα 
από την κατηγορία στην οποία ανήκουν, πρέπει να γίνεται σε χώρο 
στεγνό και καθαρό, προστατευµένο από τη σκόνη. Κάτω από τέτοιες 
συνθήκες µειώνεται η πιθανότητα µόλυνσης των αντικειµένων µε 
παθογόνα µικρόβια. Οι συσκευασίες των αποστειρωµένων αντικειµένων 
δεν πρέπει να έχουν αλλοιωθεί (υγρανθεί ή τρυπηθεί ή ανοιχθεί εν µέρει).  

Σχετικά µε το χρόνο αποθήκευσης των αποστειρωµένων 
αντικειµένων υπάρχουν δύο απόψεις. Κατά την πρώτη και παλαιότερη 
άποψη υποστηρίζεται ότι ο χρόνος αποθήκευσης για ερµητικά 
συσκευασµένα αντικείµενα µέσα σε άθικτη συσκευασία, είναι 
περιορισµένος (6-12 µήνες). Κατά τη δεύτερη άποψη, ως µόνη 
προϋπόθεση για τη διατήρηση του αποτελέσµατος της αποστείρωσης, 
θεωρείται η διατήρηση της αναλλοίωτης συσκευασίας, ανεξάρτητα από τη 
διάρκεια του χρόνου αποθήκευσης.  
 

Επικύρωση, έλεγχος λειτουργίας και ανιχνευσιµότητα 
 
Σύµφωνα µε τα πρότυπα της Ε.Ε., η σωστή λειτουργία του 

αυτόκαυστου πρέπει να επικυρώνεται α) κατά την εγκατάστασή του, β) 
µετά από κάθε επιδιόρθωση και γ) περιοδικά µια φορά το χρόνο. Ο 
έλεγχος της καλής λειτουργίας και η έκδοση του αντίστοιχου 
πιστοποιητικού γίνεται από ειδικά εξουσιοδοτηµένο προσωπικό.  

Πέραν αυτού του ελέγχου, θα πρέπει µε ενδεδειγµένο τρόπο να 
διαπιστώνεται η καλή λειτουργία της συσκευής, κάθε φορά που 
χρησιµοποιείται. Οι παράµετροι που µπορούν να παρακολουθούνται 
στην περίπτωση χρήσης αυτόκαυστου τύπου Β, είναι ο χρόνος 

αποστείρωσης, η πίεση του θαλάµου και επικουρικά η θερµοκρασία. Τα 
σύγχρονα αυτόκαυστα είναι εφοδιασµένα µε κατάλληλα όργανα µέτρησης 
και καταγραφής κάθε µεταβολής αυτών των παραµέτρων, παρέχοντας στο 
τέλος της διαδικασίας πλήρη αναφορά για αρχειοθέτηση. Επιπλέον, τα 
αυτόκαυστα έχουν ειδικούς αισθητήρες, οι οποίοι µπορούν να 
προειδοποιήσουν τον χρήστη σε περίπτωση που η διαδικασία διακοπεί ή 
δεν εξελιχθεί όπως προγραµµατίσθηκε. 

Για κλιβάνους ξηρής θερµότητας, οι δυνατότητες 
παρακολούθησης της διαδικασίας αποστείρωσης είναι λιγότερο 
αποτελεσµατικές και βασίζονται στη µέτρηση της θερµοκρασίας και του 
χρόνου. ∆υστυχώς, η µέτρηση της θερµοκρασίας γίνεται µόνο σε 
ορισµένα σηµεία του θαλάµου, µε αποτέλεσµα να µην είναι απόλυτα 
αντιπροσωπευτική για όλες τις επιφάνειες των αντικειµένων που 
βρίσκονται εντός του κλιβάνου. Ιδιαίτερα σε κλιβάνους χωρίς κυκλοφορία 
του θερµού αέρα, η αύξηση της θερµοκρασίας προχωρά ανοµοιογενώς. 

