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Αργυριάδου Στέλλα, Ειδικός Γενικής Ιατρικής, ΕΛΕΓΕΙΑ 
Βαλογιάννη Κωνσταντίνα, Χειρουργός, Υγειον. Επιθ. ΣΕΠΕ, ΚΕΠΕΚ Μακεδονίας - Θράκης 
Βελονάκης Μανόλης, Ειδικός Ιατρός Εργασίας, Καθηγητής Παν. Αθηνών 
Γελαστοπούλου Eλένη, Επ. Καθηγήτρια, Τμήμα Ιατρικής Παν. Πατρών 
Γουσόπουλος Σταύρος, Ειδικός Ιατρός Εργασίας, ΙΚΑ 
Γρηγορίου Ιωάννα, Ειδικός Ιατρός Εργασίας, Υπουργείο Υγείας Κύπρου 
Δημητρίου Αναστασία, Επ. Καθηγήτρια ΔΠΘ 
Δημολιάτης Γιάννης, Επ. Καθηγητής, Tμήμα Ιατρικής Παν. Ιωαννίνων 
Δρακόπουλος Βασίλης, Ειδικός Ιατρός Εργασίας, ΕΛΙΝΥΑΕ 
Δρίβας Σπύρος, Ειδικός Ιατρός Εργασίας, ΕΛΙΝΥΑΕ 
Δώση - Σιββά Μαρία, Τεχνική Επιθεωρήτρια ΣΕΠΕ, ΚΕΠΕΚ Μακεδονίας - Θράκης 
Ζαφειρόπουλος Παντελής, Ειδικός Ιατρός Εργασίας 
Ζαχαρίας Ευάγγελος, Ειδικός Ιατρός Εργασίας 
Ζηλίδης Χρήστος, Αναπληρωτής Καθηγητής Κοινωνικής Ιατρικής 
Ζημάλης Ευάγγελος, Ειδικός Ιατρός Εργασίας 
Ζησιμόπουλος Αθανάσιος, Επ. Καθηγητής, Τμήμα Ιατρικής ΔΠΘ 
Ιορδάνου Παναγιώτα, Αν. Καθηγήτρια ΤΕΙ Αθηνών 
Καρελή Αργυρώ, Ειδικός Ιατρός Εργασίας 
Καρτάλη Σοφία, Καθηγήτρια, Τμήμα Ιατρικής ΔΠΘ 
Κογεβίνας Μανόλης, Καθηγητής Εθνικής Σχολής Δημόσιας Υγείας 
Κουκουλιάτα Αλεξάνδρα, Παθολογοανατόμος, Υγειον. Επιθ. ΣΕΠΕ, ΚΕΠΕΚ Μακεδονίας - Θράκης 
Κουρούκλης Γιώργος, Ειδικός Ιατρός Εργασίας, Κέντρο Διάγνωσης Ιατρικής Εργασίας ΙΚΑ 
Κουσκούκης Κωνσταντίνος, Αν. Καθηγητής, Τμήμα Ιατρικής ΔΠΘ 
Κουτής Χαρίλαος, Καθηγητής ΤΕΙ Αθηνών 
Κυπραίου Ευαγγελία, Ειδικός Ιατρός Εργασίας, Επιμελήτρια Β, Τμήμα Ιατρικής της Εργασίας και 
Προστασίας Περιβάλλοντος, Θριάσιο Γενικό Νοσοκομείο Ελευσίνας 
Κυριόπουλος Γιάννης, Kαθηγητής, Εθνική Σχολή Δημόσιας Υγείας 
Κωνσταντινίδης Θεόδωρος, Ειδικός Ιατρός Εργασίας, Αν. Καθηγητής, Τμήμα Ιατρικής ΔΠΘ 
Κωνσταντίνου Γεώργιος, Ειδικός Ιατρός Εργασίας 
Κωστόπουλος Στέλιος, Ειδικός Ιατρός Εργασίας, Διευθυντής Τμήματος Ιατρικής της Εργασίας και 
Προστασίας Περιβάλλοντος, Θριάσιο Γενικό Νοσοκομείο Ελευσίνας 
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Λινού Αθηνά, Αν. Καθηγήτρια Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου Αθηνών 
Λιονής Χρήστος, Καθηγητής, Τμήμα Ιατρικής Παν. Κρήτης 
Μακρόπουλος Βασίλειος, Ειδικός Ιατρός Εργασίας, Καθηγητής, Διευθυντής Τομέα Επαγγελματικής 
και Βιομηχανικής Υγιεινής, Εθνική Σχολή Δημόσιας Υγείας 
Μαλτέζος Ευστράτιος, Καθηγητής, Τμήμα Ιατρικής ΔΠΘ 
Μαραγκός Νικόλαος, Τεχνικός Επιθ. ΣΕΠΕ, ΚΕΠΕΚ Μακεδονίας - Θράκης 
Μερκούρης Μποδοσάκης Πρόδρομος, Ειδικός Γενικής Ιατρικής, Πρόεδρος ΕΛΕΓΕΙΑ 
Μόσιαλος Ηλίας, Καθηγητής, London School of Economics, Professor of Health Policy, Department 
of Social Policy, Director of LSE Health 
Μπαμπάτσικου Φωτούλα, Επ. Καθηγήτρια, ΤΕΙ Αθηνών 
Μπένος Αλέξης, Αν. Καθηγητής Ιατρικής Σχολής ΑΠΘ 
Μπεχράκης Παναγιώτης, Καθηγητής Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου Αθηνών 
Μπούρος Δημοσθένης, Καθηγητής, Τμήμα Ιατρικής ΔΠΘ 
Νένα Ευαγγελία, Ειδικός Ιατρός Εργασίας, Λέκτορας (Π.Δ.407), Τμήμα Ιατρικής ΔΠΘ 
Ντουνιάς Γεώργιος, Επιμελητής Εθνικής Σχολής Δημόσιας Υγείας 
Οικονόμου Ελένη, Ειδικός Ιατρός Εργασίας, Επιμελήτρια Β, Πανεπιστημιακό Γ.Ν. Αττικό 
Πανταζή Ευγενία, Ειδικός Ιατρός Εργασίας 
Πανταζοπούλου Αναστασία, Ειδικός Ιατρός Εργασίας, Γενική Διευθύντρια Δημόσιας Υγείας, 
Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης 
Παπαδάκης Νίκος, Αν. Καθηγητής Ιατρικής Σχολής ΑΠΘ 
Παπαδόπουλος Στέλιος, Ειδικός Ιατρός Εργασίας 
Παπαναγιώτου Γεώργιος, Ειδικός Ιατρός Εργασίας 
Πατενταλάκης Μιχάλης, Διευθυντής ΕΣΥ, Σισμανόγλειο Νοσοκομείο Αθηνών 
Πέιου Μαρία, Ειδικός Ιατρός Εργασίας 
Πρασόπουλος Παναγιώτης, Καθηγητής, Τμήμα Ιατρικής ΔΠΘ 
Ραχιώτης Γιώργος, Ειδικός Ιατρός Εργασίας, Λέκτορας, Τμήμα Ιατρικής Παν. Θεσσαλίας 
Σαραφόπουλος Νικόλαος, Δρ Μηχανολόγος Μηχανικός, Προϊστάμενος Διεύθυνσης ΚΕΠΕΚ 
Δυτικής Ελλάδας Ηπείρου και Ιόνιων Νησιών 
Σιχλετίδης Λάζαρος, Καθηγητής Ιατρικής Σχολής ΑΠΘ 
Στάμου Ιωάννης, Ειδικός Ιατρός Εργασίας, Επιμελητής Β, Τμήμα Ιατρικής της Εργασίας και 
Προστασίας Περιβάλλοντος, Θριάσιο Γενικό Νοσοκομείο Ελευσίνας 
Στειρόπουλος Πασχάλης, Λέκτορας, Τμήμα Ιατρικής ΔΠΘ 
Σωτηριάδης Ελπιδοφόρος, Ειδικός Ιατρός Εργασίας, Τμήμα Επαγγελματικής και Περιβαλλοντικής 
Ιατρικής, Κυπριακό Ινστιτούτο Βιοϊατρικών Επιστημών, Τμήμα Περιβαλλοντικής Υγείας, 
Περιβαλλοντικής και Επαγγελματικής Ιατρικής, Public Health School, University of Harvard 
Τζίμας Αλέξης, Ειδικός Ιατρός Εργασίας 
Τούντας Γιάννης, Αν. Καθηγητής Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου Αθηνών 
Τσαρούχα Αλέκα, Επ. Καθηγήτρια, Τμήμα Ιατρικής ΔΠΘ 
Φιλαλήθης Αναστάσιος, Αν. Καθηγητής, Τμήμα Ιατρικής Παν. Κρήτης 
Φυτιλή Δέσποινα, Ειδικός Ιατρός Εργασίας, Επιμελήτρια Β, Τμήμα Ιατρικής της Εργασίας και 
Προστασίας Περιβάλλοντος, Θριάσιο Γενικό Νοσοκομείο Ελευσίνας 
Φρουδαράκης Μάριος, Αν. Καθηγητής, Τμήμα Ιατρικής ΔΠΘ 
Χατζάκη Αικατερίνη, Επ. Καθηγήτρια, Τμήμα Ιατρικής ΔΠΘ 
Χατζής Χρήστος, Ειδικός Ιατρός Εργασίας 
Χατζησταύρου Κωνσταντίνος, Αν. Καθηγητής Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου Αθηνών 
Χριστοδούλου Αντώνιος, Διευθυντής Διεύθυνσης Διαχείρισης Πληροφόρησης, Επιμόρφωσης και 
Παρακολούθησης Συνθηκών Εργασίας, Υπουργείο Εργασίας και Κοινωνικής Ασφάλισης 
 
 

Εκδότης: Θ.Κ. Κωνσταντινίδης, Ειδικός Ιατρός Εργασίας, Αν. Καθηγητής, Τμήμα Ιατρικής Δ.Π.Θ., 
Πρόεδρος Ελληνικής Εταιρείας Ιατρικής της Εργασίας και Περιβάλλοντος, tconstan@med.duth.gr 
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hυgeίa   εργασiα 
 

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ  ΕΚΔΟΣΗ  ΤΗΣ  ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ  ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ  ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΚΑΙ  ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΟΣ 
 

ΣΕ ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ ΜΕ ΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ ΥΓΙΕΙΝΗ ΚΑΙ ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
 

 
 

Οδηγίες προς τους συγγραφείς:  
 

Το περιοδικό hυgeίa@εργασiα αποτελεί την επιστημονική έκδοση της Ελληνικής Εταιρείας 
Ιατρικής της Εργασίας και Περιβάλλοντος (ΕΕΙΕΠ) και εκδίδεται σε συνεργασία με το 
Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών στην Υγιεινή και Ασφάλεια της Εργασίας (ΠΜΣ ΥΑΕ). 
Το επιστημονικό αυτό περιοδικό δημοσιεύει εργασίες με σκοπό να συμβάλλει στην έρευνα 
και στην εκπαίδευση των ιατρών και όλων των ειδικοτήτων που εμπλέκονται στο 
πολυεπιστημονικό πεδίο της Ιατρικής της Εργασίας, της Περιβαλλοντικής Ιατρικής και της 
Ασφάλειας στην Εργασία. Επίσης έχει σκοπό να υποστηρίξει και να προβάλλει τα 
επιστημονικά και τα συνδικαλιστικά δικαιώματα της ειδικότητας της Ιατρικής της Εργασίας. 
Γενικοί κανόνες υποβολής των άρθρων: Μετά από κρίση, δημοσιεύονται στο περιοδικό στα 
ελληνικά ή στα αγγλικά, άρθρα που δεν έχουν δημοσιευτεί ή θα δημοσιευτούν αλλού, στο 
σύνολό τους. Όλα τα άρθρα συνοδεύονται από ελληνική και αγγλική περίληψη. Κεφαλαία 
γράμματα εντός του κειμένου και παρενθέσεις, συνιστάται να αποφεύγονται. Τα ακρωνύμια 
πρέπει να εξηγούνται ολογράφως στη πρώτη αναφορά τους. Τα υποβαλλόμενα άρθρα δεν 
πρέπει να υπερβαίνουν τις δέκα τυπωμένες σελίδες. Το ίδιο άρθρο δεν δημοσιεύεται στο 
αγγλικό και στο ελληνικό τμήμα ταυτόχρονα παρά μόνο σε περίληψη. Η ακρίβεια των 
βιβλιογραφικών αναφορών, η ακρίβεια του περιεχομένου, η αυθεντικότητα, η πρωτοτυπία και 
η τυχόν απαραίτητη λήψη άδειας για την υποβολή και δημοσίευση στο περιοδικό, των 
πινάκων και σχημάτων όλων των εργασιών, είναι στην απόλυτη υπευθυνότητα των 
συγγραφέων. Οι συγγραφείς είναι υπεύθυνοι για τυχόν εσφαλμένες θέσεις ή για τη μη 
εκπλήρωση όλων των υποχρεώσεών τους, σύμφωνα με τις παρούσες οδηγίες προς 
συγγραφείς. Επί τρία χρόνια μετά τη δημοσίευση του άρθρου είναι δυνατόν να ζητηθεί από 
τους συγγραφείς να του δώσουν τα βασικά δεδομένα της δημοσιευθείσης εργασίας. Τα 
άρθρα προς δημοσίευση υποβάλλονται στο περιοδικό με ηλεκτρονική μορφή. Τα κείμενα 
πρέπει να γράφονται με πεζοκεφαλαία, με χαρακτήρες γραμμάτων arial narrow, μέγεθος 
γραμμάτων 12 στιγμών, μονή απόσταση σειρών και περιθώρια 2,5 εκατοστών. Η επικοινωνία 
με τους συγγραφείς γίνεται με ηλεκτρονική μορφή και οι απαντήσεις τους πρέπει να δίδονται 
σύντομα. Κατηγορίες των άρθρων: Τα δημοσιευόμενα άρθρα αφορούν: α) πρωτότυπα άρθρα, 
που αφορούν θέμα που δεν έχει δημοσιευτεί μέχρι την ημερομηνία υποβολής του άρθρου, β) 
ερευνητικά άρθρα, που μελετούν γνωστά θέματα προς επιβεβαίωση, απόρριψη ή περαιτέρω 
επεξεργασία, γ) εκτεταμένα ή βραχέα άρθρα ανασκόπησης, τα οποία θεωρούνται 
μονογραφίες ειδικών και γράφονται από έναν ή δύο συγγραφείς από διαφορετικές 
ειδικότητες, δ) άρθρα βραχείας επικοινωνίας, πρωτότυπα συνήθως ή αξιόλογα ερευνητικά, 
όταν περιλαμβάνονται σε περιγραφές περιπτώσεων, με μικρότερο ενδεχόμενα αριθμό 
περιπτώσεων, ε) διακεκριμένες διαλέξεις, στ) τεχνικά σημειώματα, ζ) ειδικά άρθρα γενικού 
ενδιαφέροντος για την Ιατρική της Εργασίας, την Περιβαλλοντική Ιατρική, την Ασφάλεια στην 
Εργασία, τα Οικονομικά της Εργασίας, την Ιστορία της Ιατρικής της Εργασίας, η) περιγραφές 
ενδιαφερουσών περιπτώσεων στις οποίες συνιστάται να μην συμπεριλαμβάνονται βραχείες 
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ανασκοπήσεις του θέματος και θ) επιστολές προς το περιοδικό που πρέπει να περιέχουν 
αδημοσίευτες απόψεις, να υπογράφονται από όλους τους συγγραφείς, να μην αποτελούνται 
από περισσότερες από 1000 λέξεις, να μη γράφονται από περισσότερους από πέντε 
συγγραφείς και να μην περιλαμβάνουν περισσότερες από 15 βιβλιογραφικές αναφορές και 
δύο πίνακες, εικόνες ή σχήματα. Επιστολή υποβολής άρθρων ή επιστολών προς το περιοδικό: 
Τα άρθρα και οι επιστολές προς το περιοδικό, συνοδεύονται από επιστολή, στην οποία όλοι 
οι συγγραφείς δηλώνουν ότι: α) συμφωνούν με τις παρούσες οδηγίες προς τους συγγραφείς, 
β) συμφωνούν να υποβάλλουν το άρθρο αυτό, μόνο στο περιοδικό και παρέχουν στο 
περιοδικό τα συγγραφικά τους δικαιώματα, γ) όλοι οι συγγραφείς συμμετείχαν σε όλες τις 
φάσεις της εργασίας αυτής κατά τρόπο ουσιαστικό, δ) το άρθρο ή η επιστολή προς το 
περιοδικό, δεν δημοσιεύτηκε ούτε θα δημοσιευτεί εν μέρει ή συνολικά σε άλλο έντυπο, μέχρι 
να ολοκληρωθεί η κρίση του στο περιοδικό, ε) οι συγγραφείς πρέπει να δηλώσουν αν έχουν 
οικονομικά συμφέροντα ή προσωπική σχέση με άτομα, οργανισμούς, εταιρείες κλπ. και να 
δηλώσουν άν υπάρχει σύγκρουση συμφερόντων, στ) οι συγγραφείς που μελετούν 
εργαζόμενους ή ασθενείς, πρέπει να δηλώσουν ότι αυτοί έδωσαν την ανεπιφύλακτη 
συγκατάθεσή τους για την τέλεση των δοκιμασιών της εργασίας και ότι η ειδική επιστημονική 
επιτροπή αρμόδια για θέματα Ιατρικής Ηθικής του Ιδρύματος όπου τελέστηκε η εργασία, 
έλεγξε και ενέκρινε το σχετικό πρωτόκολλο εργασίας και ζ) για πειράματα σε ζώα πρέπει να 
αναφέρεται η λήψη σχετικής άδειας από τις αρμόδιες υπηρεσίες και ότι τηρήθηκαν οι αρχές 
της φροντίδας των ζώων. Δομή των άρθρων: Στα άρθρα που υποβάλλονται πρέπει να 
διακρίνονται τα εξής τμήματα: α) η σελίδα του τίτλου, που δεν πρέπει να μην υπερβαίνει τις 14 
λέξεις, πρέπει να περιλαμβάνει τα πλήρη ονόματα των συγγραφέων και των ιδρυμάτων στα 
οποία ανήκουν, τη διεύθυνση για αλληλογραφία και 4-5 λέξεις ευρετηρίου, β) η σελίδα της 
περίληψης στα ελληνικά και γ) η σελίδα της περίληψης στα αγγλικά. Οι περιλήψεις 
περιλαμβάνουν σύντομα: τις επιστημονικές μέχρι τώρα γνωστές θέσεις πάνω στις οποίες 
βασίστηκε ο σκοπός της εργασίας, το σκοπό της εργασίας, τους μελετηθέντες, το υλικό και τις 
μεθόδους, την συζήτηση και τα συμπεράσματα. Αναλυτικότερα, στην Εισαγωγή 
περιλαμβάνεται μόνο ό,τι είναι μέχρι σήμερα γνωστό στο θέμα και με βάση αυτό, αναφέρεται 
στη συνέχεια από τους συγγραφείς για ποιόν ή για ποιούς λόγους ανέλαβαν τη δική τους 
μελέτη. Το Υλικό του άρθρου, ή τα Άτομα που μελετήθηκαν και οι Μέθοδοι που 
χρησιμοποιήθηκαν. Ακολουθούν τα Αποτελέσματα. Όσα αναφέρονται στους Πίνακες δεν 
επαναλαμβάνονται στο κείμενο, εκτός αν πρόκειται να υπογραμμιστεί απαραίτητα κάποιο 
αποτέλεσμα. Επεται η Συζήτηση. Τα συμπεράσματα αναφέρονται μετά τη συζήτηση και 
αποτελούν ξεχωριστό κεφάλαιο. Τα συμπεράσματα πρέπει να είναι σύντομα, χωρίς σχόλια 
και να στηρίζονται μόνο στα ειδικά αποτελέσματα της εργασίας. Ακολουθούν: οι Ευχαριστίες 
και η Βιβλιογραφία. Στο κείμενο πρέπει να αναφέρονται οι βιβλιογραφικές αναφορές με 
αριθμούς σε παρενθέσεις, είτε με τα ονόματα των συγγραφέων. Αν προτιμηθεί να 
αναφέρονται ονόματα συγγραφέων, τοποθετείται και η χρονολογία της εργασίας και ο 
αριθμός της εργασίας σε παρένθεση. Η βιβλιογραφία περιέχει διαδοχικά και με αύξοντα 
αριθμό, μόνο όσες αναφορές αναφέρονται στο κείμενο και έχουν δημοσιευθεί ή πρόκειται να 
δημοσιευθούν. Στη βιβλιογραφία αναφέρονται μόνο τα τρία πρώτα ονόματα των συγγραφέων 
και συνεργάτες. Αν τα ονόματα είναι μόνο τέσσερα, αναφέρονται όλα. Τα ονόματα των 
βιβλίων και των περιοδικών γράφονται με πλάγιους χαρακτήρες. Στο κείμενο οι 
βιβλιογραφικές αναφορές γράφονται σε αγκύλες ως εξής: [2, 12, 13, 14, 15]. «Προσωπικές 
επικοινωνίες» ή «μη δημοσιευθείσες εργασίες» δεν περιλαμβάνονται στη βιβλιογραφία. Οι 
Κριτές και ο Εκδότης δύναται να προτείνει επιπλέον ή νεότερες βιβλιογραφικές αναφορές. Οι 
Πίνακες και τα Σχήματα αριθμούνται με αραβικούς αριθμούς και έχουν βραχύ τίτλο. 
Συντομεύσεις ή ακρωνύμια εντός των Πινάκων θα πρέπει να επεξηγούνται στον τίτλο τους με 
πλάγιους χαρακτήρες μεγέθους 12 στιγμών. 
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ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΚΑΙ ΥΓΕΙΑ ΣΤΗΝ ΑΝΕΡΓΙΑ 
 
Σωκράτης Κ. Παπαγεωργίου 
 
Χημικός Μηχανικός ΕΜΠ, Σύμβουλος Περιβάλλοντος και Ασφάλειας, μέλος του ΔΣ του Συλλόγου 
Τεχνικών Ασφαλείας Ελλάδος 
 
 
Περίληψη: Σε μία περίοδο διεθνούς οικονομικής ύφεσης όπως αυτή που 
διερχόμαστε, η ανεργία είναι ένα από τα πιο σοβαρά προβλήματα παγκοσμίως. 
Στα τέλη του 2009 η ανεργία έφθασε το υψηλότερο επίπεδο που έχει ποτέ 
καταγραφεί, με 212 εκατομμύρια ανθρώπους δίχως απασχόληση, δηλαδή 
ποσοστό ανεργίας 6,6%, όπως ανακοίνωσε ο Διεθνής Οργανισμός Εργασίας 
(International Labour Organization, ILO). Οι χαμένες θέσεις εργασίας στις χώρες 
τις Ευρωπαϊκής Ένωσης κατά τη διετία 2009-2010 υπολογίζονται σε οκτώ 
εκατομμύρια, ενώ σύμφωνα με τη Eurostat, ενώ το ποσοστό της ανεργίας στην 
ευρωζώνη κάλπαζε στο 10,1% του ενεργού πληθυσμού τον Σεπτέμβριο του 2010, 
με αποτέλεσμα ο αριθμός των ανέργων να αγγίζει πια τα 16 εκατομμύρια. Τα 
χαμηλότερα ποσοστά καταγράφονται στην Ολλανδία (4,4%) και την Αυστρία 
(4,5%), ενώ τα υψηλότερα στην Ισπανία (20,8%). Έτσι, ποσοστό ανεργίας στις 
δύο μεγαλύτερες οικονομίες της ευρωζώνης ανέρχεται σε 6,7% στη Γερμανία και 
10% στη Γαλλία. Στη χώρα μας, η καταγεγραμμένη ανεργία τον Αύγουστο του 
2010 έφτασε το 12,2%, σύμφωνα με στοιχεία της Ελληνικής Στατιστικής Αρχής, 
και ο αριθμός των ανέργων ξεπέρασε τους 600.000, με τα υψηλότερα ποσοστά να 
καταγράφονται στους νέους 30,8% για την ηλικιακή ομάδα 15-24 ετών και 15,5% 
στις γυναίκες. Εάν με τον όρο ανεργία εννοούμε την έλλειψη επαγγελματικής 
απασχόλησης, την αντικειμενική δηλαδή αδυναμία να εργαστεί κανείς και ως 
άνεργο εννοούμε εκείνον που παρά τη θέλησή του δεν έχει εργασιακή 
απασχόληση, στην παρούσα ανακοίνωση εξετάζονται: α) το νομικό πλαίσιο που 
διέπει την ασφάλεια στην ανεργία τόσο στην ελληνική όσο και στην ευρωπαϊκή 
πραγματικότητα (επιδόματα ανεργίας και παροχές, ενεργητικές και παθητικές 
πολιτικές απασχόλησης, κλπ), β) οι επιδράσεις και οι πιθανές επιπτώσεις που 
μπορεί να έχει η ανεργία στην ατομική υγεία: θεωρίες που έχουν διατυπωθεί, 
έρευνες και στατιστικά στοιχεία για τη σχέση της ανεργίας με την υγεία [1].  
 
Ο ΘΑΥΜΑΣΤΟΣ ΚΑΙΝΟΥΡΓΙΟΣ ΚΟΣΜΟΣ 
 

Σε μία περίοδο διεθνούς οικονομικής ύφεσης όπως αυτή που 
διερχόμαστε, η ανεργία είναι ένα από τα πιο σοβαρά προβλήματα παγκοσμίως. 
Στα τέλη του 2009 η ανεργία έφθασε το υψηλότερο επίπεδο που έχει ποτέ 
καταγραφεί, με 212 εκατομμύρια ανθρώπους δίχως απασχόληση, δηλαδή 
ποσοστό ανεργίας 6,6%, όπως αναφέρει το Διεθνές Γραφείο Εργασίας 
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(International Labour Organization - ILO) σε πρόσφατη ανακοίνωσή του [2]. Οι 
χαμένες θέσεις εργασίας στις χώρες τις Ευρωπαϊκής Ένωσης κατά τη διετία 2009-
2010 υπολογίζονται σε οκτώ εκατομμύρια, ενώ σύμφωνα με τη Eurostat, το 
ποσοστό της ανεργίας στην ευρωζώνη κάλπαζε στο 10,1% του ενεργού 
πληθυσμού τον Σεπτέμβριο του 2010, με αποτέλεσμα ο αριθμός των ανέργων να 
αγγίζει πια τα 16 εκατομμύρια. Τα χαμηλότερα ποσοστά ανεργίας καταγράφονται 
στην Ολλανδία (4,4%) και την Αυστρία (4,5%), ενώ τα υψηλότερα στην Ισπανία 
(20,8%). Το ποσοστό της ανεργίας στις δύο μεγαλύτερες οικονομίες της 
ευρωζώνης ανέρχεται σε 6,7% στη Γερμανία και 10% στη Γαλλία [3]. 