Υπάρχουν χηµικοί και βιολογικοί δείκτες που µπορούν να 
χρησιµοποιηθούν για τον έλεγχο της λειτουργίας της συσκευής 
αποστείρωσης. Οι χηµικοί δείκτες περιέχουν θερµοευαίσθητες ενώσεις, οι 
οποίες αλλάζουν χρώµα όταν εκτεθούν σε συγκεκριµένη θερµοκρασία για 
ορισµένο χρόνο. Η ευαισθησία αυτών των δεικτών δεν υπερτερεί της 
ευαισθησίας των αισθητήρων θερµοκρασίας. Οι χηµικοί δείκτες 
λειτουργούν περισσότερο ως ένδειξη της µη καλής λειτουργίας της 
συσκευής (δηλαδή όταν δεν επέλθει η προσδοκώµενη µεταβολή του 
χρώµατος) παρά ως απόδειξη ότι η διαδικασία της αποστείρωσης ήταν 
επιτυχής. 

Η χρήση βιολογικών δεικτών είναι πιο αποδεκτή µέθοδος για τον 
έλεγχο της διαδικασίας αποστείρωσης, καθόσον εκτιµά άµεσα τη 
µικροβιοκτόνο διαδικασία. Πρακτικά όµως µειονεκτούν επειδή έχουν 
σχετικά υψηλό κόστος, χρησιµοποιούνται περιοδικά (2-4 φορές ετησίως) 
και απαιτούν τη συνεργασία µε κάποιο µικροβιολογικό εργαστήριο. Στις 
Η.Π.Α. συνιστάται η συχνότερη χρήση των βιολογικών δεικτών (1 φορά 
την εβδοµάδα κατ’ ελάχιστο), αλλά ακόµη και αυτή η συχνότητα δεν 
καλύπτει πλήρως τον έλεγχο της διαδικασίας.  

Οι βιολογικοί δείκτες περιέχουν ένα συγκεκριµένο αριθµό 
σπόρων βακίλων (π.χ. του Geobacillus stearothermophilus ή του Bacillus 
subtilis), κατάλληλα συσκευασµένων. Για κάθε έλεγχο απαιτούνται 3-6 
συσκευασίες που τοποθετούνται µαζί µε τα υπόλοιπα αντικείµενα σε 



διάφορα σηµεία του θαλάµου. Μετά το πέρας της αποστείρωσης, 
ελέγχεται µε τεχνική καλλιέργειας εάν όλοι οι σπόροι έχουν καταστραφεί. 
Η πλήρης καταστροφή των σπόρων των δεικτών αποτελεί ισχυρή ένδειξη 
ότι η διαδικασία της αποστείρωσης ήταν αποτελεσµατική και ότι 
καταστράφηκαν όλα τα παθογόνα µικρόβια στα αποστειρωµένα 
αντικείµενα, για τους εξής λόγους: α) η ποσότητα των σπόρων των 
δεικτών είναι πολύ µεγαλύτερη οποιασδήποτε άλλης ποσότητας 
µικροβίων που θα µπορούσε να υπάρχει στα καθαρά εργαλεία πριν την 
αποστείρωση και β) η θερµοανθεκτικότητα των σπόρων είναι πολύ 
υψηλότερη της αντίστοιχης των ιών και των βλαστικών µορφών των 
µικροβίων. 