Στη χώρα μας, η καταγεγραμμένη ανεργία τον Αύγουστο του 2010 έφτασε 
το 12,2 % σύμφωνα με στοιχεία της Ελληνικής Στατιστικής Αρχής, και ο αριθμός 
των ανέργων ξεπέρασε τους 600.000, με τα υψηλότερα ποσοστά να 
καταγράφονται στην Ανατολική, Κεντρική Μακεδονία και Θράκη (13,5%), Δυτική 
Μακεδονία (13,9%), Θεσσαλία (13,1%), Αττική (12,9%), Στερεά Ελλάδα (12,6%), 
και στην Κρήτη (11,2%), ενώ μονοψήφια ποσοστά συναντούμε μόνο στο Βόρειο 
Αιγαίο (6,9%), στο Νότιο Αιγαίο (5,9%) και στα Ιόνια Νησιά (5,6%). Έτσι και 
σύμφωνα με τα παραπάνω στοιχεία, η ανεργία διπλασιάστηκε σχεδόν τον 
τελευταίο χρόνο στην Κρήτη (11,2% από 6,3% τον Αύγουστο 2009) και έφτασε το 
15,5% στις γυναίκες. Τα πρωτεία βέβαια κατέχουν σταθερά οι νέοι άνθρωποι, το 
αύριο όπως θα έλεγε κανείς του τόπου, με ποσοστά ανεργίας: 30,8% για την 
ηλικιακή ομάδα 15-24 ετών, και 16,4% για την ηλικιακή ομάδα 25-34 ετών [4]. Από 
την άλλη μεριά και σύμφωνα με τις προς το παρόν επίσημες προβλέψεις 
αναμένεται, ως αποτέλεσμα της ύφεσης, η ανεργία να ανέλθει στο 14,5% το 2011, 
στο 15% το 2012 και στο 14,6% το 2013. Σύμφωνα ακόμη με βάση έναν ευρύτερο 
δείκτη ανεργίας του Οργανισμού Οικονομικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης ΟΟΣΑ 
(υπολογίζονται και οι υποαπασχολούμενοι και όσοι δεν αναζητούν εργασία), η 
ανεργία στη χώρα μας έφτανε ήδη στο 15,1% το τελευταίο τρίμηνο του 2009 [5]. Η 
ευελιξία των αριθμών περιγράφεται αναλυτικά στη συνέχεια.  

Έως εδώ έγινε λόγος μόνο για την καταγεγραμμένη ανεργία στην ελληνική 
πραγματικότητα, αφού δεν συμπεριλαμβάνονται έλληνες και μετανάστες που 
εργάζονται στη λεγόμενη αγορά της μαύρης εργασίας. Σύμφωνα με στοιχεία του 
Σώματος Επιθεώρησης Εργασίας (ΣΕΠΕ), ο αριθμός των ανασφάλιστων 
εργαζόμενων ανέρχεται επισήμως στο 25%, βάσει των στατιστικών στοιχείων 
δράσης του εννεαμήνου 2010, και ένας στους τέσσερις εργαζόμενους εργάζεται 
ανασφάλιστος, ενώ αύξηση παρουσιάζουν και οι ελαστικές μορφές εργασίας 
(μερική, εκ περιτροπής απασχόληση, κλπ [6]. Η ανασφάλιστη-αδήλωτη εργασία 
εντοπίζεται κυρίως: στην εστίαση (38%), στα καφέ μπαρ (50%), στη νυχτερινή 
διασκέδαση (55%), στη φιλοξενία (25%), στις ταχυμεταφορές (30%), στις κατ’ 
οίκον διανομές (60%), στις υπηρεσίες ασφαλείας (25%), στην καθαριότητα (43%), 
στις κατασκευές (38%), στη μεταποίηση-βιοτεχνία (26%) και στη βιομηχανία 
(14%). Σύμφωνα με τις εκτιμήσεις αυτές οι ανασφάλιστοι φτάνουν τους 1.100.000 
ενώ η εισφοροδιαφυγή σε βάρος του ΙΚΑ υπολογίζεται στα 6 δισ. ευρώ ετησίως 
[7]. Η πλειονότητα των αδήλωτων εργαζομένων ανήκει, σύμφωνα με την έκθεση 
του ΣΕΠΕ, στις ευάλωτες κοινωνικές ομάδες (άνεργοι, αυτοαπασχολούμενοι, 
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εποχικοί και μετανάστες). Ακόμη, σύμφωνα με τις ίδιες πηγές, μειώθηκε η 
αναγγελία εργατικών ατυχημάτων κατά 9,69% και των θανατηφόρων κατά 
38,20%. 

Συμπερασματικά τα παραπάνω στοιχεία δείχνουν πως στην χώρα μας η 
συγκάλυψη της ανεργίας είναι συστηματική. Θεωρείται εργαζόμενος όποιος 
δούλεψε έστω και μία ώρα την βδομάδα πριν από κάθε στατιστική έρευνα για την 
ανεργία, για παράδειγμα τα μέλη οικογένειας που βοηθούν στην οικογενειακή 
επιχείρηση χωρίς να πληρώνονται. Δεν περιλαμβάνονται στους υπολογισμούς 
αφού δεν καταμετρούνται οι ελαστικές μορφές εργασίας, οι συμβάσεις ορισμένου 
χρόνου, οι λεγόμενοι αυτοαπασχολούμενοι, οι ενεργητικές πολιτικές 
απασχόλησης ή τα πελατειακά “stage”. Δεν θεωρούνται άνεργοι οι αγρότες και 
δεν καταγράφονται από τον ΟΑΕΔ, ούτε οι μικρέμποροι και επαγγελματίες που 
κλείνουν τα καταστήματά τους. Όμως δυστυχώς υπάρχει και συνέχεια. Μπορεί η 
Ευρωπαϊκή Επιτροπή να κατηγορεί την Ελληνική Στατιστική Υπηρεσία πως 
απέκρυβε ελλείμματα και δημόσιο χρέος, αλλά δεν την κατηγορεί για απόκρυψη 
της πραγματικής ανεργίας, ενώ ταυτόχρονα αρνείται να συζητήσει εναλλακτικούς 
τρόπους μέτρησής της, όπως οι δείκτες U-4, U-5 και U-6, που ήδη 
χρησιμοποιούνται στις ΗΠΑ από την αρμόδια υπηρεσία (Bureau of Labor 
Statistics) και που δείχνουν τον άνεργο και τον μερικώς απασχολούμενο 
πληθυσμό οι οποίοι δεν καταγράφεται στους υπάρχοντες από τη Eurostat δείκτες 
ανεργίας [8]. 

Ειρήσθω εν παρόδω, θα ήθελα να αγγίξω απλώς ένα θέμα που και 
ευαίσθητο είναι και από πολλές απόψεις σημαντικό για την ελληνική κοινωνία, 
αλλά και ενδεχομένως άπτεται του θέματος της ανεργίας, αυτό της μαζικής και σε 
μεγάλα ποσοστά παράνομης μετανάστευσης στην Ελλάδα κατά τις δύο τελευταίες 
δεκαετίες. καθώς και της ανύπαρκτης ως προς τον σχεδιασμό μεταναστευτικής 
πολιτικής. Υπάρχουν μια σειρά αντικρουόμενα επιχειρήματα και δυσανάλογα 
λίγες τεκμηριωμένες μελέτες [9] σχετικά με το εάν και κατά πόσο η παράνομη 
μετανάστευση στην πατρίδα μας έχει επιπτώσεις τόσο στην ανεργία όσο και 
στους μισθούς. Οι μεν ισχυρίζονται ότι ο μέσος πραγματικός μισθός σημείωσε 
πτώση εξ’ αιτίας της παράνομης μετανάστευσης, ότι το εν τρίτον των παρανόμων 
μεταναστών παίρνει θέσεις Ελλήνων, και πως τα φτωχά ή μεσαίου εισοδήματος 
νοικοκυριά καθώς και κείνα που τα μέλη τους εργάζονται ως ανειδίκευτοι εργάτες, 
είδαν το πραγματικό διαθέσιμο εισόδημά τους να μειώνεται, οι δε υποστηρίζουν 
πως ο μεταναστευτικός πληθυσμός δημιούργησε θέσεις εργασίας, αύξησε την 
κατανάλωση και συνεπώς τα μεγέθη της οικονομίας, δημιούργησε νέες ανάγκες 
υπηρεσιών, πως τα αγροτικά νοικοκυριά κερδίζουν ανεξαρτήτως του επιπέδου 
εισοδήματός τους και πως δεν επιβαρύνει ιδιαίτερα το ασφαλιστικό σύστημα, 
κατηγορώντας τους πρώτους για ρατσισμό και ξενοφοβία. Σε ένα πρώτο επίπεδο, 
χρειάζεται νομίζω γενναία έρευνα, πραγματικά στοιχεία και τεκμηριωμένες μελέτες 
ώστε να φωτιστεί επαρκώς το θέμα, ενώ σ’ ένα δεύτερο επίπεδο χρειάζεται 
σωστός και σύμφωνος προς τις ανάγκες σχεδιασμός, ο οποίος θα επέλεγε 
μετανάστες για να καλύψουν θέσεις εργασίας που δεν καλύπτονται απ’ το 
εγχώριο εργατικό δυναμικό, και θα συνέτεινε ουσιαστικά στην ανάπτυξη. 
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Αντίθετα, οι εκ των υστέρων νομιμοποιήσεις, δεν φαίνεται να μπορούν να 
αντιμετωπίσουν τις αρνητικές συνέπειες της παράνομης μετανάστευσης, δίνοντας 
ταυτόχρονα ελπιδοφόρα μηνύματα σε μελλοντικούς επίδοξους μετανάστες, πως 
εάν κανείς καταφέρει και περάσει τα σύνορα, που δεν είναι και δύσκολο άλλωστε, 
μπορεί μέσα σε μικρό χρονικό διάστημα να νομιμοποιηθεί κι αυτός με τη σειρά 
του.  
 
ΣΚΕΨΕΙΣ ΠΑΝΩ ΣΕ ΟΡΙΣΜΟΥΣ ΚΑΙ ΔΙΑΣΑΦΗΝΙΣΗ ΕΝΝΟΙΩΝ 
 

Η αγορά εργασίας είναι μια αγορά όπου υπάρχουν πωλητές και 
αγοραστές και το αντικείμενο αγοραπωλησίας είναι η εργασία [10]. Οι εργάτες 
πωλούν την εργασία τους για να εξασφαλίσουν εισόδημα και οι επιχειρήσεις 
αγοράζουν εργασία για να παράγουν προϊόντα και υπηρεσίες [11]. 

Με τον όρο ανεργία εννοούμε την έλλειψη επαγγελματικής απασχόλησης, 
την αντικειμενική δηλαδή αδυναμία να εργαστεί κανείς και ως άνεργο εννοούμε 
εκείνον που παρά τη θέλησή του αδυνατεί να έχει εργασιακή απασχόληση. Με 
άλλη διατύπωση, ως ανεργία εννοούμε την αντικειμενική αδυναμία εξεύρεσης 
εργασίας, με άμεση συνέπεια την ακούσια αργία του ατόμου. Ο όρος υποδηλώνει 
ταυτόχρονα την έλλειψη ή την περιορισμένη προσφορά εργασίας. 

Η ανεργία μετριέται ως ποσοστό των απασχολούμενων εργαζόμενων. 
Έτσι, ορίζουμε ως Δείκτη Ανεργίας τον Αριθμό των Ανέργων προς το Εργατικό 
Δυναμικό, όπου ως Εργατικό Δυναμικό εννοούμε το άθροισμα Απασχολούμενων 
και Ανέργων. Θέμα πρώτο: ποιόν θεωρούμε άνεργο και πόσο αξιόπιστα 
υπολογίζει κανείς τον αριθμό των ανέργων. Θέμα δεύτερο: ο παρονομαστής στο 
παραπάνω κλάσμα. Για πχ όταν αναφερόμαστε στην ανεργία των νέων και 
θέλουμε να κάνουμε συγκρίσεις ανάμεσα σε δύο κράτη, έχει σημασία να λάβουμε 
υπόψη, πως το εργατικό δυναμικό των νέων έχει σχέση με το αν στη χώρα 
αναφοράς, σπουδάζουν περισσότερο ή λιγότερο, αν εργάζονται η δεν εργάζονται 
κατά τη διάρκεια των σπουδών τους κλπ.  

Στους ανέργους περιλαμβάνονται άτομα μιας ορισμένης ηλικίας και άνω 
τα οποία είναι: δίχως εργασία (εξαρτημένη ή αυτοαπασχόληση), διαθέσιμοι για 
εργασία, και σε αναζήτηση εργασίας (που κάνουν συγκεκριμένες κινήσεις προς 
αναζήτηση εργασίας). Ταξινομούμε δε τους ανέργους ως προς τα αίτια της 
ανεργίας σε τέσσερις μεγάλες ομάδες: (α) απολυμένοι, εκείνοι των οποίων η 
απασχόληση τερματίστηκε ακούσια και αναζητούν εργασία, (β) παραιτηθέντες, 
εκείνοι που εγκατέλειψαν µε οποιονδήποτε τρόπο την απασχόλησή τους 
εθελοντικά και αναζητούν εργασία, (γ) επανεισερχόμενοι, εκείνοι που εργάζονταν 
στο παρελθόν, αλλά ήταν ανενεργοί ή υπηρετούσαν την υποχρεωτική στρατιωτική 
τους θητεία πριν αρχίσουν να αναζητούν εργασία, (δ) αιτούντες πρώτη εργασία, 
εκείνοι που δεν έχουν εργαστεί ποτέ προηγουμένως σε κανονική εργασία [12].  

Η ανεργία που οφείλεται στον χρόνο που απαιτείται για να εντοπίσουν οι 
άνεργοι θέση εργασίας με τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά που επιθυμούν και να 
αρχίσουν να εργάζονται ονομάζεται ανεργία τριβής. Οι πολιτικές του δημόσιου 
τομέα που την επηρεάζουν είναι η ασφάλιση έναντι της ανεργίας και η ύπαρξη 
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επιδομάτων ανεργίας, η νομοθεσία για τον κατώτερο μισθό, η οργάνωση των 
γραφείων πληροφόρησης, και η επανεκπαίδευση. Διαρθρωτική ανεργία είναι η 
χρόνια ανεργία που οφείλεται στη φθίνουσα πορεία συγκεκριμένων κλάδων ή 
τομέων της οικονομίας και στην αδυναμία κατάρτισης μέρους του εργατικού 
δυναμικού στις σύγχρονες απαιτήσεις της οικονομίας. Όσον αφορά τον 
λειτουργικό ορισμό της ανεργίας στην Ευρωπαϊκή Ένωση ως άνεργοι θεωρούνται 
τα άτομα ηλικίας 15 έως 74 ετών τα οποία: α) δεν είχαν εργασία κατά την 
εβδομάδα αναφοράς, δηλαδή δεν είχαν ούτε μισθωτή εργασία ούτε μη μισθωτή 
εργασία (για μία ώρα τουλάχιστον), β) ήταν διαθέσιμα για εργασία, δηλαδή για 
έναρξη δραστηριότητας ως μισθωτοί ή μη μισθωτοί εντός δύο εβδομάδων από την 
εβδομάδα αναφοράς, γ) αναζητούσαν ενεργά απασχόληση, δηλαδή είχαν 
πραγματοποιήσει συγκεκριμένες ενέργειες με σκοπό την εξεύρεση μισθωτής ή μη 
μισθωτής απασχόλησης για περίοδο τεσσάρων εβδομάδων που λήγει στο τέλος 
της εβδομάδας αναφοράς, ή τα οποία είχαν βρει εργασία και θα την άρχιζαν εντός 
τριών μηνών το πολύ. Ακόμη, τα άτομα χωρίς εργασία που συμμετέχουν σε 
σπουδές ή σε κύκλους κατάρτισης δεν θεωρούνται άνεργοι παρά μόνον εάν είναι 
"διαθέσιμα για εργασία" και "σε αναζήτηση εργασίας" [13]. 

Είναι φανερό πως μέχρι εδώ μιλούμε ήδη για ευελιξία σε σχέση με 
ορισμούς, αριθμούς και στατιστικά στοιχεία. Ας δούμε στη συνέχεια από πιο 
κοντά τον όρο ευελιξία σχετικά με την εργασία. Εάν μέχρι τώρα “κανονική ή τυπική 
σχέση εργασίας” σήμαινε: Εξαρτημένη μισθωτή εργασία (προσδιορισμός τρόπου, 
τόπου, χρόνου και έλεγχος εργασίας), αόριστη διάρκεια, πλήρες και σταθερό 
συμβατικό ωράριο, υπαγωγή στις διατάξεις της εργατικής νομοθεσίας και του 
κοινωνικοασφαλιστικού δικαίου, οι νέες “ευέλικτες μορφές απασχόλησης” 
μεταφράζονται σε: μερική απασχόληση (part-time), συμβάσεις ορισμένου χρόνου, 
προσωρινή απασχόληση μέσω ενοικίασης ή δανεισμού προσωπικού, παροχή 
ανεξάρτητων υπηρεσιών/έργου, υπεργολαβίες και δικτυώσεις, ευέλικτα ωράρια, 
διευθέτηση χρόνου εργασίας, ατομικοί λογαριασμοί χρόνου, τηλε-εργασία, 
εργασία σε βάρδιες, εργασία σε ετοιμότητα (on call) κλπ. Χωρίς να είναι 
απαραίτητα νέες, οι παραπάνω ευέλικτες μορφές απασχόλησης, αξιοποιούνται 
τελευταία όλο και περισσότερο, γίνονται το αντικείμενο νέων ρυθμίσεων, 
κατέχοντας σημαντικό ρόλο στην οργάνωση της εργασίας [14].  

Επισφαλής εργασία είναι η εργασία που δεν είναι βέβαιο ότι θα εξελιχθεί 
ευνοϊκά και συνεπώς διατρέχει κίνδυνο, ή με άλλα λόγια, είναι η εργασία που είτε 
σταθερά δεν παρέχει επαρκές εισόδημα, είτε παρέχει για κάποια χρονικά 
διαστήματα. Ο δε όρος εργασιακή ανασφάλεια παραπέμπει ευθέως στην απειλή 
απώλειας της εργασίας. Ευέλικτη και επισφαλής εργασία δεν ταυτίζονται 
αναγκαία, αφού θεωρητικά και πρακτικά ίσως (όπως στην Ολλανδία και στη 
Δανία) μπορεί να έχουμε ευέλικτη εργασία (πχ. μερική απασχόληση) που είναι 
ταυτόχρονα και ασφαλής (συμβατή με το εργατικό δίκαιο και την κοινωνική 
προστασία). Από εδώ προκύπτει η έννοια της ευελιξίας με ασφάλεια (flexicurity) 
[15]. Η ευελιξία, το πρώτο μέρος του όρου, κυρίως εξυπηρετεί τις επιχειρήσεις, 
αφού σημαίνει άρση του προστατευτισμού της εργασίας, ελευθερία προσλήψεων 
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και απολύσεων, μεγάλη γκάμα εργασιακών σχέσεων και δυνατότητες διευθέτησης 
αμοιβών και χρόνου εργασίας ανάλογα με τις ανάγκες των επιχειρήσεων [16].  

Για τον εργαζόμενο αντίθετα, ευελιξία θα σήμαινε δυνατότητα επιλογής 
του είδους της εργασίας του, αλλά και προσαρμογή στις απαιτήσεις της αγοράς 
εργασίας. Η ασφάλεια, το δεύτερο μέρος του όρου, αφορά το εργατικό δυναμικό 
και είναι η εγγύηση ότι η απώλεια της εργασίας δε συνεπάγεται μείωση της 
ευημερίας ούτε περιθωριοποίηση, αλλά σημαίνει μια μικρή και ασφαλή περίοδο 
προετοιμασίας για επανένταξη στην αγορά εργασίας. Η κεντρική εν προκειμένω 
ιδέα είναι η μείωση και η γεφύρωση του χάσματος μεταξύ των “εντός της αγοράς 
εργασίας” και των «εκτός της αγοράς εργασίας», ήτοι: μεγαλύτερη ελαστικότητα 
και λιγότερα προνόμια για τους «εντός», με αντάλλαγμα καλύτερη κοινωνική 
προστασία και εργασιακή ασφάλεια για τους «εκτός». Έτσι διαπιστώνουμε για 
παράδειγμα την αύξηση της απασχόλησης και μείωση της φτώχειας λόγω 
ευελιξίας με ασφάλεια στην Ολλανδία, ενώ αντίθετα στη Βρετανία και στις ΗΠΑ, η 
ευελιξία χωρίς ασφάλεια έχει ως αποτέλεσμα θεαματικές μεν επιδόσεις στη 
δημιουργία θέσεων εργασίας, όμως και την έκρηξη της φτώχειας των 
εργαζομένων. 

Παθητικές πολιτικές απασχόλησης είναι εκείνες που προσπαθούν να 
αντισταθμίσουν την απώλεια ευημερίας μέσω πληρωμών προς τους άνεργους ή 
τους λιγότερο ευνοημένους της αγοράς εργασίας. Δεν βελτιώνουν τις δεξιότητες 
εκείνων στους οποίους απευθύνονται, απλά προσπαθούν να αμβλύνουν τις 
δυσκολίες που αντιμετωπίζουν. Ενεργητικές Πολιτικές Απασχόλησης είναι εκείνες 
που βοηθούν τους εργαζόμενους να αποδίδουν περισσότερο ή να είναι σε θέση 
να βρουν καλύτερη εργασία και τους ανέργους να μπορούν ευχερέστερα να 
διεκδικήσουν μια θέση εργασίας. Περιλαμβάνουν συστήματα εκπαίδευσης, 
επαγγελματικής εκπαίδευσης, κατάρτισης, δια βίου μάθησης και υποβοήθησης 
στην εξεύρεση εργασίας. Σημαίνουν ακόμη κίνητρα και μέτρα για αύξηση της 
προσφοράς εργασίας, με απώτερο στόχο την εύρυθμη λειτουργία της αγοράς 
εργασίας, την αύξηση ης απασχόλησης, τη βελτίωση της παραγωγικότητας και 
της ανταγωνιστικότητας της οικονομίας.  

Εάν όντως ο ρόλος των ενεργητικών πολιτικών απασχόλησης είναι η 
αντιμετώπιση των προβλημάτων ανεργίας, η υποβοήθηση ιδιαίτερων ομάδων του 
εργατικού δυναμικού και των μειονεκτούντων εργαζομένων, οι ενεργητικές 
πολιτικές απασχόλησης στην Ελλάδα δεν νομίζω πως λειτούργησαν μέχρι σήμερα 
θετικά ούτε για την πραγματική στήριξη των ανέργων, ούτε προς την κατεύθυνση 
της ουσιαστικής ενίσχυσης της οικονομίας, αφού δεν εντάχθηκαν ποτέ σε ένα 
ευρύτερο αναπτυξιακό σχέδιο. Επιδίωξαν κυρίως τη διαχείριση της ανεργίας σε 
πελατειακή συνήθως βάση, ανακουφίζοντας για μικρά διαστήματα τους ανέργους 
και κάνοντας συχνά επιλεκτική πριμοδότηση κάποιων επιχειρήσεων.  

Μια συστηματική, εν μέρει και εν συνόλω, αξιολόγηση των 
αποτελεσμάτων των ενεργητικών πολιτικών απασχόλησης στην Ελλάδα από το 
1980 με τις πρώτες ευρωπαϊκές χρηματοδοτήσεις και εντεύθεν δείχνει υπό τις 
παρούσες συνθήκες επιβεβλημένη και αναγκαία, στηρίζοντας την προσπάθεια 
ενός σοβαρού αναπτυξιακού σχεδιασμού για το μέλλον. 
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ΜΕΡΙΚΕΣ ΑΠΟ ΤΙΣ ΠΟΛΛΑΠΛΕΣ ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΤΗΣ ΑΝΕΡΓΙΑΣ 
 
Ατομικές 
 
• Προβλήματα επιβίωσης, ικανοποίησης βασικών αναγκών (τροφής, κατοικίας, 
ενδυμασίας) και φτώχειας. 
• Αισθήματα μειονεξίας, άγχους, ανασφάλειας, φόβου, και σαν συνέπεια θέματα 
ψυχικής και σωματικής υγείας. 
• Κοινωνική απόρριψη, μείωση της αίσθησης της προσωπικής αξίας και 
απουσία νοήματος, έλλειψη ανάπτυξης της προσωπικότητας, εγκατάλειψη της 
προσπάθειας για εξέλιξη, μόρφωση και δημιουργικό βίο.  
• Αποκλίνουσες συμπεριφορές και τρόποι αυτοκαταστροφικής εκτόνωσης όπως 
εξάρτηση από ουσίες, αλκοολισμός, αυτοκτονίες. 
• Κλονισμός της εμπιστοσύνης στο κράτος πρόνοια. 
• Διαρκής ανταγωνισμός, ατομικισμός, φόβος απόλυσης και ενδεχόμενη 
υποταγή σε απειλές και εκμετάλλευση απ’ την εκάστοτε εργοδοσία. 
 
Κοινωνικές 
 
• Άνιση κατανομή πλούτου, ανισότητες μεταξύ ανέργου και εργαζομένου, 
κοινωνικό χάσμα. 
• Κρίση του θεσμού της οικογένειας και των σχέσεων, υπογεννητικότητα. 
• Αντικοινωνικά φαινόμενα βίας και εγκληματικότητας. Περιθωριοποίηση μέρους 
του πληθυσμού.  
• Εκρήξεις βίας και κοινωνικές ταραχές, αλλά και απεργίες και εξεγέρσεις. 
• Διάλυση κοινωνικών σχέσεων, έλλειψη πνεύματος συνεργασίας και 
συλλογικότητας. 
• Άνθηση παραοικονομίας. 
• Αστυφιλία, ξενοφοβία και μετανάστευση. 
• Ανισόρροπη ανάπτυξη και έλλειψη κοινωνικής προόδου. 
 