Η δυνατότητα ελέγχου της χρήσης αποστειρωµένων εργαλείων 
εντάσσεται στα πλαίσια της σωστής παροχής περίθαλψης και θα πρέπει 
να καταγράφεται στο ιστορικό του κάθε ασθενή. Σύµφωνα µε τα πρότυπα 
της Ε.Ε. θα πρέπει: α) έως και 6 µήνες µετά από µια συνεδρία, να είναι 
δυνατόν να ανιχνεύεται η πιθανή χρήση αποστειρωµένων εργαλείων κατά 
τη διάρκεια της συνεδρίας και β) να µπορεί να πιστοποιείται η σωστή 
διαδικασία αποστείρωσης στην οποία υποβλήθηκαν τα συγκεκριµένα 
εργαλεία. Συνεπώς, θα πρέπει να τηρείται αρχείο µε καταγραφές των 
παραµέτρων για κάθε διαδικασία αποστείρωσης, καθώς και αρχείο 
στοιχείων για τα εργαλεία που χρησιµοποιήθηκαν στη συγκεκριµένη 
συνεδρία και για τη διαδικασία αποστείρωσής τους. 
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ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΣ Ο∆ΟΝΤΙΑΤΡΕΙΩΝ 
ΜΕ ΣΥΝΘΗΚΕΣ ΥΓΙΕΙΝΗΣ ΚΑΙ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ 

 
Αννα Βαδάκογλου 

Αρχιτέκτονας Μηχανικός 
 
 
Ισχύοντες όροι, προϋποθέσεις και προδιαγραφές οδοντριατρείων και 
πολυοδοντιατρείων 
 
 Στο Π.∆. 84/10.04.2001 ορίζονται οι όροι οι προϋποθέσεις, η 
διαδικασία και οι προδιαγραφές για την ίδρυση και τη λειτουργία 
ιδιωτικών οδοντριατρείων και πολυοδοντιατρείων. Σύµφωνα µε το 
∆ιάταγµα τα οδοντιατρεία και πολυοδοντιατρεία, παρέχουν αποκλειστικά 
υπηρεσίες πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, ενώ η άδεια λειτουργίας τους 
χορηγείται από τη ∆ιεύθυνση Υγείας και ∆ηµόσιας Υγιεινής της οικείας 
Νοµαρχίας, µετά από θετική γνώµη του Οδοντιατρικού Συλλόγου. ∆ίνεται 
σε φυσικά πρόσωπα που διαθέτουν την άδεια άσκησης του 
οδοντιατρικού επαγγέλµατος και αντίστοιχα  για τα πολυοδοντιατρεία σε 
εταιρείες. Οι προδιαγραφές λειτουργίας αφορούν α. τους χώρους και β. 
τον εξοπλισµό.  
 α. Οσον αφορά τους χώρους το ∆ιάταγµα περιορίζεται στο να 
ορίσει τις ελάχιστες διαστάσεις των επιµέρους χώρων που απαιτούνται 
για τη λειτουργία του οδοντιατρείου, δηλαδή του εξεταστηρίου, του 
γραφείου του οδοντιάτρου, της αίθουσας αναµονής και της τουαλέτας. 
Ακολουθεί ο πίνακας µετρικών στοιχείων για το οδοντιατρείο.  
 
 
 
 

 

ΧΩΡΟΙ    EΠΙΦΑΝΕΙΑ m2 ΕΛΑΧΙΣΤΗ ∆ΙΑΣΤΑΣΗ 
 

Οδοντιατρείο*            15,00   
- Γραφείο οδοντιάτρου     2,80 
- Εξεταστήριο      2,00 
Χώρος αναµονής**              8,00  2,50 
WC               1,50  0,90 
 
 
 

* Χώρος ενιαίος ή διαχωρισµένος σε γραφείο οδοντιάτρου και εξεταστήριο που 
επικοινωνούν άµεσα. Χ.Κ.Χ.  ** Μπορεί να περιλαµβάνεται και γραµµατεία. Χ.Κ.Χ. 
Χ.Κ.Χ. = Χώρος Κύριας Χρήσης σύµφωνα µε τις σχετικές διατάξεις του Κτηριοδοµικού 
Κανονισµού 

 Στα πολυοδοντιατρεία, απαραίτητη προϋπόθεση ίδρυσης και 
λειτουργίας σύµφωνα µε το διάταγµα είναι η ύπαρξη τουλάχιστον τριών 
εξεταστικών µονάδων και των αντίστοιχων βοηθητικών και λοιπών 
χώρων, σύµφωνα µε τον πίνακα που ακολουθεί.  
 
 
 
 

 

ΧΩΡΟΙ    EΠΙΦΑΝΕΙΑ  ΕΛΑΧΙΣΤΗ            ΑΝΑΛΟΓΙΑ 
(Χ.Κ.Χ.)                           m2  ∆ΙΑΣΤΑΣΗ ΧΩΡΩΝ 
  

 

Οδοντιατρείο             15,00                               τουλάχιστο 3 
- Γραφείο οδοντιάτρου        2,80 
- Εξεταστήριο         2,00 
 
Αίθουσα Ορθοπαντογράφου*         6,00      2,40               
για µια θέση 
         εξέτασης 
Χώροι υποστήριξης 
 
Προθάλαµος εισόδου         3,00 
 
Υποδοχή 
Γραµµατεία          5,00      2,00 
Λογιστήριο 
 
Χώρος αναµονής          4,00      2,50     ανά 
                    οδοντιατρείο 
Βοηθητικός χώρος          5,00      2,20 
 
Γραφείο ακτινοφυσικού         7,00      2,40 
 
WC κοινού - προσωπικού          1,00      0,90     ανά 3  
                    οδοντιατρεία 
Χώρος ακαθάρτων και          3,00      1,20  
Ειδών καθαριότητας 
 

 
 
 

* Εφόσον υπάρχει Ορθοπαντογράφος, όπως προβλέπεται από τον Κανονισµό Ακτινοπροστασίας 
 
 β. Ως προς τον εξοπλισµό ορίζονται οι προδιαγραφές κάποιων 
στοιχείων εξοπλισµού, όπως του πάγκου εργασίας, ο οποίος πρέπει να 
έχει µήκος τουλάχιστον τρία µέτρα και να διαθέτει νιπτήρα, κλειστά 
ερµάρια και συρτάρια. Η επιφάνεια εργασίας να αντέχει στα αλκαλικά, τα 
οξέα, τα διαλυτικά και τη θερµότητα. Επίσης πρέπει να υπάρχει 



σφραγιζόµενο δοχείο µολυσµατικών απορριµάτων και σε περίπτωση 
εξοπλισµού ιοντίζουσας ακτινοβολίας, απαιτούνται οι αντίστοιχες τεχνικές 
προδιαγραφές. Στον ελάχιστο απαραίτητο εξοπλισµό συµπεριλαµβάνεται 
η οδοντιατρική έδρα, ο αεροσυµπιεστής, το ακτινογραφικό, ο κλίβανος και 
η εργαλειοθήκη.  
 Οι ηλεκτρολογικές και υδραυλικές εγκαταστάσεις που 
απαιτούνται δεν προσδιορίζονται στο ∆ιάταγµα, αλλά σε κάθε 
περίπτωση ακολουθούν τις προδιαγραφές που ορίζει η κάθε 
κατασκευάστρια εταιρεία οδοντιατρικών µηχανηµάτων για την ασφαλή 
εγκατάσταση και λειτουργία της οδοντιατρικής έδρας και των λοιπών 
µηχανηµάτων (κλιβάνου, ακτονογραφικού, αεροσυµπιεστή κλπ).  
 Ολες οι παραπάνω προδιαγραφές, σαφέστατα αποτελούν 
προϋποθέσεις για την υγιεινή και την ασφάλεια στο χώρο του 
οδοντιατρείου, που αφορά τόσο τους εργαζόµενους στο χώρο 
(οδοντίατρους και υπόλοιπο βοηθητικό προσωπικό), καθώς και τους 
ασθενείς - πελάτες του οδοντιατρείου.  
 