ΕΠΙΔΟΜΑΤΑ, ΠΑΡΟΧΕΣ, ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΕΙΣ ΣΕ ΚΡΑΤΗ ΜΕΛΗ ΤΗΣ 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗΣ ΕΝΩΣΗΣ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΑΝΕΡΓΟΥΣ (ΠΟΥ ΘΑ ΗΘΕΛΑ ΝΑ ΖΩ, ΑΝ 
ΗΜΟΥΝ ΑΝΕΡΓΟΣ)  
 
Βρετανία: Παρέχεται ανταποδοτικό επίδομα ανέργου αναζητούντος εργασία για 
ανώτατη περίοδο 182 ημερών, εφόσον έχει καταβάλει εισφορές κατηγορίας 1 επί 
των αποδοχών του ίσες τουλάχιστον με το 25 πλάσιο του κατώτερου ορίου 
αποδοχών κατά το οικονομικό έτος αναφοράς. Μόνο οι εισφορές στην εθνική 
ασφάλιση που καταβάλλονται από τους εργοδότες θεμελιώνουν δικαίωμα σε 
παροχές. Οι εισφορές που καταβάλλονται από μη μισθωτούς εργαζομένους δεν 
λαμβάνονται υπόψη. Είναι υποχρεωμένος επίσης να υπογράψει σύμβαση 
αναζητούντος εργασία (Jobseeker's Agreement) αναφέροντας τις ενέργειες στις 
οποίες θα προβεί για να βρει εργασία [17, 18]. Οι άνεργοι υπολογίζονται περίπου 

 

16 
 

στα 2,5 εκατομμύρια, σύμφωνα με το Διεθνές Γραφείο Εργασίας, όμως μόνο το 
1,5 εκατομμύριο λαμβάνει επίδομα ανεργίας. Το επίδομα ανεργίας μπορεί να 
μειωθεί ή να διακοπεί ακόμα και για 26 εβδομάδες αν ένας άνεργος δεν είναι 
συνεπής στο ραντεβού με τον σύμβουλό του σε εργατικό κέντρο ή αν αρνηθεί μια 
διαθέσιμη θέση εργασίας. Στα πλαίσια της Λευκής Βίβλου, οι άνεργοι πρέπει να 
προσφέρουν 30 ώρες εβδομαδιαίως κοινωνική εργασία εάν δεν θέλουν να χάσουν 
το επίδομά τους. Η Λευκή Βίβλος θεσπίζει επίσης ένα συνολικό επίδομα αντί για 
τα 30 που υπάρχουν σήμερα (ανεργίας, οικογενειακό, κατοικίας κλπ), που θα 
ισχύσει από το 2013. Οι άνεργοι που θα αρνηθούν προσφορά εργασίας θα 
χάνουν το επίδομά τους 65 στερλίνες την εβδομάδα- για τρεις μήνες, και εκείνοι 
που θα αρνηθούν τρεις προσφορές θα στερούνται τα επιδόματα τριών ετών, 
σύμφωνα με τα νέα μέτρα της βρετανικής κυβέρνησης [19]. Δημοσκόπηση των 
Financial Times δείχνει πως τα 3/4 των πολιτών τάσσονται υπέρ της 
απομάκρυνσης από τη χώρα των μεταναστών που δεν βρίσκουν δουλειά, ενώ η 
πλειοψηφία αντιτίθενται στο δικαίωμα πολιτών από άλλες χώρες της ΕΕ να 
εργάζονται στη Βρετανία. Η ανεργία στην Βρετανία έχει αγγίξει τα υψηλότερα 
ποσοστά της τελευταίας δεκαετίας και τα προβλήματα στην αγοράς εργασίας 
έχουν φέρει και πάλι στο προσκήνιο το ζήτημα χρήσης εργαζομένων από το 
εξωτερικό. Οι Βρετανοί οικοδόμοι μάλιστα έχουν διαμαρτυρηθεί πρόσφατα κατά 
της εισόδου εργατών από το εξωτερικό [20].  
 
Ελλάδα: Προϋποθέσεις για το ταμείο ανεργίας: α) για πρώτη φορά: Για να 
δικαιούται κάποιος να επιδοτηθεί από το ταμείο ανεργίας πρέπει να έχει 
πραγματοποιήσει 80 ημέρες εργασίας κατ’ έτος στα δύο προηγούμενα χρόνια 
πριν την επιδότησή του. Το τελευταίο όμως 14μηνο πρέπει να έχει συμπληρώσει 
125 ημέρες εργασίας, χωρίς να υπολογίζονται τα ημερομίσθια του τελευταίου 
διμήνου. Επίσης επίδομα ανεργίας παίρνει και ο ασφαλισμένος που έχει 
πραγματοποιήσει 200 ημέρες εργασίας στα τελευταία δύο χρόνια πριν την 
απόλυσή του (χωρίς να υπολογίζονται τα ημερομίσθια του τελευταίου διμήνου) 
από τις οποίες 80 ημέρες το λιγότερο σε κάθε χρόνο, β) για δεύτερη φορά: Να έχει 
πραγματοποιήσει 125 ημέρες εργασίας το τελευταίο 14μηνο πριν την απόλυσή 
του χωρίς να υπολογίζονται τα ημερομίσθια του τελευταίου διμήνου [21]. 
Θεσπίζεται τελευταία «μισθός μαθητείας», ο οποίος αντιστοιχεί στο 80% του 
βασικού μισθού που προβλέπει η Εθνική Γενική Συλλογική Σύμβαση, δηλαδή 
περίπου 592 ευρώ μεικτά, και θα καταβάλλεται για έναν χρόνο. Περίπου 10.000 
άνεργοι θα πάρουν μέρος στο νέο πρόγραμμα απόκτησης εργασιακής εμπειρίας 
του ΟΑΕΔ. Σε σχέση µε τα προηγούμενα προγράμματα διαφοροποιείται στα εξής 
σημεία: Απευθύνεται µόνο σε επιχειρήσεις του ιδιωτικού τομέα, παρέχει στους 
ωφελούμενους νέους μισθό και ασφάλιση. Η χρονική του διάρκεια είναι 6-12 
μήνες, δικαίωμα συμμετοχής έχουν µόνο οι νέοι ηλικίας 16-24 ετών, παρέχει 
κίνητρα στις επιχειρήσεις να μετατρέψουν τη σύμβαση απόκτησης εργασιακής 
εμπειρίας σε σύμβαση εργασίας [22]. Παροχή ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης 
σε ανέργους: Ο ΟΑΕΔ παρέχει: α) σε ανέργους νέους ηλικίας μέχρι 29 ετών, που 
είναι εγγεγραμμένοι στα μητρώα του, τουλάχιστον επί 2 συνεχείς μήνες, κάλυψη 
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για παροχές ασθενείας σε είδος στο ΙΚΑ. Η ασφάλιση τους ανανεώνεται εφόσον 
συνεχίσουν να είναι άνεργοι, β) σε ανέργους ηλικίας 30-55 ετών, που είναι 
εγγεγραμμένοι στα μητρώα του τουλάχιστον επί 12 συνεχείς μήνες, πριν 
υποβάλλουν αίτηση και δεν είναι ασφαλισμένοι, κάλυψη για παροχές ασθενείας 
σε είδος από τον φορέα στον οποίο ήταν ασφαλισμένοι πριν την διακοπή της 
εργασίας τους, για διάστημα δύο ετών. Οι άνεργοι πρέπει να έχουν δελτίο 
ανεργίας ανανεωμένο. Πρέπει επίσης, να έχουν συμπληρώσει 600 ημέρες 
εργασίας, ασφαλισμένοι σε οποιονδήποτε οργανισμό, αν είναι ηλικίας μέχρι 30 
ετών (οι απαιτούμενες ημέρες εργασίας προσαυξάνονται κατά 100 ετησίως μέχρι 
το 54ο έτος ηλικίας), γ) σε ανέργους εγγεγραμμένους για τουλάχιστον 12 μήνες 
στα Μητρώα του, στους οποίους υπολείπονται μέχρι 1.500 ημέρες ασφάλισης για 
τη θεμελίωση της κατώτατης σύνταξη λόγω γήρατος, ασφαλιστική κάλυψη για 
κύρια σύνταξη στο ΙΚΑ και σε Ταμεία Επικουρικής Ασφάλισης Μισθωτών, δ) 
κάλυψη για παροχές ασθενείας σε είδος από το ΙΚΑ σε ανέργους ηλικίας άνω των 
55 ετών, που είναι εγγεγραμμένοι στα Μητρώα του για τουλάχιστον 12 συνεχείς 
μήνες και που έχουν πραγματοποιήσει τουλάχιστον 3.000 ημερομίσθια 
ασφαλισμένοι στο ΙΚΑ [23].  
 
Δανία: Σε αντίθεση με όλους τους άλλους τύπους κοινωνικών ασφαλίσεων, η 
ασφάλιση ανεργίας είναι προαιρετική. Τα πρόσωπα ηλικίας 16 έως 63 ετών που 
διαμένουν στη Δανία μπορούν να εγγραφούν σε ένα ταμείο ασφάλισης ανεργίας. 
Τα 35 ταμεία ασφάλισης ανεργίας (arbejdsløshedskasserne), είναι οργανωμένα 
κατά επαγγελματικό κλάδο, δύο εκ των οποίων για τους αυτοαπασχολούμενους. 
Ύψος επιδόματος ανεργίας: Το ύψος του επιδόματος ανέρχεται σε 90% των 
εσόδων της προηγούμενης εργασίας, με ανώτατο όριο τις 570 DKK ημερησίως ή 
τις 2850 DKK εβδομαδιαίως για το 2000. Σε περίπτωση προσώπων που 
δικαιούνται μερική ασφάλιση, το επίδομα ανέρχεται κατά μέγιστο στα δύο τρίτα 
του πλήρους επιδόματος, ήτοι 380 DKK ημερησίως ή 1900 DKK εβδομαδιαίως για 
το 2000. Ένα χαμηλότερο ποσό, το οποίο αντιπροσωπεύει 82% του μέγιστου 
ποσού, ισχύει για τα πρόσωπα που εγγράφηκαν βάσει επαγγελματικής 
κατάρτισης και δεν εργάστηκαν αρκετά σε διάστημα 12 εβδομάδων μετά το πέρας 
της εν λόγω κατάρτισης. Στην περίπτωση των αυτοαπασχολουμένων, το ύψος του 
επιδόματος υπολογίζεται, κατά κανόνα, βάσει του μέσου εισοδήματος της 
επαγγελματικής δραστηριότητας που ασκήθηκε κατά τα δύο καλύτερα πλήρη 
οικονομικά έτη στη διάρκεια των πέντε ετών που προηγούνται της περιόδου 
ανεργίας. Για τους νέους ηλικίας κάτω των 25 ετών, η περίοδος επιδομάτων έχει 
διάρκεια έξι μηνών και η περίοδος ενεργοποίησης έχει διάρκεια τριάμισι ετών. 
Ασφαλισμένος ηλικίας 60 ετών δεν μπορεί να λάβει επιδόματα ανεργίας για 
διάστημα μεγαλύτερο των δυόμισι ετών. Ο ασφαλισμένος που πληροί τις 
προϋποθέσεις δικαιούται επιδομάτων ανεργίας για χρονικό διάστημα τεσσάρων 
ετών, το οποίο υποδιαιρείται σε μια περίοδο επιδομάτων (dagpengeperiode) ενός 
έτους και μια περίοδο ενεργοποίησης (aktivperiode) τριών ετών. Κατά κανόνα, 
δικαίωμα στα επιδόματα θεμελιώνεται ένα έτος μετά την εγγραφή σε εγκεκριμένο 
ταμείο ασφάλισης ανεργίας. Επιπλέον, την πρώτη φορά που υποβάλλετε αίτηση 
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χορήγησης επιδομάτων, πρέπει να έχετε εργασθεί ως μισθωτός για διάστημα που 
αντιστοιχεί συνολικά στον κανονικό χρόνο εργασίας πλήρους απασχόλησης στον 
σχετικό κλάδο (κανονικά 37 ώρες/εβδομάδα) επί τουλάχιστον 52 εβδομάδες κατά 
τα τρία προηγούμενα έτη ή να ασκήσατε μη μισθωτή δραστηριότητα ως κύρια 
απασχόληση για ισοδύναμο χρονικό διάστημα [24]. 
 
Γαλλία: Μόνο οι μισθωτοί μπορούν να αξιώσουν επίδομα ανεργίας. Αν 
εργαζόσασταν στη Γαλλία και χάσατε την εργασία σας, πρέπει να εγγραφείτε 
αμέσως ως αναζητών εργασία στην Assédic ή στην υπηρεσία απασχόλησης του 
τόπου κατοικίας σας, για να λάβετε ενδεχομένως παροχές ανεργίας και να 
διατηρήσετε τα δικαιώματά σας στις παροχές κοινωνικής ασφάλισης. Δικαιούστε 
επίδομα ανεργίας εφόσον: δεν έχετε αποχωρήσει οικειοθελώς από την εργασία 
σας, έχετε εγγραφεί ως αναζητών εργασία και υποβάλλεστε στους αναγκαίους 
ελέγχους, αναζητάτε πράγματι και διαρκώς εργασία, έχετε προβεί σε θετικές 
ενέργειες αναζήτησης εργασίας, είστε σωματικά ικανός για εργασία, δεν είστε 
άνω των 60 ετών ή των 65 ετών, αν δεν πληροίτε τις προϋποθέσεις για 
εκκαθάριση της σύνταξής σας στην ηλικία των 60 ετών, έχετε αποδεδειγμένα 
ασφαλιστεί για το ελάχιστο απαιτούμενο διάστημα σε καθεστώς ασφάλισης 
ανεργίας (τουλάχιστον 6 μήνες κατά τους τελευταίους 22 μήνες). Η διάρκεια 
χορήγησης του επιδόματος ανεργίας (7 έως 36 μήνες) εξαρτάται από το 
συμπληρωμένο χρόνο ασφάλισης και την ηλικία του αναζητούντος εργασία. Το 
ημερήσιο ποσό του επιδόματος εξαρτάται από τις προηγούμενες αποδοχές σας 
επί των οποίων καταβάλατε εισφορές. Ο μισθωτός σε μερική ανεργία λαμβάνει 
επίδομα για τις μη δεδουλευμένες εργάσιμες ώρες, ώστε να αντισταθμίζεται η 
μείωση των αποδοχών του [25].  
Ολλανδία: Αν μείνετε άνεργος στις Κάτω Χώρες, δικαιούστε επιδόματα ανεργίας, 
τα οποία ρυθμίζονται από το νόμο για την ανεργία (Werkloosheidswet, WW). Προς 
τούτο, πρέπει να εργαζόσασταν ως μισθωτός τουλάχιστον μία ημέρα την 
εβδομάδα για 26 τουλάχιστον εβδομάδες κατά τις τελευταίες 39 εβδομάδες πριν 
από την πρώτη ημέρα ανεργίας σας. Ο νόμος για την ανεργία προβλέπει τρία 
επιδόματα: επίδομα ανάλογο με τις αποδοχές, άν ήσαστε μισθωτός για 52 
τουλάχιστον ημέρες το χρόνο κατά τη διάρκεια των τεσσάρων από τα πέντε 
τελευταία έτη πριν από την πρώτη ημέρα ανεργίας, παρατεταμένο επίδομα για 
ανώτατη περίοδο δύο ετών (άν έχει επέλθει ανεργία πριν από τα 57,5 έτη) ή 
τριάμισι ετών (σε περίπτωση ανεργίας μετά την ανωτέρω ηλικία), επίδομα 
περιοριζόμενο σε έξι μήνες, αν δεν δικαιούστε το επίδομα που είναι ανάλογο με τις 
αποδοχές. Αν πάλι δεν πληροίτε τις προϋποθέσεις για να λάβετε επίδομα 
ανεργίας ή δεν δικαιούστε πλέον τα ανωτέρω, μπορείτε, σε ορισμένες 
περιπτώσεις, να λάβετε επίδομα εισοδήματος από το δήμο που κατοικείτε. Το 
επίδομα που είναι ανάλογο με τις αποδοχές ανέρχεται στο 70% του ημερήσιου 
μισθού του εργαζομένου προτού μείνει άνεργος. Το παρατεταμένο επίδομα και το 
επίδομα βραχείας διάρκειας ανέρχονται στο 70% του εκ του νόμου κατώτατου 
μισθού ενός εργαζομένου με την ίδια ηλικία. Προς τούτο πρέπει να προσκομίσετε 
απόδειξη ότι είστε εγγεγραμμένος ως αναζητών εργασία στην υπηρεσία 
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απασχόλησης (arbeidsvoorziening). Αν δεν το πράξετε, κινδυνεύετε να χάσετε 
κάθε δικαίωμα στα επιδόματα. Το επίδομα διακόπτεται σε κάθε περίπτωση την 
πρώτη ημέρα του μήνα κατά τη διάρκεια του οποίου φθάνετε την ηλικία των 65 
ετών• τότε μπορείτε, να ζητήσετε σύνταξη γήρατος. Σε ορισμένες περιπτώσεις, 
όταν το επίδομα είναι χαμηλότερο από τον κατώτατο μισθό, μπορείτε να ζητήσετε 
συμπλήρωμα επιδόματος βάσει του νόμου για τα πρόσθετα επιδόματα 
(Toeslagenwet). Το ποσό καθορίζεται σε συνάρτηση με την οικογενειακή σας 
κατάσταση, τους δικούς σας πόρους και τους πόρους του ή της τυχόν συντρόφου 
σας. Αν ασθενήσετε ενόσω λαμβάνετε επιδόματα ανεργίας, πρέπει να το 
δηλώσετε αμέσως στο φορέα που σας χορηγεί τα επιδόματα [26]. 
 
Ιταλία: Η τακτική παροχή προς τους ανέργους είναι το επίδομα που χορηγείται 
στους εργαζόμενους που έχουν απολυθεί. Προϋπόθεση για τη χορήγηση 
επιδόματος ανεργίας είναι τα δύο τουλάχιστον χρόνια ασφάλισης στο INPS και 52 
τουλάχιστον εβδομάδες εισφορών κατά τη διάρκεια των δύο τελευταίων χρόνων 
πριν από την παύση της σχέσης εργασίας. Το επίδομα ανεργίας χορηγείται για 
διάστημα 180 ημερών. Η μέγιστη διάρκεια χορήγησης μπορεί να φτάσει τους 
εννέα μήνες για τους ανέργους ηλικίας άνω των πενήντα ετών. Οι εργαζόμενοι σε 
διαθεσιμότητα λαμβάνουν επίδομα ανεργίας για μέγιστο διάστημα 65 ημερών. Το 
ύψος του επιδόματος ισούται προς το 40% των αποδοχών των τριών τελευταίων 
μηνών πριν από την παύση της σχέσης εργασίας, εντός των ορίων ενός μέγιστου 
ακαθάριστου μηνιαίου ποσού που ορίζεται από το νόμο. Για το 2006, το ποσό 
αυτό φτάνει τα 830,77 ευρώ και αυξάνεται στα 998,50 ευρώ για τους 
εργαζόμενους που μπορούν να τεκμηριώσουν ακαθάριστες μηνιαίες αποδοχές 
άνω των 1.797,31 ευρώ. Το επίδομα καταβάλλεται μηνιαίως μέσω επιταγής από 
το INPS. Οι εργαζόμενοι σε διαθεσιμότητα λαμβάνουν ποσό που ισούται προς το 
50 % των αποδοχών τους. Οι εργαζόμενοι που δεν μπορούν να τεκμηριώσουν 52 
εβδομάδες εισφορών κατά τη διάρκεια των δύο τελευταίων χρόνων, αλλά έχουν 
συμπληρώσει τουλάχιστον 78 ημέρες εργασίας κατά τη διάρκεια του 
προηγούμενου έτους ή που είναι ασφαλισμένοι για δύο τουλάχιστον χρόνια και 
έχουν τουλάχιστον μία εβδομάδα εισφορών πριν από τα δύο χρόνια που 
προηγούνται της αίτησης, δικαιούνται κατά κανόνα επίδομα για αριθμό ημερών 
ίσο με τον αριθμό των ημερών εργασίας κατά τη διάρκεια του προηγούμενου 
έτους και για μέγιστο διάστημα 156 ημερών. Ειδικοί κανόνες προβλέπονται για 
τους εργαζόμενους στον αγροτικό τομέα. Αποζημίωση κινητικότητας: για 
εργαζόμενους υπό προσωρινή παύση απασχόλησης (Cassa integrazione 
guadagni straordinaria) που δεν μπορούν να ενσωματωθούν σε κάποια 
επιχείρηση και για εκείνους που έχουν απολυθεί λόγω μείωσης του προσωπικού 
ή παύσης της δραστηριότητας. Η ελάχιστη διάρκεια είναι δώδεκα μήνες και 
μπορεί να φτάσει τους είκοσι τέσσερις για τους ηλικίας άνω των σαράντα ετών και 
τους τριάντα έξι για τους άνω των πενήντα. Το ποσό αποζημίωσης ισούται με 
εκείνο του επιδόματος για προσωρινή παύση απασχόλησης κατά την πρώτη 
χρονιά και με το 80 % του συγκεκριμένου επιδόματος στη συνέχεια. Το ποσό των 
τακτικών και εκτάκτων επιδομάτων ορίζεται στο 80 % των συνολικών αποδοχών 
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που θα δικαιούταν ο εργαζόμενος για τις ώρες εργασίας που δεν 
πραγματοποιήθηκαν. Έκτακτο επίδομα (trattamento straordinario): Αποσκοπεί στη 
διατήρηση των αποδοχών εργατών και υπαλλήλων βιομηχανικών επιχειρήσεων η 
δραστηριότητα των οποίων αναστέλλεται λόγω αναδιάρθρωσης, αναδιοργάνωσης 
ή μετατροπής της επιχείρησης, καθώς και λόγω επιχειρηματικής κρίσης, 
χρεοκοπίας, πτωχευτικού συμβιβασμού ή αναγκαστικής εκκαθάρισης. Ισχύει 
επίσης για εμπορικές επιχειρήσεις και εταιρίες μεταφορών, ταξιδιωτικά και 
τουριστικά γραφεία που απασχολούν περισσότερους από πενήντα μισθωτούς, 
εξαιρουμένων των μαθητευόμενων και του προσωπικού που έχει προσληφθεί με 
συμβάσεις κατάρτισης - εργασίας, καθώς και στις εταιρίες φύλαξης. Τα έκτακτα 
επιδόματα δεν μπορούν να υπερβαίνουν σε διάρκεια τους δεκαοκτώ μήνες σε 
περίπτωση χρεοκοπίας, τους δώδεκα σε περίπτωση επιχειρηματικής κρίσης και 
τους είκοσι τέσσερις για αναδιάρθρωση, με την επιφύλαξη των εξαιρέσεων που 
προβλέπονται από τη νομοθεσία. Προσωρινή παύση απασχόλησης (Integrazione 
Guadagni): Η τακτική αποζημίωση που χορηγείται από το αρμόδιο ταμείο 
απευθύνεται στους εργάτες, υπαλλήλους και στελέχη των βιομηχανιών, σε 
περιπτώσεις περιορισμού ή αναστολής της παραγωγικής δραστηριότητας λόγω 
γεγονότων προσωρινής διάρκειας, για τα οποία δεν ευθύνονται ούτε οι εργοδότες 
ούτε οι εργαζόμενοι και τα οποία είναι αποτέλεσμα συγκυριών της αγοράς [27]. 
 
Γερμανία: Αν είστε μισθωτός ή μαθητευόμενος και χάσετε την εργασία σας, 
δικαιούστε επίδομα ανεργίας, εφόσον: έχετε δηλώσει ότι είστε άνεργος στο 
γραφείο απασχόλησης και έχετε υποβάλει αίτηση χορήγησης επιδόματος: δεν 
ασκείτε καμία δραστηριότητα ή ασκείτε δραστηριότητα για λιγότερες από 
δεκαπέντε ώρες την εβδομάδα, είστε στη διάθεση του γραφείου διαμεσολάβησης 
για την εξεύρεση εργασίας (Arbeitsvermittlung), είστε δηλαδή ικανός για εργασία 
και πρόθυμος να δεχτείτε κάθε κατάλληλη εργασία που θα σας προταθεί και 
αναζητάτε ενεργά τρόπο εξόδου από την ανεργία, έχετε συμπληρώσει την περίοδο 
αναμονής, δηλαδή έχετε ασκήσει επαγγελματική δραστηριότητα υποκείμενη σε 
καταβολή εισφορών για δώδεκα τουλάχιστον μήνες τα δύο τελευταία χρόνια. Η 
διάρκεια των παροχών εξαρτάται από την περίοδο εισφορών και την ηλικία. 
Κυμαίνεται από έξι μήνες για όσους υπάγονταν σε υποχρέωση ασφάλισης για 12 
μήνες τα τρία τελευταία χρόνια, μέχρι τους 18 μήνες κατ’ ανώτατο όριο για τα 
άτομα ηλικίας τουλάχιστον 55 ετών που υπάγονταν σε υποχρέωση ασφάλισης για 
36 μήνες τα τρία τελευταία χρόνια. Επίδομα ανεργίας ΙΙ-κοινωνικό επίδομα: Μετά 
τη χορήγηση επιδόματος ανεργίας ή επιπλέον αυτού, μπορείτε να λάβετε επίδομα 
ανεργίας τύπου ΙΙ, αν είστε ικανός για εργασία και άπορος, αν είστε μεταξύ 15 και 
65 ετών και η συνήθης κατοικία σας βρίσκεται στην Ομοσπονδιακή Δημοκρατία 
της Γερμανίας. Οι παροχές μπορούν επίσης να χορηγηθούν σε πρόσωπα που 
ζουν μαζί με άπορο ικανό για εργασία στο πλαίσιο “εξ ανάγκης κοινότητας”. 
Ενόσω είστε άνεργος, το καθεστώς ασφάλισης ανεργίας καταβάλλει εξ ονόματός 
σας: τις εισφορές στην ασφάλιση ασθένειας, τις εισφορές στην ασφάλιση για 
μακροχρόνια φροντίδα, τις εισφορές στο υποχρεωτικό καθεστώς ασφάλισης 
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συντάξεως. Όσο καιρό λαμβάνετε παροχές ανεργίας, είστε επίσης ασφαλισμένος 
κατά ορισμένων ατυχημάτων [28]. 
 
ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΑΝΕΡΓΙΑΣ ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ 
 

Τόσο οι επιστήμονες [29], όσο και η απλή λογική, προεικάζουν πως οι 
επιδράσεις της ανεργίας σε ατομικό επίπεδο είναι διαφορετικές από κείνες της 
κρίσης του 1930. Και λέω σε ατομικό, αφού στο κοινωνικό επίπεδο η κρίση του 
’30 είχε διευκολύνει την άνοδο του φασισμού και την κήρυξη ενός παγκοσμίου 
πολέμου, και η ανεργία είχε δυστυχώς αντιμετωπιστεί με τον πιο παράλογο 
τρόπο, με μαζικές δηλαδή επιστρατεύσεις νέων ανθρώπων και απορρόφηση του 
εργατικού δυναμικού από τις πολεμικές βιομηχανίες. Οι άνεργοι υπέφεραν από 
φυσικές συνήθως ασθένειες, εξ αιτίας της οικονομικής εξαθλίωσης, ενώ σήμερα η 
ανεργία φαίνεται πως επιδρά πρωταρχικά στην ψυχική κυρίως υγεία. Βέβαια τότε 
η επιστήμη της ψυχολογίας δεν ήταν ακόμη τόσο γνωστή και δεν τύχαινε την 
ευρύτερης αποδοχής, κι έτσι, απόψεις που είναι κοινός τόπος σήμερα στην 
ιατρική, πως η σωματική δηλαδή υγεία επηρεάζεται από μια κλονισμένη ψυχική 
υγεία αφού το ψυχικό οδηγεί άμεσα στο σωματικό και τανάπαλιν, δεν ήταν ακόμη 
επιστημονικά εδραιωμένες. Μπορεί οι κοινωνικοπολιτικές παράμετροι, ο τρόπος 
και η στάση ζωής, οι κατευθυντήριες αρχές και συμπεριφορές, να είναι κατά πολύ 
διαφορετικές σήμερα, μπορεί να μην κατανοούμε πλήρως τους μηχανισμούς και 
να χρειάζεται ακόμη αρκετή δουλειά και διεπιστημονική τεκμηρίωση, όμως, και 
παρά το γεγονός πως ο καθένας μας ως διαφορετική ψυχική μονάδα θα 
αντιδρούσε διαφορετικά σε συνθήκες πίεσης όπως αυτές της ανεργίας, υπάρχει 
και έχει καταγραφεί ήδη μια πληθώρα συμβάντων αλλά και μελετών που θα 
έπρεπε να μας κάνει πράγματι και σοβαρά να ανησυχούμε.  

Η γαλλική εταιρεία τηλεπικοινωνιών France Telecom, που απασχολεί 
100.000 υπαλλήλους και της οποίας το 27% παραμένει ακόμη σε κρατικό έλεγχο, 
έγινε πολλές φορές πρώτο θέμα τελευταία, καθώς από το 2008 έχουν 
αυτοκτονήσει 58 εργαζόμενοί της. Οι περισσότεροι από τους αυτόχειρες αφήνουν 
σημειώματα όπου συνδέουν την ύστατη αυτή κίνηση απελπισίας με τις συνθήκες 
εργασίας τους. Τα εργατικά συνδικάτα καταλογίζουν τις αυτοκτονίες στις 
αυταρχικές μεθόδους διοίκησης του ομίλου που επιδιώκει, στο όνομα της 
αποτελεσματικότητας και της μείωσης του κόστους, να οδηγήσει σε μαζική έξοδο 
τους υπαλλήλους, ήτοι: σκληρός ανταγωνισμός, δυσμενείς μεταθέσεις, επιβολή 
στόχων πρακτικά αδύνατων να πραγματοποιηθούν, αντικρουόμενες εντολές και 
συνεχείς αναδιαρθρώσεις των υπηρεσιών. Σύμφωνα με τους Kasl και Jones, μία 
σειρά παραγόντων κινδύνου για φυσική και ψυχική νοσηρότητα σχετίζονται με τις 
συνθήκες εργασιακής ανασφάλειας. Ο υψηλός αριθμός ανέργων σε μία κοινωνία 
έχει αρνητική επίδραση (πιεστικά και καταθλιπτικά συμπτώματα) στους 
εργαζόμενους, μία κατάσταση που αποδίδεται στην απειλή απώλειας της 
εργασίας [30]. Ο άγγλος κοινωνιολόγος Μ. Plant (1984) κάνοντας μια 
ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας αναφέρεται σε 156 μελέτες, που 
δείχνουν συστηματικά ότι οι αυτοκτονίες και οι απόπειρες αυτοκτονίας είναι πολύ 
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πιο συχνές στους άνεργους παρά στους εργαζόμενους [31]. Για την Βρετανή 
κοινωνική ψυχολόγο Marie Jahoda, δεν είναι η οικονομική δυσκολία που μπορεί 
να εξαθλιώσει την ψυχική υγεία του ατόμου αλλά η απουσία της εργασίας, η 
οποία καλύπτει τις βασικές ψυχολογικές του ανάγκες [32]. Ένας σαραντάχρονος 
άνεργος, που περνούσε τις νύκτες μέσα στο αυτοκίνητο, αφήνοντας την οικογένειά 
του να πιστεύει πως εργαζόταν κανονικά στη νυχτερινή του βάρδια σε εργοστάσιο 
στο Μπουργκουάν-Ζαλιέ, κοντά στις γαλλικές Άλπεις, βρέθηκε νεκρός από 
υποθερμία, ντυμένος με πολλά πουλόβερ και παντελόνια, φορεμένα το ένα πάνω 
από το άλλο [33]. Μια μελέτη που αναφέρεται σε άτομα που είχαν εργασία και στη 
συνέχεια απολύθηκαν (Fagin and Little,1984), επιβεβαιώνει ότι η ανεργία 
προκαλεί ψυχολογικά φαινόμενα όμοια με αυτά της απώλειας (όπως θάνατος 
στην οικογένεια, διαζύγιο, τερματισμός σχέσης). Η ψυχική δοκιμασία, στην οποία 
υποβάλλονται τα άτομα που έχασαν την εργασία τους, περιγράφεται ως εξής: Το 
πρώτο στάδιο είναι η αίσθηση του σοκ, ο άνεργος δηλαδή δεν μπορεί να πιστέψει 
ότι δεν έχει πλέον δουλειά. Το δεύτερο στάδιο είναι η άρνηση του γεγονότος και 
ένα αίσθημα αισιοδοξίας, που αναφέρεται στην προσδοκία ότι σύντομα θα βρει 
εργασία. Το τρίτο στάδιο (μετά από μερικές εβδομάδες ή μήνες επίμονης 
αναζήτησης εργασίας) είναι τα συμπτώματα άγχους, απαισιοδοξίας και πολλές 
φορές κατάθλιψης [34]. Στη χώρα μας, 20 άνθρωποι τερμάτισαν τη ζωή τους και 
δεκάδες ακόμη βρέθηκαν στο παρά πέντε το 2009, ενώ με τον ερχομό του 2010 
κατεγράφη ήδη μία αυτοχειρία ενός ανέργου και δύο απόπειρες Ο 37χρονος 
μουσικός, οικογενειάρχης με δύο παιδιά, που δεν έβρισκε δουλειά για να 
ανταποκριθεί στις υποχρεώσεις του, ανήμερα των Φώτων εξαφανίστηκε από το 
σπίτι του, για να βρεθεί αργότερα νεκρός σε χαράδρα στα Ιωάννινα [35]. 
Τελευταία, στις 18 Νοεμβρίου 2010, είχαμε ακόμη μια αυτοχειρία 27χρονου 
ανέργου σε χωριό του Ηρακλείου στην Κρήτη [36].  

Εάν δεχθούμε πως αυτό που αποκαλούμε σήμερα προσωπική ή ατομική 
ταυτότητα συμπεριλαμβάνει ως ένα από τα κύρια συνθετικά του στοιχεία την 
εργασία του ατόμου, τότε αυτή η ταυτότητα δέχεται στην εποχή μας κι ένα 
επιπλέον ισχυρό πλήγμα που προέρχεται από την ανασφαλή, επισφαλή, ή και την 
παντελή έλλειψη εργασίας. Ο ψυχαναλυτής Erik Erikson, στη θεωρία του για τα 
στάδια της κοινωνικής ανάπτυξης του ατόμου, διαπιστώνει ότι η υγιής μετάβαση 
από την εφηβεία στην ενηλικίωση περιλαμβάνει την απόκτηση μίας επιθυμητής 
εργασιακής ταυτότητας. Επομένως, η ανεργία αναμένεται να ελαττώσει την 
αίσθηση προσωπικής αξίας του ατόμου [37]. Η έρευνα των Banks και Jackson 
(1981) είναι αποκαλυπτική. Οι ερευνητές αυτοί, χορήγησαν ένα ψυχοδιαγνωστικό 
ερωτηματολόγιο σε 1.000 μαθητές ηλικίας 16 ετών πριν και μετά το πέρας των 
σπουδών τους. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι αυτοί που έμειναν άνεργοι είχαν 
πολύ υψηλότερους δείκτες ψυχικής διαταραχής από εκείνους που βρήκαν 
δουλειά. Οι ίδιοι ερευνητές, ένα χρόνο αργότερα, δημοσίευσαν μία μελέτη που 
έδειχνε βελτίωση στην ψυχική υγεία των ανέργων μαθητών από τη στιγμή που 
βρήκαν δουλειά. Η επισφαλής εργασία αποτελεί πλέον κανόνα για τους νέους 
εργαζόμενους, κυρίως στα πρώτα βήματα της επαγγελματικής τους διαδρομής, με 
πολλές συνέπειες σε προσωπικό και κοινωνικό επίπεδο. Η εργασιακή 
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ανασφάλεια ακυρώνει την όποια προσπάθεια προγραμματισμού της ζωής του 
νέου, τον κάνει να μη σκέπτεται την ανεξαρτητοποίηση από τους γονείς ή τη 
δημιουργία δικής του οικογένειας. Ταυτόχρονα, με την καταστρατήγηση του 
8ώρου, τα ελαστικά ωράρια και την προσωρινή ή μερική απασχόληση, επέρχεται 
κατάτμηση ή και εξαφάνιση του ελεύθερου χρόνου. Έτσι, αναβάλλοντας όνειρα, οι 
μισοί απ’ τους νέους πτυχιούχους 5 έως 7 έτη μετά την αποφοίτησή τους δεν 
έχουν σταθερή και ποιοτική απασχόληση. Πρόκειται για διαπίστωση σχετικά 
πρόσφατης έρευνας [38], σύμφωνα με την οποία: α) όλο και μεγαλύτερο ποσοστό 
πτυχιούχων προχωρά στην πραγματοποίησή μεταπτυχιακών σπουδών, που δεν 
αποτελεί απλώς προσωπική επιλογή, αλλά συνδέεται άμεσα με τον χρόνο 
μετάβασης από την εκπαίδευση στην εργασία και τις συνθήκες που επικρατούν 
στην αγορά, β) το ένα πέμπτο των ερωτηθέντων εργάζεται με σύμβαση έργου 
(στις επίσημες στατιστικές καταγράφονται ως αυτοαπασχολούμενοι), ενώ άλλο 
ένα 20% εργάζεται με σύμβαση ορισμένου χρόνου. Επομένως, το 45% της 
συγκεκριμένης ηλικιακής ομάδας εργάζεται σε ευέλικτες συνθήκες απασχόλησης, 
κατάσταση που τείνει να λάβει μόνιμα χαρακτηριστικά.  

Ήθελα, κλείνοντας αυτό το μικρό κείμενο για ένα τόσο μεγάλο θέμα, να 
ήξερα, πόσοι αντιλαμβάνονται και συναισθάνονται πραγματικά τις συγκεκριμένες 
κοινωνικές ομάδες ανέργων, νέων ή μη, που εμείς ως κοινωνίες της βολής και της 
σιωπής οδηγούμε καθημερινά στην περιθωριοποίηση, και πόσοι αντιδρούν χωρίς 
δισταγμό σε ιδεολογήματα του τύπου: «Δεν υπάρχει ανεργία, υπάρχουν απλώς 
τεμπέληδες και αδιάφοροι, που επιλέγουν να ζήσουν μ’ αυτό τον τρόπο». Για 
όσους βρέθηκαν σε ταπεινωμένες και απαρνημένες κοινωνικά ομάδες, δεν 
υπάρχει μεγαλύτερη προσβολή από το παραπάνω ιδεολόγημα, που φανερώνει 
βέβαια πως εκείνοι που το ισχυρίζονται αγνοούν τον ψυχικό μηχανισμό σύμφωνα 
με τον οποίο, αυτός που αισθάνεται σήμερα ότι δεν χρωστά τίποτε στην κοινωνία 
που τον κάνει να νιώθει παρείσακτος, θα την απορρίψει αύριο με τη σειρά του. 
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Abstract: Nowadays with global financial crisis and recession, unemployment is 
one of the most critical issues internationally. By the end of 2009, unemployment 
rate reached the highest lever ever recorded with 212 million people unemployed, 
corresponding to a percentage of 6.6, as announced by the ILO. The loss of job 
places in member countries of the European Union during 2009-2010 is estimated 
at 8 million according to Eurostat, while the percentage rate in the Eurozone was 
thriving up to 10.1% of the economically active population in September 2010. As a 
result the total number of unemployed has reached 16 million. The lowest rates 
have been recorded in the Netherlands (4.4%) and Austria (4.5%), while the 
highest rate in Spain is 20.8%. Hence, Germany and France, the two largest 
economies within the Eurozone, present unemployment rates of 6.7% and 10% 
respectively. In Greece, recorded unemployment rate in August 2010 climbed up to 
12.2% and the number of unemployed exceeded 600.000, highest rates (30.8%) 
being recorded for young people aged between 15-24 (30.8%) and a percentage of 
15.5% for women. Assuming that the term unemployment describes the lack of 
professional occupation, as the objective incapability of one to work, and the term 
unemployed refers to a person who against his will has no occupation, the current 
announcement looks into: a) The institutional framework that governs safety in 
unemployment, in Greece as well as the rest of Europe, b) The effects and 
possible implications of unemployment on personal health (various theories, 
research and statistic facts with regard to the interrelation between unemployment 
and health). 
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Περίληψη: Η εκτίμηση της καταλληλότητας προς εργασία οδηγών βαρέως τύπου 
βυτιοφόρων καυσίμων είναι εξόχως σημαντική για τη δημόσια ασφάλεια και την 
προστασία του περιβάλλοντος. Μέχρι τώρα ως επαρκές κριτήριο καταλληλότητας 
εθεωρείτο η ύπαρξη επαγγελματικού διπλώματος, για την έκδοση του οποίου 
προαπαιτείται ιατρική εξέταση. Εφαρμόστηκε ένα πρωτόκολλο εκτίμησης της 
καταλληλότητας σε οδηγούς μεγάλων εταιρειών εμπορίας καυσίμων. Ειδικότερα 
αξιολογήθηκε η πιθανότητα στεφανιαίου επεισοδίου, με βάση το Framingham 
cardiac risk score, η ύπαρξη συνδρόμου άπνοιας με ειδικό ερωτηματολόγιο, η 
ακουστική ικανότητα και η όραση, η ικανότητα αντίδρασης σε συνθήκες 
επείγουσας παρέμβασης. Από το ατομικό ιστορικό αναζητήθηκαν παθήσεις του 
μυοσκελετικού, του ΚΝΣ, και ενδοκρινοπάθειες. Άτομα με παχυσαρκία (BMI>35) 
υπεβλήθηκαν σε δοκιμασία έλεγχου συνδρόμου άπνοιας. Για την εκτίμηση της 
πιθανότητας στεφανιαίου επεισοδίου είχε προηγηθεί κλινικός, παρακλινικός και 
εργαστηριακός έλεγχος. Από ένα σύνολο 130 εξετασθέντων οδηγών, με 
θεωρημένο δίπλωμα Ε κατηγορίας οι 13 κρίθηκαν ως μη κατάλληλοι διότι 
συγκέντρωναν πιθανότητα καρδιαγγειακού επεισοδίου >20% για τα επόμενα 10 
έτη. Επτά οδηγοί θεωρήθηκαν ως ύποπτοι για σύνδρομο άπνοιας, και σε δύο 
επιβεβαιώθηκε εργαστηριακά. Σε τρία άτομα βρέθηκε ανεπαρκώς διορθούμενη 
όραση. Συμπερασματικά η εκτίμηση της καταλληλότητας προς εργασία οδηγών 
βυτιοφόρων καυσίμων από τον ιατρό εργασίας είναι σημαντική, καθώς η ύπαρξη 
επαγγελματικού διπλώματος, ακόμη και προσφάτως θεωρημένου, δεν εγγυάται 
την δημόσια ασφάλεια και την προστασία του περιβάλλοντος. Επίσης 
αναδεικνύεται η αξία της άσκησης της ιατρικής της εργασίας με συγκεκριμένα 
πρότυπα.  
 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ  
 

Ουσιώδης υποχρέωση του ιατρού εργασίας είναι η εκτίμηση της 
καταλληλότητας των εργαζομένων από άποψη υγείας. Στόχος είναι η αναζήτηση 
προβλημάτων υγείας τα οποία είναι ενδεχόμενο να επιδεινωθούν από τις 
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συνθήκες εργασίας ή καθιστούν την εργασία επισφαλή. Ειδικά για τους οδηγούς 
οχημάτων βαρέως τύπου, η εκτίμηση της καταλληλότητας προς εργασία, είναι 
εξόχως σημαντική για τη δημόσια ασφάλεια και την προστασία του 
περιβάλλοντος.  

Όταν οχήματα βαρέως τύπου εμπλέκονται σε τροχαία ατυχήματα είναι 
δυνατό να προκαλέσουν μείζονες συνέπειες σε άλλα οχήματα και σε υποδομές. 
Αν τα φορτηγά μεταφέρουν επικίνδυνα φορτία, όπως καύσιμα υπάρχει ενδεχόμενο 
σοβαρών περιβαλλοντικών επιπτώσεων. Η επικινδυνότητα αυτή έχει οδηγήσει σε 
μια σειρά από αυστηρά θεσμικά μέτρα, που αφορούν στον τεχνικό έλεγχο των 
οχημάτων, στη διαδικασία ασφαλούς φόρτωσης, σε προδιαγραφές και 
διαδικασίες διακίνησης επικινδύνων αγαθών, στην εκπαίδευση των οδηγών κλπ.  

Στην πρόκληση των ατυχημάτων βαρύνων είναι ο ρόλος του ανθρώπινου 
παράγοντα. Έχει μελετηθεί η συμβολή της χρήσης ψυχοτρόπων ουσιών, της 
μονοτονίας του έργου, της υπνηλίας, της κόπωσης, του στρες κλπ. Η ύπαρξη 
προβλημάτων υγείας που μπορεί να επηρεάσουν την ασφαλή οδήγηση έχει 
οδηγήσει στην υποχρεωτική ιατρική εξέταση των υποψήφιων οδηγών και στην 
περιοδική επανεξέταση των επαγγελματιών οδηγών.  

Αφού η εξέταση αυτή πιστοποιεί την καταλληλότητα του οδηγού από 
άποψη υγείας, ποιος είναι ο ρόλος του ιατρού εργασίας σε επιχειρήσεις που 
απασχολούν οδηγούς βαρέων οχημάτων; Η υφιστάμενη νομοθεσία περί υγιεινής 
και ασφάλειας στην εργασία, δεν εξαιρεί του επαγγελματίες οδηγούς από την 
υποχρέωση του ιατρού εργασίας να εκτιμήσει την καταλληλότητα τους ως 
εργαζομένων, άρα η υποχρέωση του ιατρού εργασίας και για αυτή την 
επαγγελματική κατηγορία παραμένει εν ισχύ. Επιπλέον υπάρχει ηθική 
υποχρέωση του ιατρού εργασίας να θέσει περιορισμούς απασχόλησης αν 
διαπιστώσει ότι κάποιος επαγγελματίας οδηγός έχει πρόβλημα υγείας, που θα 
μπορούσε να προκαλέσει ατύχημα με συνέπειες στον ίδιο, σε άλλους 
εργαζόμενους, σε τρίτους, στην επιχείρηση, στο περιβάλλον.  

Ο ιατρός εργασίας μπορεί να έχει πληρέστερη αντίληψη για την υγεία των 
οδηγών, συγκριτικά με έναν εξωτερικό εξεταστή, καθώς οφείλει να εξετάζει αυτούς 
κάθε χρόνο, ενώ γίνεται κοινωνός τυχόν προβλημάτων υγείας οψέποτε 
παρουσιαστούν.  

Από την ως άνω υποχρέωση προκύπτει η ανάγκη να υπάρξουν σαφή 
κριτήρια και διαδικασίες για την εκτίμηση της καταλληλότητας επαγγελματιών 
οδηγών από τους ιατρούς εργασίας. Με τον τρόπο αυτό η γνωμοδότηση των 
ιατρών εργασίας θα είναι αντικειμενικότερη και ισχυρή.  

Επεξεργαστήκαμε και εφαρμόσαμε ένα πρότυπο για την εκτίμηση της 
καταλληλότητας οδηγών βυτιοφόρων υγρών καυσίμων, με σκοπό να αξιολογηθεί η 
εφαρμοστικότητα και αποτελεσματικότητα του.  
 
 
 
 
 



 

31 
 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΟΥ ΠΡΟΤΥΠΟΥ  
 
ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 
 

Η διαδικασία αξιολόγησης περιλαμβάνει τη συμπλήρωση ενός 
ερωτηματολογίου με πληροφορίες από το ατομικό και οικογενειακό ιστορικό, την 
αλήθεια των οποίων πιστοποιεί εγγράφως ο οδηγός. Ακολουθεί κλινική εξέταση 
από τον ιατρό εργασίας. Η εκτίμηση της ακοής γίνεται με την φωνητική μέθοδο 
Whisper (Pirozo etal 2003), ενώ η όραση ελέγχεται με οφθαλμολογική εξέταση ή 
visiotest. Με ειδικό ερωτηματολόγιο (πίνακας 1) αναζητείται η συμπτωματολογία 
συνδρόμου άπνοιας κατά τον ύπνο (ΣΑΥ). Επί υποψίας, δηλαδή αν η βαθμολογία 
στο ερωτηματολόγιο είναι >16, ακολουθεί παραπομπή για παρακλινικό έλεγχο 
ΣΑΥ. Επίσης για έλεγχο ΣΑΥ παραπέμπονται άτομα με ΒΜΙ>35. Η συμπλήρωση 
των ερωτηματολογίων και η κλινική εξέταση με εκτίμηση της όρασης και της ακοής 
επαναλαμβάνεται κάθε χρόνο.  
 

 
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΑΠΝΟΙΑΣ ΚΑΤΑ ΤΟΝ ΥΠΝΟ 
 
Βαθμολογείστε το βαθμό υπνηλία σας βάζοντας 0, 1, 2, 3  
στις ακόλουθες καταστάσεις 
 
Πριν βαθμολογήσετε να θυμάστε ότι: 
 

0          Ποτέ δεν έχω αποκοιμηθεί 
1          Ελαφρά πιθανότητα ν΄ αποκοιμηθώ 
2          Μέτρια πιθανότητα ν΄ αποκοιμηθώ 
4          Υψηλή πιθανότητα ν΄ αποκοιμηθώ 
 
Διαβάζοντας καθισμένος 
 

Βλέποντας τηλεόραση 
 

Καθήμενος ανενεργός σε ένα δημόσιο χώρο  
όπως θέατρο, διάλεξη 
 

Ως επιβάτης σε όχημα μετά από μια ώρα αδιάκοπο ταξίδι 
 

Ξαπλώνοντας το μεσημέρι  
 

Συνομιλώντας με κάποιον καθισμένος  
 

Καθισμένος ήσυχα μετά το γεύμα  
χωρίς να έχω καταναλώσει οινοπνευματώδη 
 

Στο αυτοκίνητο όταν σταματά για λίγο στην κυκλοφορία   
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Οι εργαζόμενοι υποβάλλονται σε ηλεκτροκαρδιογράφημα, και σε 

εργαστηριακές εξετάσεις μέτρησης σακχάρου, HDL, LDL χοληστερόλης και 
τριγλυκεριδίων. Με βάση τα επίπεδα χοληστερόλης, τριγλυκεριδίων, της 
καπνισματικής συνήθειας και του οικογενειακού ιστορικού υπολογίζεται η 
επικινδυνότητα εμφράγματος (πιθανότητα) τα προσεχή 10 έτη. Για το σκοπό αυτό 
χρησιμοποιείται το λογισμικό www.chd-taskforce.de/calculator/calculator.htm της 
International Task Force for the Prevention of Coronary Heart Disease (Conroy et 
al 2003, Haq et al 1999). Άτομα με φυσιολογικά επίπεδα λιπιδίων δεν 
υποβάλλονται σε υπολογισμό της επικινδυνότητας. Η αξιολόγηση καρδιαγγειακού, 
με το πρωτόκολλο αυτό γίνεται κάθε πέντε χρόνια κάτω των 40 ετών, κάθε δύο 
χρόνια σε ηλικία 40 ετών και άνω και κάθε χρόνο 60 ετών και άνω. Περιορισμός 
τίθεται αν η επικινδυνότητα εμφράγματος τα προσεχή 10 έτη είναι >20%.  

Κάθε χρόνο γίνεται αξιολόγηση αντίδρασης σε συνθήκες άσκησης 
επείγουσας παρέμβασης. Άτομα με Δείκτη μάζας σώματος >35, αξιολογούνται ως 
προς την ικανότητα τους ασφαλούς οδήγησης σε πραγματικές συνθήκες. Στα 
άτομα αυτά κατά την κρίση του ιατρού εργασίας γίνεται δοκιμασία ελέγχου 
συνδρόμου άπνοιας.  

Οι οδηγοί βυτιοφόρων και ρυμουλκούμενων οχημάτων αξιολογούνται ως 
προς την ικανότητα σε πραγματικές συνθήκες να συνδράμουν στην πρόσδεση του 
ρυμουλκούμενου και να ανέβουν στην οροφή του βυτίου.  
 
ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 
 
ΟΡΑΣΗ: Ανεπαρκώς διορθούμενη όραση, (>20/40 σε κάθε μάτι). Δυσχρωματοψία. 
Νυχταλωπία (μεγάλη μυωπία, γλαύκωμα, χοριοαμφιβληστροειδίτις, 
μελάγχρωστική αμφιβληστρειδίτις, αβιταμίνωση Α, συγγενείς βλάβες, 
καταρράκτης). Περιορισμός οπτικών πεδίων >70� σε κάθε οπτικό πεδίο 
 
ΑΚΟΗ: Μειωμένη ικανότητα να ακούσει μια κανονική ομιλία σε απόσταση 15 
μέτρων με ή χωρίς χρήση ακουστικών ή αν έχει γίνει ακουομετρία: βαρηκοΐα 
>40dBA στις συχνότητες 500,1000, 2000ΗΖ. 
 
ΔΕΞΙΟΤΗΤΕΣ ΑΚΡΩΝ: Απώλεια άκρου. Οποιαδήποτε δυσλειτουργία ή απώλεια 
άνω ή κάτω άκρων λόγω συγγενών ή επίκτητων ορθοπεδικών ή νευρολογικών 
ανωμαλιών που καθιστούν επισφαλείς τους χειρισμούς οδήγησης (π.χ. 
ακρωτηριασμός αντίχειρα, ακαμψία ποδοκνημικής, έντονη ραιβοποδία, έντονη 
πλατυποδία, γαμψοχειρία). Εμφανής αδυναμία να εκτελέσει ευχερώς κινήσεις 
αντιμετώπισης επείγουσας κατάστασης.  
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ΣΥΝΘΗΚΕΣ ΠΡΟΔΙΑΘΕΤΟΥΣΕΣ ΣΕ ΑΠΩΛΕΙΑ ΣΥΝΕΙΔΗΣΗΣ 
  

Ιστορικό επιληπτικών κρίσεων, λήψη ψυχοτρόπων ουσιών, ιστορικό 
ψύχωσης ή ψυχοαποσυνδετικής νεύρωσης, λιποθυμικών επεισοδίων κατά την 
τελευταία 4ετία και γενικά κάθε πάθηση που θα μπορούσε να οδηγήσει σε 
στιγμιαία απώλεια ελέγχου οχήματος. Αυχενικό σύνδρομο χαρακτηριζόμενο από 
έντονη δυσκαμψία του αυχένα ή ριζίτιδα άνω άκρων. Στένωση καρωτίδων. 
Αναπνευστική ανεπάρκεια με έκδηλη υποξυγοναιμία. Νόσος του Addison Όγκοι 
υποφύσεως με διαταραχές από το ΚΝΣ. Σκλήρυνση κατά πλάκας, περιφερική 
νευρίτιδα, περιφερική νευροπάθεια, μυασθένεια, μυοδυστροφία. Ανεξιχνίαστη ή 
ανεξέλεγκτη σιδηροπενική ή μεγαλοβλαστική αναιμία, θρομβοπενία, λευκοπενία, 
νόσος Μενιέρ, κρίσεις ιλίγγων. Περιφερική αγγειοπάθεια. Ηπατική ανεπάρκεια. 
Σακχαρώδης διαβήτης τύπου Ι ή διαβήτης αντιμετωπιζόμενος με ινσουλίνη, 
διαβητική αμφιβληστροειδοπάθεια. Σε περίπτωση απασχόλησης διαβητικού που 
δεν χρησιμοποιεί ινσουλίνη ελέγχεται κάθε 4 μήνες η γλυκοζιομένη αιμοσφαιρίνη.  
Ενδοκρινικές διαταραχές, κινητικές δυσλειτουργίες, ιστορικό διαταραχών 
συνείδησης, ή λήψης ψυχοτρόπων ουσιών ή άλλες θεραπείες αξιολογούνται κατά 
περίπτωση.  
 
ΚΑΡΔΙΟΠΑΘΕΙΑ 
 

Η επικινδυνότητα εμφράγματος τα προσεχή 10 έτη πρέπει να είναι <20%. 
Ανεξαρτήτως της υπολογιζόμενης επικινδυνότητας οξέος εμφράγματος: Μη 
ελεγχόμενη υπέρταση (>140/95). Κολπική μαρμαρυγή. Κρίσεις στηθάγχης. 
Ενεργός στεφανιαία νόσος. Κολποκοιλιακός αποκλεισμός. Στένωση ή ανεπάρκεια 
αορτής. Κλινικά έκδηλη καρδιακή ανεπάρκεια. Υποτροπιάζουσα περικαρδίτιδα. 
Ανεύρυσμα μεγάλων αγγείων. 
 
ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΚΑΙ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  
 

Το πιο πάνω πρότυπο εφαρμόστηκε σε τρεις εταιρείες εμπορείας υγρών 
καυσίμων. Η αποδοχή του προτύπου από τις ως άνω επιχειρήσεις ήταν πολύ 
θετική. Η δύο από αυτές μάλιστα ζήτησαν την επέκταση του και μεταξύ των 
συμβαλλομένων οδηγών βυτιοφόρων δημόσιας χρήσης, που δεν είναι μισθωτοί, 
αλλά εργολάβοι, αναλαμβάνοντας τη σχετική δαπάνη. Οι μισθωτοί οδηγοί 
δέχθηκαν χωρίς ενδοιασμό να συμμετάσχουν, ενώ μεταξύ των συμβασιούχων 
οδηγών ιδιοκτητών δημόσιας χρήσης υπήρξαν αντιρρήσεις, που κάμφθηκαν μετά 
από διαπραγμάτευση με την εκμισθώτρια εταιρεία καυσίμων.  

Από ένα σύνολο 130 εξετασθέντων οδηγών, με θεωρημένο δίπλωμα Ε 
κατηγορίας οι 13 κρίθηκαν ως μη κατάλληλοι διότι συγκέντρωναν πιθανότητα 
καρδιαγγειακού επεισοδίου >20% για τα επόμενα 10 έτη. Επτά οδηγοί 
θεωρήθηκαν ως ύποπτοι για σύνδρομο άπνοιας, και σε δύο επιβεβαιώθηκε 
εργαστηριακά. Σε τρία άτομα βρέθηκε ανεπαρκώς διορθούμενη όραση και 
συνέχισαν να εργάζονται μετά από κατάλληλη διόρθωση.  
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 

Οι επαγγελματίες οδηγοί βαρέων οχημάτων, σύμφωνα με τη βιβλιογραφία 
πάσχουν συχνά από καρδιαγγειακά νοσήματα. Η σχετική βιβλιογραφία είναι 
πλούσια και συμπληρώνει περίπου 50 έτη; Αυτό οφείλεται στην υψηλή επίπτωση 
παραγόντων κινδύνου όπως έλλειψη φυσικής άσκησης, κακή διατροφή, 
παχυσαρκία, καπνιστική συνήθεια κλπ (Heady et al 1956, Hedberg et al 1998, 
Korelitz et al 1993, Krueger et al 2007). Επίσης υψηλότερη είναι η επίπτωση 
εγκεφαλικών επεισοδίων μεταξύ οδηγών (Tuchsen et al 2006). H διαπίστωση αυτή 
οδήγησε στην εφαρμογή προγραμμάτων τροποποίησης της συμπεριφοράς των 
οδηγών έναντι των παραγόντων κινδύνου, επιπλέον επισημαίνει την ανάγκη 
διαλογής οδηγών υψηλού κινδύνου, για την επιβολή περιοριστικών μέτρων 
(Hamish 2008). Τα περισσότερα προβλήματα περιορισμού καταλληλότητας στην 
εφαρμογή του προτεινόμενου προτύπου, αφορούσαν σε αυξημένο καρδιαγγειακό 
κίνδυνο. Η εκτίμηση της πιθανότητας υπόκειται σε περιορισμούς, αλλά γενικά έχει 
ένδειξη ως εργαλείο άσκησης πρωτογενούς πρόληψης. Η χρήση της ως εργαλείου 
περιορισμού απασχόλησης, καθώς βασίζεται σε πιθανολογικά μοντέλα επιδέχεται 
κριτικής. Ωστόσο είναι ένα κριτήριο προσωρινού περιορισμού, καθώς η 
αντιμετώπιση των παραγόντων κινδύνου καρδιαγγειακού κινδύνου, όπως 
απώλεια βάρους, ρύθμιση λιπιδαιμίας ή και αρτηριακής πίεσης οδηγεί σε μείωση 
της πιθανότητας. Το κριτήριο της πιθανότητας εμφράγματος >20% για τα επόμενα 
10 έτη, θα μπορούσε να είναι ελαστικότερο, προκειμένου για οδηγούς βαρέων 
οχημάτων που δεν μεταφέρουν καύσιμα.  

Η διεθνής βιβλιογραφία έχει αναλύσει την έλλειψη ύπνου ως παράγοντα 
κινδύνου πρόκλησης ατυχημάτων από οδηγούς βαρέων οχημάτων. Ως βασικές 
αιτίες ανεπαρκούς ύπνου θεωρούνται η κόπωση, η αλλαγή βιολογικού ρυθμού, το 
στρες. Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία το 15% των οδηγών αναφέρουν συχνά 
υπνηλία (Heikki and Timo 1994, Thiffault and Bergeron 2003). Στην εργασία μας 
το ποσοστό, που σύμφωνα με το ερωτηματολόγιο, πληροί τα κριτήρια περαιτέρω 
ελέγχου για ΣΑΥ, είναι πολύ λιγότερο (7/130). Αυτό μπορεί να οφείλεται σε 
αυξημένη ειδικότητα του ερωτηματολογίου, ή να απηχεί υποδήλωση των 
συμπτωμάτων από τους ερωτώμενους. Το ΣΑΥ είναι ένα καταγεγραμμένο αίτιο 
πρόκλησης γενικά ατυχημάτων, λόγω υπνηλίας, και θεωρείται ως συχνότερος του 
γενικού πληθυσμού παράγοντας κινδύνου μεταξύ οδηγών βαρέων οχημάτων 
(Morenο et al 2004, Lemos et al 2009). Η διάγνωση του ΣΑΥ, τίθεται μόνο με 
ειδικό παρακλινικό έλεγχο, που δεν μπορεί να γίνει σε ασυμπτωματικά άτομα ως 
μέθοδος screening. Προκύπτει έτσι η ανάγκη ενός ερωτηματολογίου, με στόχο τη 
διαλογή των ατόμων με πιθανό ΣΑΥ, τα οποία ακολούθως υποβάλλονται σε 
παρακλινικό έλεγχο.  

Το προτεινόμενο ερωτηματολόγιο διαλογής είχε θετική διαγνωστική αξία 
28,5%, αλλά η ευαισθησία της μεθόδου δεν είναι προσδιορίσιμη με τη μέθοδο 
που ακολουθήθηκε.  

Η εκτίμηση της όρασης από οφθαλμίατρο κάθε 5 έτη προβλέπεται από τις 
διαδικασίες έκδοσης αδείας επαγγελματικής οδήγησης. Η αύξηση της συχνότητας 
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οφθαλμολογικού ελέγχου προϊούσης της ηλικίας, επιβάλλεται λόγω της αύξησης 
πιθανότητας εμφάνισης παθήσεων όπως ο καταρράκτης ή αύξηση της 
ενδοφθάλμιας πίεσης, αλλοιώσεις του αμφιβληστροειδούς, που μπορεί να 
επηρεάσουν την όραση με χαμηλό φωτισμό, την ευκρίνεια ή να περιορίσουν τα 
οπτικά πεδία  

Ένα πρόβλημα που σχετίζεται με την αξιολόγηση ερωτηματολογίων 
υγείας, έχει να κάνει με την αξιοπιστίας συμπλήρωσης του από τους 
εργαζόμενους και ειδικότερα με την υποδήλωση, προβλημάτων υγείας, λόγω 
φόβου συνεπειών για την απασχόληση τους. Η υποδήλωση αυτή αναμένεται να 
είναι υψηλότερη μεταξύ των οδηγών δημοσίας χρήσης, που είναι συμβαλλόμενοι 
και δεν απολαμβάνουν προστασίας της απασχόλησης τους. Η αξιολόγηση του 
καρδιαγγειακού λίγο ως ελάχιστα επηρεάζεται από τις απαντήσεις, καθώς κατά 
βάση διαμορφώνεται με βάση αντικειμενικά δεδομένα. Η συχνότητα 
συμπτωματολογίας ΣΑΥ προφανώς υποεκτιμάται. Η τυχόν απόκρυψη άλλων 
προβλημάτων υγείας, όπως ιστορικού ιλίγγων, επιληψίας κλπ, δεν είναι εύκολα 
υπολογίσιμη. Θεωρείται ωστόσο ότι τέτοια προβλήματα αποτελούν πρωτογενώς 
κριτήρια επαγγελματικής διαλογής από τους ιδίους τους ενδιαφερόμενους. Σε κάθε 
περίπτωση, η ενυπόγραφη απόκρυψη πληροφοριών υγείας, διασφαλίζει νομικά 
τον ιατρό εργασίας.  

Η εκτίμηση της καταλληλότητας προς εργασία οδηγών βυτιοφόρων 
καυσίμων από τον ιατρό εργασίας είναι σημαντική, καθώς η ύπαρξη 
επαγγελματικού διπλώματος, ακόμη και προσφάτως θεωρημένου, δεν εγγυάται 
την δημόσια ασφάλεια και την προστασία του περιβάλλοντος.  

Το προτεινόμενο πρότυπο είναι κατά πολύ αυστηρότερο ως προς τα 
κριτήρια και τη συχνότητα ιατρικών ελέγχων από τα προτεινόμενα από έγκριτους 
οργανισμούς, όπως (NIOSH 2003, DVLA 2010). Τα πρότυπα όμως αυτά 
περιορίζονται στην εκτίμηση καταλληλότητας για την έκδοση και αναθεώρηση 
αδείας από τους δημόσιους φορείς συγκοινωνιών. Η εφαρμογή του προτεινομένου 
προτύπου προτείνεται για οδηγούς που μεταφέρουν φορτία υψηλής 
επικινδυνότητας, όπως τα καύσιμα. Η ύπαρξη λιγότερο αυστηρών προτύπων από 
τις δημόσιες αρχές δεν εμποδίζει τις επιχειρήσεις διαχείρισης επικίνδυνων 
φορτίων να θεσπίσουν αυστηρότερα κριτήρια.  
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THE EVALUATION OF FITNESS TO WORK  
OF LOG TRUCKS DRIVERS CARRYING FUELS 
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Soupionis1 and Eugenia Korologou1  
 
Department of Public Health, Faculty of Nursing, National and Kapodistrian University of Athens, 
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Abstract: The aim of this study is to implement and asses a pattern with revelent 
procedures and criteria for evaluating the fitness to work of log trucks drivers whish 
carry dangerous goods. The pattern is applied by the occupational doctors of 
enterprises delivering flammables oil products. It focuses on existing health 
problems that may affect safe driving like vision, hearing, CNS or mental disorders, 
cardiovascular, metabolic, musculoskeletal problems and any other related disease 
or defect. The risk for coronary event is estimated according Framingham criteria. 
The potential for a sleeping apnea syndrome is evaluated by questionnaire and 
then suspicious cases are submitted to a specific test. In the initial implementation 
of the pattern, among 130 tucks drivers, with a professional license, 13 were 
considered as high risk, with >20% risk of acute coronary event for the next 10 
years. Seven drivers were considered as suspicious for sleeping apnea and finally 
two of them found to suffer by this syndrome. In three persons adjustment of the 
vision was necessary. Although there is a need for further research to evaluate the 
effectiveness of the pattern, it is likely to improve the occupational doctors’ 
evaluation of fitness to work of log trucks drivers carrying dangerous goods.  
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H ΧΡΗΣΗ ΜΕΣΩΝ ΑΤΟΜΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ  
ΚΑΙ Η ΕΜΒΟΛΙΑΣΤΙΚΗ ΚΑΛΥΨΗ  
ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΩΝ ΥΠΑΛΛΗΛΩΝ ΣΤΟ ΗΡΑΚΛΕΙΟ 
 
Πλαΐτης Εμμανουήλ1, Θ.Κ. Κωνσταντινίδης2 και Φιλαλήθης Αναστάσιος3  
 
Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών Δημόσια Υγεία και Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας, Τμήμα 
Ιατρικής, Πανεπιστήμιο Κρήτης. 1. Νοσηλευτής MSc, Γραφείο Εκπαίδευσης Νοσηλευτικής 
Υπηρεσίας, Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου «Βενιζέλειο - Πανάνειο», Ηράκλειο Κρήτης, 
2.Αναπληρωτής Καθηγητής, Τμήμα Ιατρικής, Δημοκρίτειο Πανεπιστήμιο Θράκης, Διευθυντής 
Εργαστηρίου Υγιεινής και Προστασίας Περιβάλλοντος, Αλεξανδρούπολη, 3. Αναπληρωτής 
Καθηγητής, Τομέας Κοινωνικής Ιατρικής, Τμήμα Ιατρικής,Πανεπιστήμιο Κρήτης, Ηράκλειο Κρήτης. 
 
Περίληψη: Οι συνεχώς αυξανόμενες απαιτήσεις στην καθημερινή παροχή ιατρικής 
περίθαλψης πολύ συχνά συνιστούν πολλαπλούς επαγγελματικούς κινδύνους, που 
αρκετές φορές οι εργαζόμενοι στις υπηρεσίες υγείας αγνοούν. Σκοπός της μελέτης 
είναι η διερεύνηση της υποκειμενικής εκτίμησης των υγειονομικών υπαλλήλων για 
τους επαγγελματικούς κινδύνους που σχετίζονται με την υγεία τους και υπάρχουν 
στον εργασιακό τους χώρο. Κατά την διεξαγωγή της μελέτης χρησιμοποιήθηκε 
ερωτηματολόγιο για την υποκειμενική εκτίμηση επαγγελματικών κινδύνων 
ομοιογενούς ομάδας εργαζομένων. Δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 144 
εργαζόμενοι, από τους οποίους οι 118 εργάζονταν στο Βενιζέλειο Νοσοκομείο και 
οι 26 σε Ιδιωτικές Κλινικές του Ηρακλείου. Το μεγαλύτερο ποσοστό των 
εργαζομένων από όλες τις κατηγορίες δεν είχε ενημερωθεί για τους κινδύνους που 
προέρχονται από το εργασιακό περιβάλλον. Σ’ ένα μεγάλο ποσοστό νοσηλευτικού 
προσωπικού, ιδιαίτερα των ιδιωτικών κλινικών (61,5%), δεν είχαν χορηγηθεί 
επαρκή ατομικά μέσα προστασίας ενώ τα ποσοστά των νοσηλευτών και 
τραυματιοφορέων με αλλεργία στα Latex γάντια κυμαινόταν από 23,3% μέχρι και 
58,8%. Ο αριθμός των επαρκώς εμβολιασθέντων υγειονομικών υπαλλήλων για 
αιματογενώς μεταδιδόμενους βιολογικούς παράγοντες κυμαινόταν σε χαμηλά 
επίπεδα αν και οι περισσότεροι πίστευαν ότι υπάρχει η πιθανότητα να 
προσβληθούν από κάποια λοίμωξη. Επειδή οι εργαζόμενοι στις υπηρεσίες υγείας 
εκτίθενται συχνά σε βλαπτικούς παράγοντες θα πρέπει να γίνεται τακτική 
αξιολόγηση των επαγγελματικών κινδύνων και να δημιουργηθούν οι κατάλληλες 
προϋποθέσεις για την εφαρμογή των κανόνων υγιεινής και ασφάλειας. 
 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Η εργασία στα Νοσοκομεία είναι περίπλοκη, τόσο από πλευράς 
οργάνωσης όσο και λειτουργίας, και παρουσιάζει πολυάριθμους κινδύνους για 
την υγεία και την ασφάλεια των εργαζομένων. Οι εργαζόμενοι ανήκουν σε 
διάφορες επαγγελματικές ομάδες με μεγάλη ποικιλία καθηκόντων και ευθυνών 
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αλλά με κύρια δραστηριότητα τη φροντίδα ασθενών, που αναπτύσσεται στο 
τρίπτυχο διάγνωση, νοσηλεία και θεραπεία (Αλεξόπουλος, 2007).  

Η ιδέα της προστασίας της υγείας είναι πλέον ελάχιστα αμφισβητήσιμη 
και η ενεργός εφαρμογή της προώθησης της υγείας παίζει ιδιαίτερα σημαντικό 
ρόλο στην διαχείριση των εταιρειών και των οργανισμών σε σχέση με το 
προσωπικό τους και συμβάλει άμεσα στην επιτυχία τους.(Brandenburg, 2007). 

Οι εργαζόμενοι στις υπηρεσίες υγείας θέτουν συχνά ως πρωταρχικό 
μέλημα τους τη βελτίωση της κατάστασης της υγείας των ασθενών τους, σε βάρος 
της δικής τους υγείας. Όμως, οι συνεχώς αυξανόμενες απαιτήσεις στην 
καθημερινή παροχή ιατρικής περίθαλψης, αποκτούν όλο και περισσότερη 
σημασία και πολύ συχνά συνιστούν πολλαπλούς επαγγελματικούς κινδύνους, 
που αρκετές φορές αγνοούν, ιδίως σε έντονες και επείγουσες καταστάσεις. 
Επιπλέον η έλλειψη προσωπικού, χρόνου και οικονομικών μέσων αποτελούν 
συχνά εμπόδια για την πρόληψη των επαγγελματικών κινδύνων. (Mehrtens και 
Μακρόπουλος,2007). 

Οι επαγγελματικοί κίνδυνοι στο χώρο του Νοσοκομείου μπορούν να 
καταταχθούν στις παρακάτω κατηγορίες (Βελονάκης και Τσαλίκογλου, 2005): 
• στους κινδύνους για την υγεία, που οφείλονται σε φυσικούς, χημικούς και 
βιολογικούς παράγοντες 
• στους εγκάρσιους κινδύνους για την υγεία και την ασφάλεια, οι οποίοι 
αφορούν την οργάνωση της εργασίας και έχουν σχέση με ψυχολογικούς, 
εργονομικούς και οργανωτικούς παράγοντες κινδύνου και  
• στους κινδύνους για την ασφάλεια ή κινδύνους ατυχημάτων που οφείλονται σε 
ακατάλληλες κτιριακές υποδομές, μη ορθή χρήση μηχανημάτων και υλικών, 
κινδύνους πυρκαγιών κ.ά 
  
ΣΚΟΠΟΣ  
 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση της υποκειμενικής 
εκτίμησης των υγειονομικών υπαλλήλων για τους επαγγελματικούς κινδύνους που 
σχετίζονται με την υγεία τους και υπάρχουν στο εργασιακό τους περιβάλλον. 
Επιμέρους στόχοι ήταν: 
• η καταγραφή της συχνότητας έκθεσης των ερωτηθέντων σε βλαπτικούς 
παράγοντες για την υγεία τους 
• η καταγραφή της συχνότητας χρήσης μέσων ατομικής προστασίας και 
• η καταγραφή του επιπέδου εμβολιαστικής κάλυψης των ερωτηθέντων  
 
ΥΛΙΚΟ  
 

Η έρευνα πραγματοποιήθηκε στο Ηράκλειο Κρήτης, σε εργαζόμενους στο 
Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου «Βενιζέλειο – Πανάνειο» και σε δύο Ιδιωτικές 
Κλινικές του Ηρακλείου. 



 

41 
 

Στο Νοσοκομείο η επιλογή του δείγματος, σε όλες τις υπηρεσίες, έγινε με 
τη μέθοδο των τυχαίων αριθμών από τα εβδομαδιαία προγράμματα εργασίας του 
προσωπικού, προκειμένου να συμπεριληφθούν εργαζόμενοι απ’ όλα σχεδόν τα 
τμήματα του Νοσοκομείου.  

Κριτήριο εισαγωγής στο δείγμα ήταν η κατοχή οργανικής θέσης. 
Εργαζόμενοι που εργάζονταν στο Νοσοκομείο με συμβάσεις ορισμένου χρόνου ή 
με συμβάσεις έργου αποκλείστηκαν από το δείγμα.  

Η επιλογή των ιδιωτικών κλινικών έγινε με τυχαίο τρόπο και το δείγμα 
αποτέλεσε το νοσηλευτικό προσωπικό που εργάζονταν κατά τις ημέρες επίσκεψης 
μας σ’ αυτές τις Κλινικές.  

Το δείγμα της διερευνητικής μελέτης αποτέλεσαν 144 εργαζόμενοι από 
τους οποίους οι 118 εργάζονταν στο Βενιζέλειο Νοσοκομείο και οι 26 στις 
Ιδιωτικές Κλινικές. Πιο συγκεκριμένα, διανεμήθηκαν: 
• 54 ερωτηματολόγια σε νοσηλευτικό προσωπικό του Βενιζελείου Νοσοκομείου 
όλων των κατηγοριών (ΠΕ,ΤΕ,ΔΕ) από τα οποία συμπληρώθηκαν 51 (response 
rate: 94,4%)  
• 32 ερωτηματολόγια σε τραυματιοφορείς του Βενιζελείου Νοσοκομείου από τα 
οποία συμπληρώθηκαν 30 (response rate: 93,7%)  
• 32 ερωτηματολόγια σε νοσηλευτικό προσωπικό των Ιδιωτικών Κλινικών από 
τα οποία συμπληρώθηκαν 26 (response rate: 81,3%) 
• 37 ερωτηματολόγια σε διοικητικούς υπαλλήλους του Βενιζελείου Νοσοκομείου 
και συμπληρώθηκαν 26 (response rate: 70,3%) και 
• 11 ερωτηματολόγια σε προσωπικό της Τεχνικής Υπηρεσίας του Νοσοκομείου 
και συμπληρώθηκαν και τα 11 (response rate: 100%) 

Όλοι οι εργαζόμενοι αποτελούσαν ομοιογενή ομάδα εργαζομένων καθώς 
εκτίθενται σε ομοειδείς επαγγελματικούς κινδύνους ικανούς να προκαλέσουν 
βλάβη στην υγεία τους (Δρίβας κ.ά., 2003). 