Επισηµάνσεις και προτάσεις 
 
 Ο ορισµός ως Πρωτοβάθµιας της Φροντίδας Υγείας (Π.Φ.Υ.), που 
παρέχουν τα οδοντιατρεία και πολυοδοντιατρεία, έρχεται σε αντίφαση µε 
τον πολυκλινικό χαρακτήρα της οδοντιατρικής έδρας. Αυτός ο ορισµός 
έχει σαν συνέπεια να µη διασφαλίζονται πλήρως συνθήκες υγιεινής και 
ασφάλειας και οι προδιαγραφές να θεωρούνται ελλειπείς.  
 Ως προς το µέγεθος των χώρων, επισηµαίνεται ότι η ασφαλής 
λειτουργία του µηχανήµατος, ως προς την κίνηση του βραχίονα και της 
έδρας (όρθια και κεκλιµένη θέση), η εργονοµία στο χώρο και η σωστή 
σχέση πάγκου εργασίας και οδοντιατρικής καρέκλας δίνουν τη 
δυνατότητα αποτελεσµατικότερης εργασίας από τον οδοντίατρο, 
συντελούνται σε υψηλότερο επίπεδο παρεχόµενων υπηρεσιών και 
καλύτερες συνθήκες υγιεινής και ασφάλειας. 
 Κατά το σχεδιασµό του οδοντιατρείου θα πρέπει να διασφαλισθεί 
ο πλήρης διαχωρισµός του γραφείου από το χώρο του εξεταστηρίου κι 
αυτό, γιατί στο γραφείο δεν δίνεται εκ των πραγµάτων η δυνατότητα 
απολύµανσης και καθαρισµού. Αντίθετα, τα µέρη της οδοντιατρικής έδρας 
έχουν σχεδιαστεί µε πρόβλεψη, ώστε η απολύµανση να γίνεται γρήγορα, 
εύκολα και µε ασφάλεια. Ιδια πρόβλεψη πρέπει να υπάρχει και για τον 

πάγκο εργασίας και τα ερµάρια, καθώς επίσης και για τους τοίχους, τα 
πατώµατα και τα υπόλοιπα στοιχεία εξοπλισµού στο χώρο. Τα φυτά 
απαγορεύονται στο χώρο του εξεταστηρίου. 
 Ως προς το µέγεθος του πάγκου τα τρία µέτρα µήκος, που είναι η 
ελάχιστη απαίτηση, είναι ανεπαρκής. Κρίνεται ως υγειονοµικά, αλλά και 
λειτουργικά σωστή, η «κυκλική» διάταξη, που αφορά τον καθαρισµό, την 
αποστείρωση – απολύµανση και την αποθήκευση των εργαλείων και των 
στοιχείων που έρχονται σε επαφή µε τον ασθενή, σύµφωνα µε τα 
σχηµατικά διαγράµµατα που ακολουθούν. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Σχήµα 1. Εργαστήριο απολύµανσης οδοντιατρικών εργαλείων.  
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Σχήµα 2. Εργαστήριο απολύµανσης οδοντιατρικών εργαλείων.  
 
 Σηµαντικό στοιχείο του σχεδιασµού, που θα εξασφαλίσει την 
υγιεινή και ασφάλεια στο χώρο του οδοντιατρείου, είναι ο σωστός 
φωτισµός (φυσικός και τεχνητός), καθώς και οι εγκαταστάσεις θέρµανσης 
και εξαερισµού.  
 Οι νέες δυνατότητες που θέτει η τεχνολογία στη υπηρεσία του 
οδοντιάτρου, η δηµιουργία ηλεκτρονικής βάσης δεδοµένων, η 
ενδοστοµατική κάµερα και η δυνατότητα παρακολούθησης των 
οδοντιατρικών εργασιών αποτελούν σηµείο αιχµής.  
 Είναι γνωστό, ότι συνήθως τα προσωπικά οδοντιατρεία 
στεγάζονται σε ενοικιαζόµενα ή ιδιόκτητα διαµερίσµατα πολυκατοικιών, 
τα οποία είχαν σχεδιαστεί για χρήση κατοικίας και προσαρµόστηκαν για 
να λειτουργήσουν ως οδοντιατρεία µε τους όρους και τις προϋποθέσεις 
που περιγράφηκαν παραπάνω.  
 Αντίθετα, στα πολυοδοντιατρεία, δίνεται η δυνατότητα 
πληρέστερου σχεδιασµού από τον αρχιτέκτονα, για την επίτευξη της 
µέγιστης λειτουργικότητας των χώρων. Αυτό έχει σαν συνέπεια και 
περισσότερη άνεση σε εργαζόµενους και ασθενείς να εξασφαλίζεται και 