Θα πρέπει να σημειώσομε ότι οι επαγγελματικοί κίνδυνοι που αναφέρουν 
οι εργαζόμενοι στην έρευνα καθώς και τα συμπτώματα για την υγεία τους είναι 
αυτά που δηλώνουν οι ίδιοι οι ερωτώμενοι, χωρίς να ταυτίζονται με 
συμπεράσματα κάποιας εργαστηριακής ή ιατρικής έρευνας.  
 
ΜΕΘΟΔΟΣ 
 

Κατά την διεξαγωγή της μελέτης χρησιμοποιήθηκε ερωτηματολόγιο για την 
υποκειμενική εκτίμηση επαγγελματικών κινδύνων ομοιογενούς ομάδας 
εργαζομένων (Δρίβας κ.ά.,2003), σύμφωνα με το οποίο είχε διεξαχθεί παρόμοια 
μελέτη σε τέσσερα Νοσοκομεία της χώρας (ΕΛΙΝΥΑΕ, 2007). Τα ερωτηματολόγια 
συμπληρώθηκαν με την μέθοδο της προσωπικής συνέντευξης.  

Παρακάτω θα παρατεθούν τα αποτελέσματα των δύο πρώτων θεματικών 
ενοτήτων του ερωτηματολογίου της υποκειμενικής εκτίμησης ομοιογενούς ομάδας 
εργαζομένων και πιο συγκεκριμένα: 
• τα δημογραφικά στοιχεία του δείγματος (ηλικία, φύλο, μορφωτικό επίπεδο κ.ά.)  
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• τα στοιχεία που αφορούν τον εργασιακό τους βίο (χρόνια υπηρεσίας, 
ειδικότητα, εργασία σε βάρδιες κ.ά.)  
• τη συχνότητα έκθεσης σε βλαπτικούς παράγοντες που επηρεάζουν την υγεία 
των εργαζομένων (θόρυβος, φωτισμός κ.ά.) 
• τη συχνότητα χρήσης ατομικών μέσων προστασίας (γάντια, μάσκες κ.ά.) και  
• το επίπεδο εμβολιασμού των εργαζομένων για ορισμένα λοιμώδη νοσήματα 
(ηπατίτιδα, φυματίωση κ.ά.).  
 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

Από τα δημογραφικά στοιχεία των ερωτηθέντων διαπιστώνεται ότι ο 
μέσος όρος ηλικίας του νοσηλευτικού προσωπικού των Ιδιωτικών Κλινικών είναι 
μικρότερος από τον αντίστοιχο μέσο όρο των εργαζόμενων στο Γενικό Νοσοκομείο 
(Πίνακας 1). Το ποσοστό των νοσηλευτών στις Ιδιωτικές Κλινικές είναι μεγαλύτερο 
(42,3%) από το αντίστοιχο ποσοστό των νοσηλευτών στο Γενικό Νοσοκομείο 
(21,6%) ενώ αντίθετα το ποσοστό των νοσηλευτριών είναι μικρότερο από το 
αντίστοιχο των νοσηλευτριών του Νοσοκομείου (Πίνακας 2).  
 

  
Πίνακας 1.Ηλικία δείγματος κατά επαγγελματική κατηγορία. 

 
 Κατηγορία Εργαζομένων 

 

 

Φύλο 

Νοσ. Προσ 
Γεν. Νοσοκ 

Νοσ. Προσ Ιδ. 
Κλινικ. 

Τραυμα-
τιοφορείς 

Διοικ. 
Προσ. Γεν. 
Νοσοκ. 

Προσ Τεχν Υπ 
Γεν. Νοσοκ. 

n=51 % n=26 % n=30 % n=26 % n=11 % 

Άνδρας  11 21,6 11 42,3 26 86,7 11 42,3 7 63,6 

Γυναίκα 40 78,4 15 57,7 4 13,3 15 57,7 4 36,4 

 
Πίνακας 2. Κατανομή φύλου κατά επαγγελματική κατηγορία.  

ΗΛΙΚΙΑ n Minimum Maximum Mean Std. 
Deviation 

Νοσηλ. προσ. Γεν. Νοσ 51 24 47 36,12 4,693 
Νοσηλ. προσ. Ιδιωτ. Κλιν. 26 21 48 31,58 6,488 
Τραυμ/ρέων Γεν. Νοσ. 30 31 61 43,73 7,372 
Δ/κού Προσ/κού Γεν. Νοσ. 26 29 55 46,04 6,815 
Προσ/κού Τεχν. Υπ. Γεν. Νοσ. 11 31 53 44,09 7,355 
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Όλες σχεδόν οι κατηγορίες εργαζομένων είναι κατά μέσο όρο υπέρβαροι 

(Μ.Ο. Δ.Μ.Σ.>25) εκτός από το νοσηλευτικό προσωπικό του ιδιωτικού τομέα που 
ο μέσος όρος του δείκτη μάζας σώματος βρίσκεται στο ανώτατο φυσιολογικό όριο 
(Πίνακας 3). Απόφοιτοι τριτοβάθμιας εκπαίδευσης (ΤΕΙ, ΑΕΙ) είναι το 64,7% του 
νοσηλευτικού προσωπικού του Νοσοκομείου, το 54% των διοικητικών 
υπαλλήλων, το 45% των εργαζομένων στην Τεχνική Υπηρεσία και μόλις το 26,9% 
του νοσηλευτικού προσωπικού των Ιδιωτικών Κλινικών ενώ δεν υπάρχει κανένας 
απόφοιτος τριτοβάθμιας εκπαίδευσης στην κατηγορία των τραυματιοφορέων 
(Πίνακας 4). 
 

Κατηγορία εργαζομένων 
Μ.Ο. Ύψους 

(Τ.Α.) 
Μ.Ο. Βάρους 

 (Τ.Α.) 
Μ.Ο. Δ.Μ.Σ. 

(Τ.Α.) 
Νοσηλ. Προσ. Γεν. 
Νοσοκομείου 

167 cm ( + 8,4)  70,8 Kgr ( + 12,9) 25,4 ( + 4,1) 
 

Νοσηλ. Προσ. Ιδιωτ. 
Κλινικών 

170 cm ( + 9,4) 71,5 Kgr ( + 15,9) 24,5 ( + 4,4) 
 

Τραυματιοφορείς Γεν. 
Νοσοκομείου 

170 cm ( + 8) 82,4 Kgr ( + 14,8) 28,3 ( + 3,5) 
 

Διοικητικό Προσ. Γεν. 
Νοσοκομείου 

168 cm ( +7,5)  74,5 Kgr ( +15,1) 26,2 ( + 4,2) 
 

Προσ/κό Τεχν. Υπηρ. Γεν. 
Νοσ/μείου 

174 cm ( + 7,6) 80,2 Kgr ( + 12,3) 26,5 ( + 2,9) 
 

  
Πίνακας 3. Μέσες τιμές και τυπικές αποκλίσεις ανθρωπομετρικών παραμέτρων. 

 
 Κατηγορία Εργαζομένων 

 

Μορφωτικό 
επίπεδο 

Νοσ. Προσ 
Γεν. Νοσοκ 

Νοσ. Προσ 
Ιδ. Κλινικ. 

Τραυμα-
τιοφορείς 

Διοικ. Προσ. 
Γεν. Νοσοκ. 

Προσ Τεχν 
Υπ Γεν. 
Νοσοκ. 

n=51 % n=26 % n=30 % n=26 % n=11 % 

Δημοτικό 0 0 0 0 11 36,7 1 3,8 2 18,2 

Γυμνάσιο 0 0 0 0 8 26,7 0 0 1 9,1 

Λύκειο 3 5,9 2 7,7 7 23,3 10 38,5 2 18,2 

Επαγγ.σχολή 15 29,4 17 65,4 4 13,3 1 3,8 1 9,1 

ΤΕΙ 32 62,7 6 23,1 0 0 8 31 5 45,5 

ΑΕΙ 1 2,0 1 3,8 0 0 6 23 0 0 

 
Πίνακας 4. Κατανομή μορφωτικύ επιπέδου του δείγματος. 
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Σχετικά με την οικογενειακή κατάσταση το 38,5% του νοσηλευτικού 
προσωπικού των ιδιωτικών κλινικών είναι έγγαμοι και το 34,6% έχει παιδιά όταν 
στους εργαζόμενους στο Νοσοκομείο τα αντίστοιχα ποσοστά αρχίζουν από 62,7% 
και 64,7% (Πίνακας 5, Πίνακας 6). 

  
 Κατηγορία Εργαζομένων 

Οικογενειακή 
Κατάσταση 

Νοσ. Προσ 
Γεν.Νοσοκ 

Νοσ.Προσ 
Ιδ. Κλινικ. 

Τραυμα-
τιοφορείς 

Διοικ. 
Προσ. Γεν. 
Νοσοκ. 

Προσ 
ΤεχνΥπ 
Γεν. Νοσοκ. 

n=51 % n=26 % n=30 % n=26 % n=11 % 

Άγαμοι 17 33,3 15 57,7 8 26,7 4 15,4 1 9,1 

Έγγαμοι 32 62,7 10 38,5 20 66,7 19 73,1 10 90,9 

Χήροι 0 0,0 0 0,0 2 6,7 0 0,0 0 0,0 

Διαζευγμένοι 2 3,9 1 3,8 0 0,0 3 11,5 0 0,0 
  

Πίνακας 5. Οικογενειακή κατάσταση κατά επαγγελματική κατηγορία. 
 
 

 Κατηγορία Εργαζομένων 

Παιδιά Νοσ. Προσ 
Γεν. Νοσοκ 

Νοσ. Προσ  

Ιδ. Κλινικ. 

Τραυμα-
τιοφορείς 

Διοικ. Προσ. 
Γεν. Νοσοκ. 

Προσ Τεχν Υπ 
Γεν. Νοσοκ. 

n=51 % n=26 % n=30 % n=26 % n=11 % 

Όχι 18 35,3 17 65,4 8 26,7 5 19,2 3 27,3 

Ναι 33 64,7 9 34,6 22 73,3 21 80,8 8 72,7 
  

Πίνακας 6.Kατανομή κατά επαγγελματική κατηγορία της παρουσίας τέκνων στις 
οικογένειες των μελών του δείγματος. 
 
 

Είναι αξιοσημείωτο ότι μόλις το 6% του νοσηλευτικού προσωπικού του 
Νοσοκομείου έχει περισσότερα από δύο παιδιά ενώ τα αντίστοιχα ποσοστά στις 
άλλες κατηγορίες είναι 33,3% στο νοσηλευτικό προσωπικό των Ιδιωτικών 
κλινικών, 36,3% στους τραυματιοφορείς, 14,3% στους διοικητικούς υπαλλήλους 
και 12,5% στους εργαζόμενους στην τεχνική υπηρεσία (Πίνακας 7). 
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 Κατηγορία Εργαζομένων 

αριθμός 
παιδιών 

Νοσ. Προσ 
Γεν. Νοσοκ 

Νοσ. Προσ 
Ιδ. Κλινικ. 

Τραυμα-
τιοφορείς 

Διοικ. Προσ. 
Γεν. Νοσοκ. 

Προσ ΤεχνΥπ 
Γεν. Νοσοκ. 

n=33 % n=9 % n=22 % n=21 % n=8 % 

1 παιδί 13 39,5 3 33,3 1 4,6 2 9,5 2 25 

2παιδιά 18 54,5 3 33,3 13 59,1 16 76,2 5 62,5 

3παιδιά 1 3 2 22,2 5 22,7 2 9,5 1 12,5 

4παιδιά 1 3 1 11,1 3 13,6 1 4,8 0 0 
  

Πίνακας 7.Kατανομή των αριθμού τέκνων κατά επαγγελματική κατηγορία στις 
οικογένειες των μελών του δείγματος. 
 

Το μεγαλύτερο ποσοστό καπνιστών (53,8%) ανευρίσκεται στο 
νοσηλευτικό προσωπικό των ιδιωτικών κλινικών (Πίνακας 8) αν και οι 
τραυματιοφορείς καπνίζουν κατά μέσο όρο περισσότερα τσιγάρα την ημέρα και το 
προσωπικό της Τεχνικής υπηρεσίας έχει τα περισσότερα κατά μέσο όρο έτη 
καπνίσματος (Πίνακας 9). 
 

 Κατηγορία Εργαζομένων 
 

 
Νοσ. Προσ 
Γεν. Νοσοκ 

Νοσ. Προσ 
Ιδ. Κλινικ. 

Τραυμα-
τιοφορείς 

Διοικ. Προσ. 
Γεν. Νοσοκ. 

Προσ Τεχν 
Υπ. Νοσοκ. 

n=51 % n=26 % n=30 % n=26 % n=11 % 
Όχι 26 51 12 46,2 18 60 14 53,8 8 72,7 

Ναι 25 49 14 53,8 12 40 12 46,2 3 27,3 
  

Πίνακας 8.Καπνισματική συνήθεια κατά επαγγελματική κατηγορία του δείγματος. 
 

Κατηγορία εργαζομένων 
Μ.Ο. (Τ.Α.) 

τσιγάρων/ημέρα  
Μ.Ο. (Τ.Α.) ετών 
καπνίσματος  

Νοσηλευτικό Προσωπικό Γενικού Νοσοκομείου 17,1 ( + 7,3) 14,2 ( + 5,4) 

Νοσηλευτικό Προσωπικό Ιδιωτικών Κλινικών 24,2 ( + 11,7) 11,8 ( + 5,6) 

Τραυματιοφορείς Γενικού Νοσοκομείου 28,3 ( + 15,8) 21,3 ( + 8,3) 

Διοικητικό Προσωπικό Γενικού Νοσοκομείου 27,2 ( + 16,8) 19,2 ( + 8,2) 

Προσ/κό Τεχνικής Υπηρεσίας Γενικού Νοσ/μείου 18,3 ( + 2,9) 22 ( + 6,1) 
 
Πίνακας 9.Αριθμός τσιγάρων και έτη καπνίσματος κατά επαγγελματική κατηγορία. 
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 Στους τραυματιοφορείς επίσης ανευρίσκεται και το μεγαλύτερο ποσοστό 
(38,9%) εργαζομένων που έχουν διακόψει το κάπνισμα (Πίνακας 10), ενώ το 
μεγαλύτερο μέσο όρο ετών διακοπής καπνίσματος έχουν οι διοικητικοί υπάλληλοι 
(Πίνακας 11). 
 

 Κατηγορία Εργαζομένων 

 

Πρώην 
καπνιστής 

Νοσ. Προσ 
Γεν. Νοσοκ 

Νοσ. Προσ 
Ιδ. Κλινικ. 

Τραυμα-
τιοφορείς 

Διοικ. Προσ. 
Γεν. Νοσοκ. 

Προσ Τεχν 
Γεν. Νοσοκ. 

n=26 % n=12 % n=18 % n=14 % N=8 % 

Όχι 22 84,6 10 83,3 11 61,1 9 64,3 6 75 
Ναι 4 15,4 2 16,7 7 38,9 5 35,7 2 25 

 
Πίνακας 10. Κατανομή πρώην καπνιστών κατά επαγγελματική κατηγορία. 
 
Μ.Ο. ΕΤΩΝ ΔΙΑΚΟΠΗΣ 
ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ n Minimum Maximum Mean Std. 

Deviation 
Νοσηλ. προσ. Γεν. Νοσ 4 1 7 4,25 2,500 
Νοσηλ. προσ. Ιδιωτ. Κλιν. 2 2 3 2,50 ,707 
Τραυμ/ρέων Γεν. Νοσ. 7 1 18 8,14 6,719 
Δ/κού Προσ/κού Γεν. Νοσ. 5 1 20 10,00 6,819 
Προσ. Τεχν. Υπ. Γεν. Νοσ. 2 5 12 8,50 4,950 

  
Πίνακας 11. Ετη από τη διακοπή καπνίσματος κατά επαγγελματική κατηγορία. 

 
Το διοικητικό προσωπικό έχει επίσης τον μεγαλύτερο μέσο όρο ετών 

εργασίας (Πίνακας 12) ενώ το μεγαλύτερο ποσοστό εργαζομένων που είχαν 
εργασθεί σε άλλο Νοσοκομείο ή ιδιωτική κλινική κατά το παρελθόν ανευρίσκεται 
στο νοσηλευτικό προσωπικό του Γενικού Νοσοκομείου (41,2%) (Πίνακας 13) αν 
και ο μεγαλύτερος μέσος όρος ετών εργασίας σε άλλο νοσοκομείο βρίσκεται στο 
νοσηλευτικό προσωπικό των ιδιωτικών κλινικών (Πίνακας 14).  

 
ΕΤΗ ΕΡΓΑΣΙΑΣ  

ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ Ή 
ΣΤΗΝ ΙΔΙΩΤΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 

n Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Νοσηλ. προσ. Γεν. Νοσ 51 1 23 11,39 6,612 
Νοσηλ. προσ. Ιδιωτ. Κλιν. 26 1 18 5,42 4,438 
Τραυμ/ρέων Γεν. Νοσ. 30 1 31 14,63 9,227 
Δ/κού Προσ/κού Γεν. Νοσ. 26 5 29 19,31 6,367 
Προσ. Τεχν. Υπ. Γεν. Νοσ. 11 5 24 14,18 7,139 

 
Πίνακας 12. Ετη εργασίας κατά επαγγελματική κατηγορία. 
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 Κατηγορία Εργαζομένων 

Εργασία σε 
άλλο 
Νοσ/μείο ή 
Ιδ. Κλινική 

Νοσ. Προσ 
Γεν. Νοσοκ 

Νοσ. Προσ 
Ιδ. Κλινικ. 

Τραυμα-
τιοφορείς 

Διοικ. 
Προσ. Γεν. 
Νοσοκ. 

Προσ 
ΤεχνΥπ Γεν. 
Νοσοκ. 

n=51 % n=26 % n=30 % n=26 % n=11 % 

Όχι 30 58,8 17 65,4 28 93,3 25 96,2 11 100 

Ναι 21 41,2 9 34,6 2 6,7 1 3,8 0 0 
  

Πίνακας 13. Εργασία σε άλλο Νοσοκομείο ή Ιδιωτική Κλινική κατά επαγγελματική 
κατηγορία. 

 
ΕΤΗ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

ΣΕ ΑΛΛΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 
Ή ΙΔΙΩΤ. ΚΛΙΝΙΚΗ 

n Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Νοσηλ. προσ. Γεν. Νοσ 21 1 6 3,10 1,700 
Νοσηλ. προσ. Ιδιωτ. Κλιν. 9 1 11 4,89 3,551 
Τραυματιοφορέων Γεν. Νοσ. 2 3 4 3,50 ,707 
Δ/κού Προσ/κού Γεν. Νοσ. 1 1 1 1,00 . 
Προσ. Τεχν. Υπ. Γεν. Νοσ. 0     

  
Πίνακας 14. Ετη εργασίας Εργασία σε άλλο Νοσοκομείο ή Ιδιωτική Κλινική κατά 
επαγγελματική κατηγορία. 
 

Ο μέσος όρος ετών εργασίας στο συγκεκριμένο τμήμα ανέρχεται σε 14 έτη 
(με τυπική απόκλιση 7,11) για το προσωπικό της Τεχνικής υπηρεσίας, σε 11,4 έτη 
(με τυπική απόκλιση 7,27) για τους τραυματιοφορείς, σε 8,6 έτη με τυπική 
απόκλιση 4,93 για τους διοικητικούς υπαλλήλους, σε 7,7 έτη με τυπική απόκλιση 
4,95 για το νοσηλευτικό προσωπικό του Νοσοκομείου ενώ για το νοσηλευτικό 
προσωπικό των Ιδιωτικών Κλινικών ανέρχεται σε 5,4 έτη με τυπική απόκλιση 4,49 
(Πίνακας 15).  
 
ΕΤΗ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ ΣΤΟ 
ΣΥΓΚΕΚΡΙΜΕΝΟ ΤΜΗΜΑ n Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Νοσηλ. προσ. Γεν. Νοσ 51 1 18 7,71 4,957 
Νοσηλ. προσ. Ιδιωτ. Κλιν. 26 1 18 5,46 4,492 
Τραυμ/ρέων Γεν. Νοσ. 30 1 24 11,40 7,271 
Δ/κού Προσ/κού Γεν. Νοσ. 26 1 20 8,58 4,933 
Προσ. Τεχν. Υπ. Γεν. Νοσ. 11 5 24 14,00 7,113 

 
Πίνακας 15. Ετη εργασίας στην τρέχουσα θέση κατά επαγγελματική κατηγορία.  
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Τα μεγαλύτερα ποσοστά εργαζομένων που εργάζονται σε βάρδιες 
ανευρίσκονται στο νοσηλευτικό προσωπικό του Γενικού Νοσοκομείου (94,1%), 
στους τραυματιοφορείς (93,3%) και στο νοσηλευτικό προσωπικό των ιδιωτικών 
κλινικών (84,6%), όπως φαίνεται στον Πίνακα 16.  
 

 Κατηγορία Εργαζομένων 

Εργασία 
σε 

βάρδιες 

Νοσ. Προσ 
Γεν. Νοσοκ 

Νοσ. Προσ 
Ιδ. Κλινικ. 

Τραυμα-
τιοφορείς 

Διοικ. Προσ. 
Γεν. Νοσοκ. 

Προσ Τεχν Υπ 
Γεν. Νοσοκ. 

n=51 % n=26 % n=30 % n=26 % n=11 % 

Όχι 3 5,9 4 15,4 2 6,7 25 96,2 9 81,8 

Ναι 48 94,1 22 84,6 28 93,3 1 3,8 2 18,2 

  
Πίνακας 16. Εργασία σε βάρδιες κατά επαγγελματική κατηγορία. 
 

Από τους εργαζόμενους αυτούς, σε όλες τις βάρδιες (πρωινή – 
απογευματινή – νυχτερινή) εργάζεται το 91,6% του νοσηλευτικού προσωπικού του 
Νοσοκομείου, το 60,7% των τραυματιοφορέων και το 59,1% του νοσηλευτικού 
προσωπικού των ιδιωτικών κλινικών (Πίνακας 17). 
 

 Κατηγορία Εργαζομένων 

 

Είδος 
Βάρδιας 

Νοσ. Προσ 
Γεν. Νοσοκ 

Νοσ. Προσ 
Ιδ. Κλινικ. 

Τραυμα-
τιοφορείς 

Διοικ. 
Προσ. Γεν. 
Νοσοκ. 

Προσ Τεχν 
Υπ Γεν. 
Νοσοκ. 

n=48 % n=22 % n=28 % n=1 % n=2 % 

Μόνο 
πρωϊνή 

0 0 1 4,6 5 17,9 0 0 0 0 

Πρωϊνή 
απογ/νή 

2 4,2 8 36,3 6 21,4 1 100 0 0 

Όλες τις 
βάρδιες 

44 91,6 13 59,1 17 60,7 0 0 2 100 

Μόνο 
νυχτερινή 

2 4,2 0 0 0 0 0 0 0 0 

  
Πίνακας 17. Τύπος εργασίας σε βάρδιες κατά επαγγελματική κατηγορία. 
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Η συχνότητα εναλλαγής στις βάρδιες είναι καθημερινή για το 84,8% του 
νοσηλευτικού προσωπικού του Νοσοκομείου, για το 56,5% των τραυματιοφορέων 
και για το 66,7% του νοσηλευτικού προσωπικού των ιδιωτικών κλινικών (Πίνακας 
18).  
 

 Κατηγορία Εργαζομένων 

Συχνότητα 
αλλαγής 
βάρδιας 

Νοσ. Προσ 
Γεν. Νοσοκ 

Νοσ. Προσ Ιδ. 
Κλινικ. 

Τραυμα-
τιοφορείς 

Διοικ. Προσ. 
Γεν. Νοσοκ. 

Προσ Τεχν Υπ 
Γεν. Νοσοκ. 

n=46 % n=21 % n=23 % n=1 % n=2 % 

Κάθε 
μέρα 

39 84,8 14 66,7 13 56,5 0 0 2 100 

Κάθε 
εβδομάδα 

5 10,9 7 33,3 10 43,5 1 100 0 0 

Κάθε 
μήνα 

2 4,3 0 0 0 0 0 0 0 0 

  
Πίνακας 18. Συχνότητα εναλλαγής σε βάρδιες κατά επαγγελματική κατηγορία. 
 
ΚΙΝΔΥΝΟΙ ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ 
 

Τα συχνότερα προβλήματα, σύμφωνα με τους ερωτηθέντες, που 
υπάρχουν στον εργασιακό χώρο και έχουν σχέση με την υγεία τους για το 
νοσηλευτικό προσωπικό του Γενικού Νοσοκομείου είναι ο θόρυβος (86,3%) και ο 
κλιματισμός το καλοκαίρι (82,3%), ενώ για το νοσηλευτικό προσωπικό των 
Ιδιωτικών Κλινικών αναφέρονται ως συχνότερα προβλήματα ο αερισμός (73,1%) 
και ο κλιματισμός κατά τους καλοκαιρινούς μήνες (69,3%) επίσης. Οι 
τραυματιοφορείς αναφέρουν ότι τα πιο συχνά προβλήματα είναι ο κλιματισμός το 
καλοκαίρι (70%) και ο αερισμός (60%) ενώ το διοικητικό και τεχνικό προσωπικό 
αναφέρει ότι το συχνότερο πρόβλημα είναι ο θόρυβος σε ποσοστό 42,3% και 
45,5% αντίστοιχα. Ως συνηθέστεροι παράγοντες στον χώρο εργασίας, που 
δημιουργούν πρόβλημα στους εργαζόμενους και μπορούν να επιδράσουν 
βλαπτικά στην υγεία τους αναφέρονται για το νοσηλευτικό προσωπικό του 
Νοσοκομείου τα απολυμαντικά (82,4%) και οι σκόνες (78,4%), για το νοσηλευτικό 
προσωπικό των ιδιωτικών κλινικών οι ακτινοβολίες από Η/Υ (88,5%) και από 
ακτινογραφίες (84,6%), οι σκόνες (84,6%) και τα απολυμαντικά (84,6%), για τους 
τραυματιοφορείς οι ακτινοβολίες από ακτινογραφίες (46,7%) και οι σκόνες 
(43,4%), για τους διοικητικούς υπαλλήλους οι ακτινοβολίες από Η/Υ (61,6%) και οι 
σκόνες (50%) επίσης, και για τους υπαλλήλους της τεχνικής υπηρεσίας οι σκόνες 
(100%) και οι ακτινοβολίες από Η/Υ (45,6%).  
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Το μεγαλύτερο ποσοστό των εργαζομένων σε όλες τις κατηγορίες (εκτός 
από τους υπαλλήλους της τεχνικής υπηρεσίας) δεν είχε ενημερωθεί για τους 
κινδύνους που προέρχονται από το εργασιακό περιβάλλον (Πίνακας 19).  
 
Ενημέρωση 
για κινδύνους 
εργασιακού 
περιβάλλοντος  

Κατηγορία Εργαζομένων 

Νοσ. Προσ 
Γεν. Νοσοκ 

Νοσ. Προσ 
Ιδ. Κλινικ. 

Τραυμα-
τιοφορείς 

Διοικ. 
Προσ. Γεν. 
Νοσοκ. 

Προσ 
ΤεχνΥπ Γεν. 
Νοσοκ. 

n=51 % n=26 % n=30 % n=26 % n=11 % 

Όχι 36 70,6 23 88,5 26 86,7 26 100 5 45,5 

Ναι 15 29,4 3 11,5 4 13,3 0 0 6 54,5 

 
Πίνακας 19. Ενημέρωση για κινδύνους εργασιακού περιβάλλοντος. 

 
Το 61,5% του νοσηλευτικού προσωπικού των ιδιωτικών κλινικών 

αναφέρουν ότι δεν τους είχαν χορηγηθεί ατομικά μέσα προστασίας ενώ σε όλες 
τις κατηγορίες εργαζομένων στο Νοσοκομείο τα αντίστοιχα ποσοστά κυμαίνονται 
από 13,3% μέχρι 27,3%, εκτός από τους διοικητικούς υπαλλήλους που αναφέρουν 
σε ποσοστό 100% ότι δεν τους χορηγήθηκαν ατομικά μέσα προστασίας (Πίνακας 
20).  
 
Χορήγηση 
ατομικών 
μέσων 
προστασίας 

Κατηγορία Εργαζομένων 

Νοσ. Προσ 
Γεν. Νοσοκ 

Νοσ. Προσ 
Ιδ. Κλινικ. 

Τραυμα-
τιοφορείς 

Διοικ. 
Προσ. Γεν. 
Νοσοκ. 

Προσ 
ΤεχνΥπ Γεν. 
Νοσοκ. 

n=51 % n=26 % n=30 % n=26 % n=11 % 

Όχι 12 23,5 16 61,5 4 13,3 26 100 3 27,3 

Ναι 39 76,5 10 38,5 26 86,7 0 0 8 72,7 

  
Πίνακας 20. Χορήγηση ατομικών μέσων προστασίας. 
 

Από τους εργαζόμενους στους οποίους ανέφεραν ότι τους είχαν χορηγηθεί 
ατομικά μέσα προστασίας, το μεγαλύτερο ποσοστό, το οποίο κυμαινόταν από 
87,2% μέχρι 100%, τα χρησιμοποιούσε (Πίνακας 21). Από αυτούς που δεν τα 
χρησιμοποιούσαν αναφέρονται ως αιτίες είτε ότι δεν τα έχουν συνηθίσει, είτε ότι 
δεν προλαβαίνουν εξαιτίας υπερβολικού φόρτου εργασίας είτε ότι δεν τους 
εξυπηρετούν. Κατά τις αιμοληψίες, αναφέρει ότι δεν χρησιμοποιεί γάντια (σπάνια 
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ή σχεδόν ποτέ) το 65,4% του νοσηλευτικού προσωπικού των ιδιωτικών κλινικών 
ενώ το αντίστοιχο ποσοστό των νοσηλευτών του Νοσοκομείου ανέρχεται μόλις σε 
15,6% (Πίνακας 22).  
 
Χρήση 
ατομικών 
μέσων 
προστασίας  

Κατηγορία Εργαζομένων 
Νοσ. Προσ 
Γεν. Νοσοκ 

Νοσ. Προσ Ιδ. 
Κλινικ. 

Τραυμα-
τιοφορείς 

Διοικ. 
Προσ. 
Γεν  

Προσ 
ΤεχνΥπ Γεν. 
Νοσοκ  

n=39 % n=10 % n=26 % n=0 % n=8 % 
Όχι 5 12,8 0 0 3 11,5 0 0 0 0 
Ναι 34 87,2 10 100 23 88,5 0 0 8 100 

  
Πίνακας 21. Χρήση ατομικών μέσων προστασίας. 
 

Συχνότητα χρήσης 
γαντιών κατά τις 
αιμοληψίες 

Κατηγορία Εργαζομένων 
Νοσ. Προσ. Γεν. Νοσοκ Νοσ. Προσ. Ιδιωτ. Κλινικ. 

n=51 % n=26 % 
Συχνά ή πάντα 37 72,6 4 15,4 
Μερικές φορές 6 11,8 5 19,2 

Σπάνια 4 7,8 13 50 
Ποτέ ή σχεδόν ποτέ 4 7,8 4 15,4 

  
Πίνακας 22. Συχνότητα χρήσης γαντιών κατά τις αιμοληψίες. 
 

Ένα σημαντικό ποσοστό νοσηλευτικού προσωπικού, καθώς και 
τραυματιοφορέων, το οποίο κυμαίνεται από 23,3% μέχρι 58,8%, αναφέρουν ότι 
έχουν εμφανίσει αλλεργία στα γάντια Latex (πίνακας 23). 
 
Εμφάνιση 
αλλεργίας στα 
γάντια Latex 

Κατηγορία Εργαζομένων 

Νοσ. Προσ Γεν. 
Νοσοκ 

Νοσ. Προσ Ιδιωτ. 
Κλινικ. 

Τραυματιοφορείς 

n=51 % n=26 % n=30 % 

Όχι 21 41,2 17 65,4 23 76,7 

Ναι 30 58,8 9 34,6 7 23,3 
 

Πίνακας 23. Εμφάνιση αλλεργίας στα γάντια Latex. 
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Όλες οι κατηγορίες εργαζομένων, εκτός από τους διοικητικούς 

υπαλλήλους, σε μεγάλο ποσοστό πιστεύουν ότι υπάρχει ο κίνδυνος προσβολής 
από κάποια λοίμωξη, όπως π.χ. ηπατίτιδα, τέτανο κ.ά. (Πίνακας 24). Ωστόσο το 
65,4% του νοσηλευτικού προσωπικού των ιδιωτικών κλινικών δηλώνει ότι δεν έχει 
εξεταστεί για ηπατίτιδες κατά το χρονικό διάστημα που εργάζονται στην κλινική 
ενώ το αντίστοιχο ποσοστό για τους νοσηλευτές του Νοσοκομείου είναι 7,8%, για 
τους τραυματιοφορείς 26,7%, για τους διοικητικούς υπαλλήλους 50% και για τους 
τεχνικούς 18,2% κατά το χρονικό διάστημα εργασίας τους στο Νοσοκομείο 
(Πίνακας 25). 
 
Ύπαρξη 
κινδύνου 
προσβολής 
από κάποια 
λοίμωξη  

Κατηγορία Εργαζομένων 

Νοσ. Προσ 
Γεν. Νοσοκ 

Νοσ. Προσ 
Ιδ. Κλινικ. 

Τραυμα-
τιοφορείς 

Διοικ. Προσ. 
Γεν. Νοσοκ. 

Προσ 
ΤεχνΥπ Γεν. 
Νοσοκ. 

n=51 % n=26 % n=30 % n=26 % n=11 % 

Όχι 3 5,9 2 7,7 10 33,3 18 69,2 3 27,3 

Ναι 48 94,1 24 92,3 20 66,7 8 30,8 8 72,7 

  
Πίνακας 24. Ύπαρξη κινδύνου προσβολής από κάποια λοίμωξη. 
 
Εξέταση 
για 
ηπατίτιδες  

Κατηγορία Εργαζομένων 

Νοσ. Προσ 
Γεν. Νοσοκ 

Νοσ. Προσ  

Ιδ. Κλινικ. 

Τραυμα-
τιοφορείς 

Διοικ. 
Προσ. Γεν. 
Νοσοκ. 

ΠροσΤεχνΥπ 
Γεν. Νοσοκ. 

n=51 % n=26 % n=30 % n=26 % n=11 % 

Όχι 4 7,8 17 65,4 8 26,7 13 50 2 18,2 

Ναι 47 92,2 9 34,6 22 73,3 13 50 9 81,8 

 
Πίνακας 25. Εξέταση για ηπατίτιδες. 
 

Το επίπεδο εμβολιασμού των ερωτηθέντων για τον τέτανο, την ηπατίτιδα 
Α, την ηπατίτιδα Β και την φυματίωση κυμαίνεται σε χαμηλά επίπεδα. Πιο 
συγκεκριμένα από το νοσηλευτικό προσωπικό του Νοσοκομείου το 25% περίπου 
είχε πλήρως εμβολιαστεί για τον τέτανο και την ηπατίτιδα Α, το 39,2% για την 
ηπατίτιδα Β και το 51% για την φυματίωση. Από το νοσηλευτικό προσωπικό των 
ιδιωτικών κλινικών το 10% περίπου είχε εμβολιαστεί πλήρως για τον τέτανο και 
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την ηπατίτιδα Α, μόλις το 23,1% για την ηπατίτιδα Β και το 76,9% για την 
φυματίωση. Από τους τραυματιοφορείς το 13,3% ήταν πλήρως εμβολιασμένοι για 
τον τέτανο και την ηπατίτιδα Β, το 10% για την ηπατίτιδα Α και το 36,7% για την 
φυματίωση. Από το διοικητικό προσωπικό μόλις το 3,8% ήταν πλήρως 
εμβολιασμένο για τον τέτανο, το 7,7% για την ηπατίτιδα Β, και το 34,6% για την 
φυματίωση. Από το τεχνικό προσωπικό το 50% περίπου ήταν πλήρως 
εμβολιασμένο για τέτανο και φυματίωση και το 27,3% για ηπατίτιδα Α και 
ηπατίτιδα Β (Πίνακας 26).  
 

 Κατηγορία Εργαζομένων 

Εμβολιασθέντες 
για: 

Νοσ. Προσ Νοσ. Προσ Τραυμ/ρείς Διοικ. Προσ. Προσ.ΤεχνΥ

n=51 % n=26 % n=3 % n=26 % n=11 % 
Τέτανο           

Μη 29 56,9 15 57,7 15 50 22 84,6 4 36,4 
Μερικώς 9 17,6 8 30,8 11 36,7 3 11,6 2 18,2 
Πλήρως 13 25,5 3 11,5 4 13,3 1 3,8 5 45,4 
Ηπατίτιδα Α           

Μη 36 70,6 22 84,6 23 76,7 24 92,3 6 54,5 
Μερικώς 3 5,9 2 7,7 4 13,3 2 7,7 2 18,2 
Πλήρως 12 23,5 2 7,7 3 10 0 0 3 27,3 
Ηπατίτιδα Β           

Μη 15 29,4 8 30,8 15 50 15 57,7 3 27,3 
Μερικώς 16 31,4 12 46,1 11 36,7 9 34,6 5 45,4 
Πλήρως 20 39,2 6 23,1 4 13,3 2 7,7 3 27,3 

BCG           
Μη 25 49 6 23,1 19 63,3 17 65,4 5 45,4 
Εμβολιασμένοι 26 51 20 76,9 11 36,7 9 34,6 6 54,6 

  
Πίνακας 26. Εμβολιαστική κατάσταση εργαζομένων κατά επαγγελματική 
κατηγορία. 
 
ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 

Από τα δημογραφικά στοιχεία των ερωτηθέντων διαπιστώνομε ότι 
υπάρχουν διαφοροποιήσεις ανάμεσα στο προφίλ του νοσηλευτικού προσωπικού 
του Γενικού Νοσοκομείου και του αντίστοιχου των Ιδιωτικών Κλινικών.  

Πιο συγκεκριμένα, θα μπορούσαμε να πούμε ότι στις ιδιωτικές κλινικές 
εργάζονται περισσότεροι νοσηλευτές από νοσηλεύτριες σε σύγκριση με το 
νοσοκομείο. Το νοσηλευτικό προσωπικό των ιδιωτικών κλινικών στην πλειοψηφία 
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του είναι άγαμοι, χωρίς παιδιά, απόφοιτοι δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης 
(επαγγελματικής σχολής) με μικρότερο μέσο όρο ηλικίας (31,6 έτη) ενώ στο 
αντίστοιχο προσωπικό του νοσοκομείου οι περισσότεροι ερωτηθέντες είναι 
έγγαμοι με παιδιά, απόφοιτοι τριτοβάθμιας εκπαίδευσης (ΤΕΙ, ΑΕΙ) και με 
μεγαλύτερο μέσο όρο ηλικίας (36,1 έτη). 

Η πλειοψηφία του νοσηλευτικού προσωπικού και των τραυματιοφορέων 
εργάζονται σε κυκλικό ωράριο, εναλλάσσονται δηλαδή καθημερινά σε βάρδιες. Η 
εργασία σε βάρδιες έχει αποδειχθεί ότι έχει έμμεσες επιπτώσεις στην ποσότητα 
και την ποιότητα του ύπνου (Κορομπέλη κ.ά., 2006, Conway et al, 2008), ενώ 
υπάρχουν στοιχεία που συνδέουν την νυχτερινή εργασία και τις πολλές ώρες 
εργασίας με αυξημένο κίνδυνο αυτόματων αποβολών στις γυναίκες (Whelan et al, 
2007) καθώς και με αυξημένη πιθανότητα εμφάνισης καρκίνου του μαστού 
(Kolstad, 2008).  

Ο θόρυβος αποτελεί ένα από τα συχνότερα προβλήματα των 
εργαζομένων στο Νοσοκομείο. Κατά τα τελευταία χρόνια αποδεικνύεται μία 
αυξανόμενη τάση επιπέδων θορύβου στα νοσοκομεία τόσο κατά τη διάρκεια της 
ημέρας όσο και κατά τη διάρκεια της νύχτας (Busch – Vishniac et al, 2005), η 
οποία μπορεί να έχει επιβλαβή επίδραση τόσο στην υγεία των ασθενών όσο και 
του προσωπικού (Christensen M, 2007). Υψηλά επίπεδα θορύβου έχουν 
συσχετιστεί με αυξημένο βαθμό ενόχλησης και εμφάνιση μεγαλύτερου stress 
στους εργαζόμενους (Morrison et al, 2003, Smykowski,2008). Έρευνα που 
απευθυνόταν σε προσωπικό που εργαζόταν στα Χειρουργεία εννέα νοσοκομείων 
της Ελλάδας, δυναμικότητας μεγαλύτερης των 400 κλινών, έδειξε ότι οι 
σημαντικότερες πηγές θορύβου ήταν οι άνθρωποι, τα μηχανήματα, και τα 
εργαλεία (Tsiou et al, 2008). Άλλη έρευνα έδειξε ότι ακόμα και οι ήχοι από τα 
οξίμετρα ήταν αφύσικοι για την ανθρώπινη ακουστική αντίληψη και θα 
μπορούσαν να οδηγήσουν σταδιακά ακόμα και σε απώλεια ακοής (Yamanaka et 
al, 2008).  

Οι Μονάδες Εντατικής Θεραπείας, τα Χειρουργεία, τα τμήματα 
Επειγόντων Περιστατικών και γενικότερα τα τμήματα που παρέχουν εντατική 
φροντίδα θεωρούνται ότι είναι και τα πιο «θορυβώδη» τμήματα σ’ ένα Νοσοκομείο 
(Momtahan et al, 1993,Tsiou et al, 1998, Orellana et al, 2007 ) και για αυτό το 
λόγο ο θόρυβος αποτελεί ένα από τα συχνότερα παράπονα των εργαζομένων στα 
τμήματα αυτά (Αλεξόπουλος, 2007). Το νοσηλευτικό προσωπικό που εργάζεται σε 
Μονάδες Εντατικής Θεραπείας θεωρείται ότι είναι από τις πιο εκτεθειμένες στο 
νοσοκομειακό θόρυβο επαγγελματικές ομάδες (Keipert,1985, Xie and Kang, 2008) 
και γι’ αυτό το λόγο νοσηλεύτριες που έχουν αυξημένη ευαισθησία στο θόρυβο 
είναι περισσότερο επιρρεπείς στο άγχος και την εξάντληση (Topf and Dillon, 
1988). Ωστόσο η συμπεριφορά του προσωπικού καθώς και ακουστικά 
χαρακτηριστικά του χώρου μπορούν να συμβάλλουν στη μείωση του θορύβου 
στον εργασιακό χώρο (Philbin and Gray, 2002).  

Ο αερισμός επίσης του χώρου αναφέρεται από τους ερωτηθέντες ως ένα 
από τα σημαντικότερα προβλήματα τους. Μελέτη που έγινε σε χειρουργικές 
αίθουσες 38 δημόσιων νοσοκομείων της Ιταλίας έδειξε ότι σ’ ένα σημαντικό 
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ποσοστό από αυτές (16%) υπήρχαν αυξημένες μικροβιακές τιμές σε σχέση με το 
συνολικό βακτηριακό φορτίο ενώ στο 45% των χειρουργικών αιθουσών 
τουλάχιστον ένας μικροκλιματικός δείκτης δεν ήταν εντός φυσιολογικών ορίων 
(Montuori et al, 2007). Άλλη έρευνα έχει δείξει ότι οι εργαζόμενοι στις υπηρεσίες 
υγείας έχουν αυξημένη πιθανότητα εμφάνισης άσθματος που οφείλεται στην 
εργασία τους, εξαιτίας διαφόρων παραγόντων μέσα στους οποίους 
συμπεριλαμβάνονται τα απολυμαντικά και η κακή ποιότητα ατμοσφαιρικού αέρα 
(Pechter et al, 2005).  

Τα απολυμαντικά καθώς και οι ακτινοβολίες είτε από ακτινογραφίες είτε 
από ηλεκτρονικό υπολογιστή αναφέρονται ως οι συνηθέστεροι παράγοντες που 
δημιουργούν πρόβλημα στους υγειονομικούς υπαλλήλους και μπορούν να έχουν 
βλαπτική επίδραση στην υγεία τους. Σε έρευνα που έγινε σε υγειονομικούς 
υπαλλήλους νοσοκομείου της Ιταλίας διαπιστώθηκε ότι το 94% των δερματικών 
τραυμάτων ήταν ερεθιστικά και οφειλόταν κατά κύριο λόγο στα απολυμαντικά και 
στη χρήση γαντιών (Stinfeni et al, 1995). Σε άλλη μελέτη που έχει γίνει σε 
νοσηλευτικό προσωπικό στην Πολωνία αναφέρεται ότι, εξαιτίας διαφόρων 
παραγόντων μεταξύ των οποίων και η ευρεία χρήση απολυμαντικών, το 70% των 
ερωτηθέντων δήλωσε την παρουσία συμπτωμάτων εκζέματος χεριών κατά το 
τελευταίο δωδεκάμηνο ενώ περίπου το 46% είχε κάποιο τραύμα στο δέρμα κατά 
την στιγμή της αυτοεξέτασης γεγονός που τους έκανε να αντιμετωπίζουν 
ψυχολογικό στρες εξαιτίας των δερματικών τραυματισμών τους (Szepietowski and 
Salomon, 2005). Σε αναδρομική προοπτική μελέτη που διενεργήθηκε στη 
Νορβηγία σε δείγμα 43316 νoσηλευτών και νoσηλευτριών που εργάστηκαν 
σταδιακά από το 1914 μέχρι και το 1984 δεν προέκυψε συσχέτιση της έκθεσης σε 
ιονίζουσα ακτινοβολία και της εμφάνισης κάποιας μορφής καρκίνου (Lie et al, 
2008). Σε άλλη αναδρομική προοπτική μελέτη που διενεργήθηκε στον Καναδά σε 
δείγμα 58125 νοσηλευτών και νoσηλευτριών από το 1974 μέχρι και το 2000 
προέκυψε ότι εξαιτίας του ότι λιγότεροι από το 10% του δείγματος εκτίθεντο σε 
ιονίζουσα ακτινοβολία ήταν δύσκολο να αξιολογηθεί πιθανή συσχέτιση της 
έκθεσης με την εμφάνιση κάποιας μορφής καρκίνου καθώς παρουσιάζονταν 
μεγάλες διαφοροποιήσεις όσον αφορά στην έκθεση σε ιονίζουσα ακτινοβολία 
(Teschke et al, 2008). Σε ερευνητική μελέτη που έγινε σε προσωπικό που 
εργαζόταν σε αιμοδυναμικά εργαστήρια στην Ελλάδα, μετρήθηκε ότι η 
προσλαμβανόμενη δόση ακτινοβολίας των ιατρών ήταν τέσσερις φορές 
μεγαλύτερη από την αντίστοιχη προσλαμβανόμενη δόση των νοσηλευτών που 
βρισκόταν στα αιμοδυναμικά εργαστήρια και ότι τα μέσα ατομικής προστασίας 
δεν χρησιμοποιούνταν επαρκώς (Kottou et al, 2001) άν και έχει διαπιστωθεί ότι η 
βελτίωση των κατευθυντήριων οδηγιών και η χρήση των αποτελεσματικότερων 
μέσων ατομικής προστασίας για την εφαρμογή των γενικών προστατευτικών 
μέτρων θα μειώσει τη μεγάλη διαφοροποίηση των δόσεων ακτινοβολίας που 
παρατηρείται σε άτομα που εμπλέκονται στην διαδικασία των καρδιακών 
καθετηριασμών με τις ίδιες τεχνικές (Kim et al, 2008). Ωστόσο, σε βιβλιογραφική 
ανασκόπηση 19 μελετών σε νοσηλεύτριες από το 1983 μέχρι το 2001 για πιθανή 
συσχέτιση εμφάνισης καρκίνου και έκθεσης σε ιονίζουσα ακτινοβολία προέκυψε 
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ότι από την υφιστάμενη γνώση σχετικά με την έκθεση σε ιονίζουσα ακτινοβολία 
και τις παρατηρηθείσες υπερβολές των ύποπτων περιστατικών καρκίνου μπορεί 
κάποιος να ισχυριστεί επαγγελματική επίδραση για τον καρκίνο του μαστού και 
την λευχαιμία αν και τονίζεται ότι θα πρέπει να συλλεγούν πληροφορίες 
ξεχωριστά σχετικά με το ατομικό ιστορικό εργασίας και τους προσωπικούς 
προδιαθεσικούς παράγοντες (Lie and Kjaerheim, 2003). Επίσης, σε έρευνες που 
έχουν γίνει σε νοσηλευτικό προσωπικό στην Ιαπωνία και στην Ινδία, αποδείχθηκε 
ότι νοσηλεύτριες που εργαζόταν σε νοσοκομεία και χρησιμοποιούσαν 
κυτταροστατικά φάρμακα είχαν αυξημένη πιθανότητα καταστροφής του DNA 
(Sasaki et al, 2008, Rekhadevi et al, 2007).  

Σε άλλη έρευνα, συμπεραίνεται ότι η επαγγελματική έκθεση σε 
αντινεοπλασματικά φάρμακα, ακόμα και αν γίνεται κάτω από ασφαλείς συνθήκες, 
αποτελεί έναν σοβαρό κίνδυνο και δείχνει ότι η παρουσία χρωμοσωμικής 
γενετικής πολυμορφίας μπορεί να επιτείνει τη γενετική καταστροφή σε άτομα τα 
οποία εκτίθενται επαγγελματικά σε επικίνδυνες χημικές ουσίες (Cornetta et al, 
2008). Ωστόσο σε μελέτη που έγινε στην Ολλανδία σε νοσηλεύτριες που 
εργάζονται σε ογκολογικά τμήματα έδειξε ότι αν και συνέχιζαν να εκτίθενται σε 
κυκλοφοσφαμίδη, η έκθεση τους μειώθηκε κατά την τριετία 1997 – 2000, εξαιτίας 
της εφαρμογής λεπτομερών πρωτοκόλλων και οδηγιών, της αυξημένης χρήσης 
προπαρασκευασμένων συστημάτων έγχυσης και διαλυμάτων ορού και της 
αυξανόμενης συναίσθησης του κινδύνου από τις νοσηλεύτριες που 
παρασκεύαζαν τα κυτταροστατικά φάρμακα (Fransman et al, 2007).  

Μεγάλο ποσοστό νοσηλευτικού προσωπικού, ιδιαίτερα στις ιδιωτικές 
κλινικές, αναφέρει ότι δεν χρησιμοποιεί μέσα ατομικής προστασίας και ειδικότερα 
γάντια κατά τις αιμοληψίες. Διάφορες μελέτες έχουν δείξει τις επιπτώσεις από τη 
μη συμμόρφωση των υγειονομικών υπαλλήλων στην εφαρμογή των ατομικών 
μέσων προστασίας τόσο σε κοινοτικό επίπεδο (Hinkin et al, 2008) όσο και σε 
νοσοκομειακό επίπεδο (Girou et al, 2008).  

Ωστόσο χαμηλά επίπεδα συμμόρφωσης στα μέσα ατομικής προστασίας 
ανευρίσκονται ακόμα και σε ειδικά τμήματα όπως τα χειρουργεία (Jeong et al, 
2008). Tο νοσηλευτικό προσωπικό, όπως έχει αναφερθεί σε άλλη μελέτη, 
εξακολουθεί να αγνοεί ή να μην έχει πληροφορηθεί επαρκώς τους λόγους για τους 
οποίους θα πρέπει να εφαρμόζει τα μέσα ατομικής προστασίας ενώ ορισμένα 
γνωρίσματα της προσωπικότητας του ατόμου όπως η μη αναστολή και η πλήξη 
δείχνουν να συνδέονται με την εφαρμογή ή όχι των μέσων ατομικής προστασίας 
(Rabaud et al, 2000). Ανασταλτικός παράγοντας στη χρήση γαντιών φαίνεται να 
είναι και οι αλλεργίες ή δερματίτιδες που εμφανίζει μεγάλο μέρος του 
νοσηλευτικού προσωπικού και των τραυματιοφορέων, όπως άλλωστε αναφέρεται 
και σε σχετική μελέτη, σύμφωνα με την οποία ο κίνδυνος ανάπτυξης 
επαγγελματικής δερματίτιδας αυξάνεται όταν κάποιος χρησιμοποιεί γάντια Latex 
για πολλές ώρες (Telksniene and Januskevicius, 2003).  