καλύτερες συνθήκες υγιεινής και ασφάλειας να επιτυγχάνονται µε τη 
δηµιουργίας ξεχωριστών χώρων υγιεινής για εργαζόµενους και ασθενείς 
και χώρου εργαστηρίου καθαρισµού και απολύµανσης οδοντιατρικών 
εργαλείων. Παράλληλα δίνεται η δυνατότητα συνεργασίας µεταξύ 
διαφόρων οδοντιατρικών ειδικοτήτων (Παιδοδοντίατρου, 
Γναθοχειρουργού, Ορθοδοντικού κ.ά.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΝΕΡΟΥ Ο∆ΟΝΤΙΑΤΡΙΚΟΥ ΜΗΧΑΝΗΜΑΤΟΣ 
 

∆ανάη Σοφιανού 
Μικροβιολόγος, ∆ιευθύντρια Μικροβιολογικού Εργαστηρίου Γ.Π.Ν.Θ. 

Ιπποκράτειο 
 
 

Το 1963 ο Blake για πρώτη φορά καλλιέργησε το νερό της 
οδοντιατρικής µονάδος από την οποία αποµονώθηκαν µικροοργανισµοί 
σε υψηλές πυκνότητες. Ακολούθησε µεγάλος αριθµός εργασιών οι οποίες 
επιβεβαίωσαν την µόλυνση του νερού µε αριθµό µικροβίων που 
κυµαίνονταν από 103-106 cFU/ml.  

Αρχικά ο αυξηµένος αυτός αριθµός µικροβίων αποδόθηκε στην 
αναρρόφηση υλικού από τη στοµατική κοιλότητα του ασθενούς µέσω της 
οδοντιατρικής χειρολαβής.  Πρόσφατα απεδείχθη ότι οι µικροοργανισµοί 
αυτοί οφείλονται στο σχηµατισµό βιολογικού υµένιου (biofilm) το οποίο 
σχηµατίζεται στα σωληνάρια παροχής νερού του οδοντιατρικού 
µηχανήµατος το οποίο δρα ως ρεζερβουάρ µικροβίων. 

Οι µικροοργανισµοί που συνήθως αποµονώνονται είναι είδη 
µικροβίων που βρίσκονται στη στοµατική κοιλότητα καθώς και διάφορα 
gram-αρνητικά µικρόβια όπως Pseudomonas spp, Pasteurella, Moraxella, 
Ochromobacter, Aeromonas, Flavobacterium Acinetobacter. Οι 
µικροοργανισµοί αυτοί θεωρούνται ως δυνητικά παθογόνοι. Έχουν όµως 
αποµονωθεί και παθογόνοι µικροοργανισµοί όπως P.aeruginosa, 
Legionella pneumophila και άλλα είδη Legionella, είδη Mυκοβακτηριδίων 
(όχι tuberculosis), καθώς και παράσιτα και µύκητες. 

Με την καλλιέργεια αποµονώνονται µόνο είδη που µπορούν να 
καλλιεργηθούν (viable cultivable microorganism). Στο νερό όµως 
υπάρχουν και ορισµένοι µικροοργανισµοί που δεν καλλιεργούνται (viable 
non-cultivable organism). 

Πρόσφατα χρησιµοποιήθηκε το Limulus test µε το οποίο µετράται 
η ενδοτοξίνη των gram– βακτηριδίων. Η µέση τιµή ενδοτοξίνης για το νερό 
που ελήφθη από υψηλές ταχύτητες και αέρος/νερού σύριγγα κυµαίνονταν 
από 480-1008 EU/ml, τιµή κατά πολύ υψηλότερη από αυτή που βρέθηκε 
σε δείγµατα νερού που ελήφθη από παρακείµενο νεροχύτη (66 EU/ml), τα 
επίπεδα ενδοτοξίνης µειώνονται σηµαντικά µετά από εκροή νερού 15 και 
10 min χωρίς όµως να αρνητικοποιούνται. 

Γεννάται το ερώτηµα αν υπάρχει κίνδυνος να νοσήσει ένας 
οδοντιατρικός ασθενής. Μέχρι στιγµής δεν υπάρχει επιβεβαιωµένη 
λοίµωξη από το νερό της οδοντιατρικής µονάδος. Θεωρητικά όµως 
υπάρχει κυρίως σε άτοµα ηλικιωµένα ή µε ανοσοκαταστολή. Πρόσφατα 
αναφέρθηκαν 2 περιστατικά µε στοµατική λοίµωξη από P.aeruginosa. 
Από το νερό του οδοντιατρικού µηχανήµατος αποµονώθηκε P.aeruginosa 
που παρήγαγε την ίδια πυοσίνη.  

∆ιάφορες µέθοδοι χρησιµοποιήθηκαν για την µείωση των 
µικροβιακών φορτίων στα 200 CFU/ml όπως προτείνει η ADA (American 
Dental Association). Σε γενικές γραµµές διακρίνονται: 
1. µηχανική αποµάκρυνση µε την εκροή νερού πριν από την χρήση για 3 

min 
2. χρήση ουσιών µε αντιµικροβιακή δράση 
3. χρήση φίλτρων µε ή χωρίς αντιµικροβιακές ουσίες 
4. αφαίρεση του νερού (στέγνωµα) των σωληναρίων 

Στα µέχρι στιγµής αποτελέσµατα δείχνουν ότι µπορεί να 
παρατηρηθεί ελάττωση του ολικού αριθµού µικροβίων στα επιθυµητά 
επίπεδα, το βιολογικό όµως υµένιο (biofilm) δεν εξαφανίζεται. 

Στις 29/9/2000, το NIDCR (National Institute of Dental and 
Craniofacial Research), ή ADA (American Dental Association) και OSAP 
(Organisation for Safety and Asepsis Procedures) χρηµατοδότησαν µια 
οµάδα εργασίας µε θέµα την ποιότητα νερού της οδοντιατρικής µονάδας. 
Eκλήθησαν ειδικοί από τις παραπάνω οργανώσεις καθώς και την 
ιδιωτική βιοµηχανία και όρισαν τους τοµείς οι οποίοι και θα αποτελέσουν 
πεδίο έρευνας στο µέλλον.  

Αυτοί είναι οι εξής: 
1. Ποιος είναι πιο ασφαλής και αποδοτικός παράγων για να επιτευχθεί ο 

στόχος των 200 CFU/ml 
2. Πως πρέπει να ελεγχθούν τα προϊόντα και από ποιόν 
3. Ποιες είναι οι ανεπιθύµητες ενέργειες για τον ασθενή και το 

προσωπικό µετά από χρόνια χρήση 
4. Πώς θα γίνει η αξιολόγηση του προϊόντος 
 
 
Οι οδηγίες που ισχύουν σήµερα είναι οι εξής: 
1. Χρήση βαλβίδος που να εµποδίζει την είσοδο µικροβίων από 

στοµατικά υγρά στο δίκτυο της µονάδας 



2. Εκροή νερού για µερικά λεπτά στην αρχή κάθε κλινικής ηµέρας και για 
20-30 sec µεταξύ τους  

3. Χρήση αποστειρωµένου νερού για χειρουργικές επεµβάσεις  
4. Πιστή τήρηση των οδηγιών της κατασκευαστικής εταιρίας. 
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