Στην έρευνα μας επίσης διαπιστώνεται ότι τα επίπεδα των εργαζομένων 
που είχαν πλήρως εμβολιασθεί για τέτανο, ηπατίτιδα Α, ηπατίτιδα Β και 
φυματίωση είναι χαμηλά. Οι βιολογικοί κίνδυνοι είναι ένας από τους 
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σοβαρότερους κινδύνους στο χώρο των νοσοκομείων καθώς πολλές έρευνες 
αποδεικνύουν αφενός υψηλά ποσοστά τραυματισμών από αιχμηρά αντικείμενα 
σε υγειονομικό προσωπικό (Aiken et al,1997, Clarke et al, 2002, Askarian et al, 
2007, Alamgir et al, 2008) αφετέρου χαμηλά ποσοστά εμβολιασμών στο 
υγειονομικό προσωπικό και υψηλό κίνδυνο μετάδοσης λοιμωδών νοσημάτων 
(Mayo Fereiro et al,1998, Saleiro S et al, 2007, Sotgiu G et al, 2008, Jo et al, 
2008).  

Παρά το γεγονός ότι πολλές μελέτες τονίζουν την αναγκαιότητα ύπαρξης 
αποτελεσματικών προγραμμάτων εμβολιασμού για την ηπατίτιδα Β και για άλλους 
λοιμογόνους παράγοντες στους εργαζόμενους στον υγειονομικό τομέα (Djeriri et 
al, 2008, Kuruuzum et al, 2008) ωστόσο τα επίπεδα των εμβολιασθέντων 
εργαζομένων σε υπηρεσίες υγείας παραμένουν σε χαμηλά επίπεδα (Πωγωνίδης 
κ.ά., 2007, Vagholkar et al, 2008, Garcia and Facchini, 2008). Για τον λόγο αυτό 
θα πρέπει να εφαρμόζονται προγράμματα πρόληψης στο χώρο των Νοσοκομείων, 
τα οποία θα περιλαμβάνουν (Αλεξόπουλος, 2007): 
• εκτίμηση του κινδύνου λοίμωξης και ιεράρχηση των μέτρων πρόληψης 
• εφαρμογή ενός προγράμματος συνεχιζόμενης εκπαίδευσης για την ασφάλεια 
και την πρόληψη των λοιμώξεων εξειδικευμένο για το συγκεκριμένο νοσοκομείο 
• διενέργεια του κατάλληλου προγράμματος εμβολιασμών 
• καταγραφή, αξιολόγηση και βελτίωση της πολιτικής διαχείρισης της 
επαγγελματικής έκθεσης  
• καταγραφή, επιτήρηση και ανάπτυξη στρατηγικής πρόληψης για τμήματα ή 
πρακτικές υψηλού κινδύνου 
• τήρηση λεπτομερών αρχείων και περιοδική ανάλυση των τρυπημάτων και των 
άλλων κακώσεων 
• ιατρικό και κλινικοεργαστηριακό έλεγχο των νεοπροσληφθέντων και 
ανοσοποίηση τους.  
• ύπαρξη πολιτικής και οδηγιών διαχείρισης για εργαζόμενους με λοιμώξεις ή 
ύποπτη έκθεση (π.χ. περιορισμός, χημειοπροφύλαξη, χρήση ΜΑΠ κ.ά.). 
 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Οι εργαζόμενοι στο Νοσοκομείο εκτίθενται συχνά σε βλαπτικούς 
παράγοντες που επιδρούν μακροπρόθεσμα στην υγεία τους. Τα μέτρα ατομικής 
προστασίας δεν είναι πάντοτε διαθέσιμα στους υγειονομικούς υπαλλήλους και 
όταν αυτά χορηγούνται δεν υπάρχει απόλυτη συμμόρφωση των εργαζομένων. Η 
ελλιπής συμμόρφωση στα μέτρα ατομικής προστασίας έχει ως πιθανές αιτίες είτε 
την ανεπαρκή ενημέρωση για τους κινδύνους που προέρχονται από το 
περιβάλλον εργασίας είτε τη δυσανεξία που μπορεί να δημιουργήσουν τα μέσα 
ατομικής προστασίας. Μεγάλο ποσοστό των εργαζομένων στις υπηρεσίες υγείας 
δεν είναι επαρκώς εμβολιασμένο σε αιματογενώς μεταδιδόμενους βιολογικούς 
παράγοντες που συχνά συναντώνται στο χώρο του Νοσοκομείου ενώ ένα 
σημαντικό ποσοστό, ιδιαίτερα στο νοσηλευτικό προσωπικό των ιδιωτικών 
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κλινικών, δεν έχει υποβληθεί ούτε σε εξέταση για έλεγχο των αντισωμάτων του σε 
ηπατίτιδες.  
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USE OF PROTECTIVE PERSONAL EQUIPMENT  
AND THE VACCINATION COVERAGE  
OF HEALTHCARE WORKERS IN HERAKLION 
 
Plaitis Emmanuel1, Τ.C. Constantinidis2 and Philalithis Anastasios3 
 
1. Nurse, MSc, Department of Education of Nursing Personnel, General Hospital of Heraklion 
“Venizeleio - Pananio”, Heraklion, 2. Associate Professor, Medical School, Democritus University of 
Thrace, Laboratory of Hygiene and Environmental Protection, Alexandroupolis, 3. Associate 
Professor of Social Medicine, Faculty of Medicine, University of Crete, Heraklion. 
 
Abstract: The continuously increasing demands in daily medical care very often 
constitute multiple occupational risks, which the healthcare workers ignore. The 
aim of the study is to investigate the healthcare workers’ subjective assessment of 
the occupational risks that related with their health and exist in their working 
environment. A questionnaire for subjective occupational risk assessment of 
homogeneous workers’ teams was used to carry out the study. The sample of the 
study was made up of 144 workers. A hundred and eighteen (118) were working in 
Venizeleio Hospital and twenty six (26) were working in private clinics of Heraklion. 
A lot of workers from all the categories had not been informed about the risks 
which came from the work environment. A big percentage of nurses, especially in 
the private clinics (61,5%), had not been provided with sufficient protective 
personal equipment while the percentage of nursing personnel with an allergy to 
Latex gloves ranged from 23,3% to 58,8%. The number of fully vaccinated 
healthcare workers for tetanus, hepatitis A, hepatitis B, tuberculosis was at a low 
level while most of them recognized the possibility of being infected. Since 
personnel working in health care are often exposed to highly noxious factors, it is 
necessary to have regular evaluation of the occupational risks present, and to 
create the suitable conditions for the application of rules and practices regarding 
safety and hygiene.  
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MSc, Υπ. Διδάκτωρ ΕΚΠΑ, Εργαστηριακή Συνεργάτης ΤΕΙ Λάρισας Ττήμα Νοσηλευτικής, 404 
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Περίληψη: Η ποιότητα ζωής των νοσηλευτών εξαρτάται από το κυκλικό ωράριο 
εργασίας και κυρίως την νυχτερινή εργασία. Σκοπός της μελέτης είναι η 
διερεύνηση των επιπτώσεων της νυχτερινής βάρδιας στην βιοσωματική και 
ψυχοκοινωνική ευεξία των νοσηλευτών. Πρόκειται για ποσοτική περιγραφική 
μελέτη. Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν νοσηλευτές ΠΕ, ΤΕ και ΔΕ που 
εργάζονται με σύστημα βάρδιας συμπεριλαμβανομένου και της νυχτερινής 
βάρδιας σε Γενικό Νοσοκομείο της Βορείου Ελλάδος. Για τη συλλογή των 
δεδομένων χρησιμοποιήθηκε ανώνυμο αυτοσυμπληρούμενο ερωτηματολόγιο, το 
πρώτο μέρος του οποίου περιέχει ερωτήσεις καταγραφής πληροφοριών σχετικά 
με δημογραφικά στοιχεία (φύλο, ηλικία, εκπαίδευση), ενώ το δεύτερο μέρος 
περιελάμβανε το εργαλείο μέτρησης της επίδρασης της νυχτερινής εργασίας στους 
νοσηλευτές όπως δημιουργήθηκε από την Siseni Madide στο ερωτηματολόγιο S-E 
97187, με 21 κλειστού και 4 ανοικτού τύπου ερωτήσεις. Η ανάλυση των 
δεδομένων της μελέτης πραγματοποιήθηκε με στατιστικές μεθόδους της 
περιγραφικής και επαγωγικής στατιστικής. Για τη στατιστική επεξεργασία των 
δεδομένων χρησιμοποιηθηκε το στατιστικό πακέτο SPSS for Windows (version 
17). Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας η νυκτερινή εργασία επηρεάζει την 
οικογενειακή ζωή του 69% των εργαζομένων. Σχετικά με το χρόνο που 
αφιερώνουν στα παιδιά τους όταν εργάζονται νυχτερινή βάρδια, το 30% δηλώνει 
ότι αφιερώνει λιγότερο χρόνο. Οι λόγοι που συμβάλλουν στο να μην είναι 
ευχαριστημένοι είναι η έντονη κόπωση 31%, μειωμένη απόδοση στις ημερήσιες 
δραστηριότητες 25%, οικονομικοί λόγοι 16%, ελλιπή επικοινωνία με το 
οικογενειακό περιβάλλον 18%, προβλήματα κατά τη διάρκεια της ημέρας 10%. 
Συμπερασματικά οι συνέπειες της κακής ποιότητας του ύπνου είναι αρκετές. Οι 
νοσηλευτικές διοικήσεις πρέπει να λαμβάνουν τα κατάλληλα μέτρα για την 
διευκόλυνση της ζωής των νοσηλευτών που εργάζονται κυκλικό ωράριο. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Ερευνητικές μελέτες έχουν δείξει ότι το εργάσιμο νυχτερινό ωράριο έχει 
αρνητική επίδραση στην εργασιακή απόδοση, τον ύπνο, στη φυσική και 
ψυχολογική υγεία, την κοινωνική ζωή και οικογενειακή ζωή. Για τις νοσηλεύτριες 
αυτές οι αρνητικές επιδράσεις έχουν επιπτώσεις όχι μόνο στον ίδιο τον εαυτό τους 
αλλά και στον εργασιακό χώρο, όπου η μειωμένη ετοιμότητα και εργασιακή 
απόδοση μπορεί να θέσει σε κίνδυνο ανθρώπινες ζωές. Η παρούσα μελέτη 
προτείνει έρευνα σχετικά με τις επιπτώσεις του νυχτερινού ωραρίου στη 
ψυχοσωματική υγεία των νοσηλευτών. Η ανάπτυξη της μεγάλης βιομηχανίας μας 
κατέστησε ικανούς να διεξάγουμε τις δραστηριότητες μας 24 ώρες το 24ωρο. 
Αντίθετα όμως από τις μηχανές και τον εξοπλισμό, το ανθρώπινο σώμα δεν είναι 
προγραμματισμένο να εργάζεται όλο το 24ωρο με την ίδια απόδοση ή σε εργασία 
ακανόνιστου ή εκτεταμένου ωραρίου. Το ανθρώπινο σώμα είναι βιολογικά 
προγραμματισμένο να βρίσκεται σε επαγρύπνηση την ημέρα και να κοιμάται τις 
νυχτερινές ώρες, διότι το εσωτερικό βιολογικό (κιρκαδιανό) μας «ρολόι» και οι 
περίοδοι φυσικής επαγρύπνησης και ύπνου συνδέονται με την εναλλαγή του 
φωτός και του σκοταδιού. 

Οι διάφορες χώρες ανάλογα του βαθμού ανάπτυξης τους αναγνωρίζουν 
τους κινδύνους και τις επιπτώσεις της νυχτερινής βάρδιας, όπου με συστάσεις και 
νόμους βοηθούν όσο το δυνατό περισσότερο στην μείωση των αρνητικών 
επιπτώσεων του βραδινού εργάσιμου ωραρίου στους εργαζομένους αλλά και στη 
κοινωνία γενικότερα. 

Οι νοσηλευτές ως προμηθευτές της υγείας, είναι υποχρεωμένοι να 
εργάζονται κατά την διάρκεια της μέρας και κατά την διάρκεια της νύχτας για να 
εξυπηρετούν τις ανάγκες των ανθρώπων που νοσούν. Η νυχτερινή βάρδια έχει 
φυσική, ψυχολογική, και κοινωνική επίδραση στη ζωή των νοσηλευτών. Οι 
εκτεταμένες εργασιακές ώρες επιδρούν στην υγεία τους και η ασφάλεια τους 
τίθεται σε κίνδυνο. Οι επιπτώσεις της νυκτερινής βάρδιας μπορεί να είναι 
χειρότερη για τις γυναίκες νοσηλεύτριες που έχουν επίσης οικογενειακές 
υποχρεώσεις όπως η εγκυμοσύνη και η ανατροφή των παιδιών. Οι έρευνες έχουν 
δείξει ότι οι βάρδιες μπορεί να έχουν αρνητική επίδραση στη εργασιακή απόδοση, 
τον ύπνο, την φυσιολογική και συναισθηματική υγεία, κοινωνική ζωή, 
οικογενειακή ζωή, στη χρήση φαρμάκων και στο επίπεδο του εργασιακού στρες. 
Για τις νοσηλεύτριες αυτές, οι αρνητικές επιδράσεις έχουν επιπτώσεις όχι μόνο 
στο άτομο, αλλά και στο εργασιακό περιβάλλον, αφού η ελαττωμένη ετοιμότητα 
και η χαμηλή εργασιακή ικανοποίηση μπορεί να θέσει σε κίνδυνο ανθρώπινες 
ζωές. 

Η διαταραχή του κιρκάδιου ρυθμού μπορεί να επηρεάσει την 
συγκέντρωση, την υποκίνηση και τον χρόνο αντίδρασης, ιδιαίτερα το βράδυ. 
Αυτός ο συνδυασμός μπορεί να οδηγήσει σε αυξημένο κίνδυνο ατυχημάτων και 
τραυματισμών. Έρευνες έχουν δείξει ότι ο αριθμός των ατυχημάτων είναι 
μεγαλύτερος στους εργαζόμενους σε βάρδια από ό,τι σε εργαζομένους με πρωινό 
ωράριο μόνο. 
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Το Εθνικό Ίδρυμα Έρευνας των Διαταραχών Ύπνου (NFS) στις ΗΠΑ 
εκτίμησε το συνολικό κόστος της στέρησης του ύπνου, περιλαμβανομένων των 
ατυχημάτων, των απουσιών, νοσοκομειακής περίθαλψης, των ιατρικών δαπανών 
και της μειωμένης παραγωγικότητας σε 92-107 δισεκατομμύρια δολάρια. Στα 
νοσοκομεία της χώρας, οι νοσηλευτές εργάζονται με σύστημα 3 βαρδιών. Η 
συχνότητα του νυκτερινού ωραρίου διαφέρει σε διάφορα τμήματα ανάλογα με τις 
ανάγκες. 

 
ΟΡΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΚΑΤΑ ΩΡΑΡΙΑ 
 

Με βάση την οδηγία 2003/88/ΕΚ της Ευρωπαϊκής Ένωσης (ΕΕ) και του 
Παγκόσμιου Οργανισμού Εργασίας (ΠΟΕ) σχετικά με ορισμένα στοιχεία της 
οργάνωσης του χρόνου του χρόνου εργασίας «ως εργασία κατά ωράριο» ορίζεται 
ότι κάθε μέθοδος οργάνωσης της ομαδικής εργασίας κατά την οποία οι 
εργαζόμενοι διαδέχονται ο ένας τον άλλον στις ίδιες θέσεις εργασίας με ορισμένο 
ρυθμό, συμπεριλαμβανομένου του ρυθμού περιτροπής, η οποία μπορεί να είναι 
συνεχής ή ασυνεχής, γεγονός το οποίο υποχρεώνει τους εργαζόμενους να 
επιτελούν μια εργασία σε διαφορετικές ώρες σε μια δεδομένη περίοδο ημερών ή 
εβδομάδων και «εργαζόμενος σε ωράρια» αναφέρεται κάθε εργαζόμενος με 
ωράριο που εντάσσεται σε πρόγραμμα εργασίας κατά ωράρια εργασίας (Pati AK 
και συν, 2001). 

Τα ωράρια εργασίας ταξινομούνται σε πρωινά, απογευματινά και 
βραδινά, ώστε οι εργαζόμενοι να εργάζονται με συνδυασμό δύο ή περισσοτέρων 
ωραρίων που εναλλάσσονται περιοδικά. Τα κύρια χαρακτηριστικά της εργασίας 
με ωράρια είναι ο προγραμματισμός, η συνέχεια και η εναλλαγή των ωραρίων 
εργασίας. Οι προγραμματισμένες ώρες εργασίας ενός εργαζόμενου 
εναλλάσσονται ημερησίως ή εβδομαδιαίως ή παραμένουν μόνιμα σε ένα ωράριο 
(Wilson JL, 2002). 

Οι εναλλαγές του ωραρίου μπορεί να συνεχείς, ημισυνεχείς και 
διακοπτόμενες. Η εργασία με ωράρια ονομάζεται συνεχής ήταν οι ομάδες των 
εργαζομένων είναι εναλλασσόμενες ή διαδοχικές μέσα στο 24ωρο, 
περιλαμβανομένων των αργιών. Στο συνεχές σύστημα ωραρίου εργασίας, το 
ελάχιστο του ανθρώπινου δυναμικού που πρέπει να απασχολείται είναι 4 ομάδες 
εργαζομένων – οι 3 να εργάζονται 8ωρο ωράριο και 1 ομάδα να αναπαύεται – και 
είναι γνωστό ως το «4 x 8 συνεχές σύστημα». Όταν η παραγωγή εργασίας 
διακόπτεται στο τέλος της εβδομάδας αλλά οι εργαζόμενοι απασχολούνται τις 
νυχτερινές ώρες και οι ομάδες των εργαζομένων είναι εναλλασσόμενες ή 
διαδοχικές, το σύστημα ωραρίου εργασίας αναφέρεται ως «3 x 8 ημισυνεχές 
σύστημα». Στο διακοπτόμενο σύστημα ωραρίου εργασίας, ή διαφορετικά στο 
σύστημα με 2 ωράρια εμπλέκονται 2 ή και 3 ομάδες εργαζομένων, οι οποίοι δεν 
εργάζονται σενυχτερινό ωράριο ή κατά τη διάρκεια του σαββατοκύριακου (Buxton 
S, 2005).  
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Δύο άλλα χαρακτηριστικά για το σχεδιασμό των συστημάτων ωραρίων 
εργασίας είναι ο ρυθμός και η κατεύθυνση της εναλλαγής των ωραρίων. Τα 
συστήματα ωραρίων εργασίας μπορούν να εναλλάσσονται κατευθυνόμενα προς 
τα εμπρός σύμφωνα με τη φορά των δεικτών του ρολογιού, πχ ένα πρωινό ωράριο 
εργασίας να ακολουθείται από απογευματινό και κατόπιν από νυχτερινό ωράριο ή 
κατευθυνόμενα προς τα πίσω αντίστροφα από τη φορά των δεικτών του ρολογιού, 
πχ ένα νυχτερινό ωράριο εργασίας να ακολουθείται από απογευματινό και στη 
συνέχεια από πρωινό ωράριο εργασίας. Ο ρυθμός εναλλαγής του συστήματος 
ωραρίου εργασίας μπορεί να είναι γρήγορος, μία ή δύο ημέρες στο ίδιο σύστημα 
ωραρίου και κατόπιν αλλαγή, ή αργός πέντε ή και παραπάνω ημέρες στο ίδιο 
σύστημα ωραρίου εργασίας πριν από την εναλλαγή σε άλλο (Sizeni M, 2003, Pati 
AK και συν, 2001). 

Εκτός από το 8ωρο ωράριο που αναφέρθηκε παραπάνω, προκειμένου να 
καλυφθεί το 24ωρο στη παραγωγή, σε ορισμένες χώρες χρησιμοποιείται και το 
σχήμα των δύο 12ωρων ωραρίων εργασίας. Το κύριο επιχείρημα για την 
υιοθέτηση των 12ωρων ωραρίων αναφέρεται στο γεγονός ότι προκύπτουν 
περισσότερες ημέρες ανάπαυσης και κυρίως ελεύθερο σαββατοκύριακο για τον 
εργαζόμενο (Axelsson J, 2005). 

Στην Ελλάδα, η οργάνωση των ωραρίων εργασίας είναι συνήθως, 
ακανόνιστη, ταχέως εναλλασσόμενη, με κύριο στόχο να καλυφθούν οι ανάγκες της 
λειτουργίας των υπηρεσιών υγείας.  
 
ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΜΕ ΒΑΡΔΙΕΣ 
 

Οι ακανόνιστες ώρες εργασίας αποτελούν πολύ συνηθισμένο φαινόμενο 
σε πολλές βιομηχανίες, που αναπόφευκτα δημιουργεί προβλήματα στην υγεία και 
στην κοινωνική ζωή. Πολλοί λίγοι άνθρωποι μπορούν να προσαρμοσθούν τελείως 
στην εργασία με βάρδιες και στο ακανόνιστο ωράριο, εξ αιτίας των διαταραχών 
που προκαλούνται στο βιολογικό τους ρολόι και στη καθημερινή τους ζωή. 
Υπάρχουν όμως πολλοί λόγοι που επιβάλουν την υιοθέτηση της εργασίας με 
βάρδιες:  
• Πρώτον η εργασία με βάρδιες, είναι αναγκαία στις περιπτώσεις που η συνεχής 
παραγωγή δεν μπορεί να διακοπεί να τεχνικούς λόγους. 
• Δεύτερον η εργασία με βάρδιες εφαρμόζεται σε ορισμένες υπηρεσίες 
κοινωνικών παροχών. 
• Τρίτον, η εργασία με βάρδιες εφαρμόζεται για οικονομικούς λόγους, για να 
γίνεται μεγαλύτερη χρήση του δαπανηρού εξοπλισμού. 
  Σε οποιεσδήποτε μορφής εργασίας με βάρδιες, οι εργαζόμενοι 
συγκροτούνται σε ξεχωριστές ομάδες εργασίας και εργάζονται διαδοχικά εκ 
περιτροπής για να καλύψουν όλες της ώρες εργασίας. Οι συνέπειες της εργασίας 
με βάρδιες εξαρτώνται κυρίως από τα συστήματα βάρδιας που ακολουθούνται.  
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  Οι συνέπειες είναι πιο δυσμενείς, όταν το σχετικό σύστημα προϋποθέτει 
νυκτερινή εργασία ή δεν επιτρέπει την ανάπαυση κατά το Σαββατοκύριακο. Οι 
κυριότερες μορφές συστημάτων εργασία με βάρδιες είναι: 
• Το σύστημα διακεκομμένης εργασίας με βάρδιες: η επιχείρηση λειτουργεί 
λιγότερο από 24 ώρες την ημέρα με καθημερινό διάλειμμα και διακοπή κατά το 
Σαββατοκύριακο (π.χ. πρωινές και απογευματινές βάρδιες). 
• Το σύστημα ημισυνεχούς εργασίας με βάρδιες: η επιχείρηση λειτουργεί 24 
ώρες την ημέρα αλλά με διακοπή το Σαββατοκύριακο. 
• Το σύστημα συνεχούς εργασία με βάρδιες: η επιχείρηση λειτουργεί 24 ώρες 
την ημέρα και 7 ημέρες την εβδομάδα. 

Οι ομάδες των εργαζομένων μπορεί να ορισθούν σε βάρδιες ως εξής: 
καθορισμένες ή μόνιμες βάρδιες, στις οποίες η κάθε ομάδα των εργαζομένων 
απασχολείται μόνιμα στην ίδια βάρδια ή κυλιόμενες βάρδιες. Στην περίπτωση της 
εργασίας σε κυλιόμενες βάρδιες παίζει σπουδαίο ρόλο η συχνότητα της 
περιτροπής από τη μία βάρδια στην άλλη. Οι ομάδες των εργαζομένων μπορούν 
να αλλάζουν βάρδιες κάθε εβδομάδα ή σε μικρότερα ή μεγαλύτερα χρονικά 
διαστήματα. Μπορούν να γίνουν πολλές αλλαγές, ιδιαίτερα όσον αφορά τα 
συστήματα συνεχούς εργασίας με βάρδιες. Επίσης, υπάρχουν και εργασίες με 
ακανόνιστες βάρδιες.  
 
ΕΝΑΛΛΑΓΗ ΤΗΣ ΒΑΡΔΙΑΣ  
 

Ορθή κυκλική εναλλαγή συστήματος εναλλαγής της βάρδιας είναι όταν η 
βάρδια του εργαζόμενου εναλλάσσεται από πρωινή σε απογευματινή και βραδινή 
(σύμφωνα με τη φορά κίνησης των δεικτών του ρολογιού). Ανάστροφη κυκλική 
εναλλαγή συστήματος αλλαγής βάρδιας είναι όταν η βάρδια του εργαζόμενου 
εναλλάσσεται από βραδινή σε απογευματινή και πρωινή (αντίθετα με τη φορά 
κίνησης των δεικτών του ρολογιού).  

Η ορθή εναλλαγή συστήματος αλλαγής της βάρδιας φαίνεται να 
ανταποκρίνεται πιο πολύ στους ενδογενής κιρκάδιούς ρυθμούς του ανθρώπου. Οι 
περισσότεροι εργαζόμενοι προτιμούν την εναλλαγή σύμφωνα με τους δείκτες του 
ρολογιού. Ωστόσο, υπάρχουν και μελέτες που έδειξαν ότι διαταραχές στον ύπνο 
και των δύο συστημάτων είναι συγκρίσιμες.  
 
ΕΠΙΔΡΑΣΕΙΣ ΤΗΣ ΝΥΧΤΕΡΙΝΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ  
ΣΤΗΝ ΨΥXΟΣΩΜΑΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑ ΤΩΝ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ  
 

Οι υπηρεσίες υγείας είναι μια από τις υπηρεσίες που παρέχουν συνεχή 
υπηρεσία ανά 24ωρο για το συμφέρων και την ευημερία των πολιτών κάθε χώρας. 
Το προσωπικό των υπηρεσιών υγείας είναι υπεύθυνο για την προώθηση και 
παροχή φροντίδας υγείας με την εφαρμογή επιστημονικών γνώσεων, δεξιοτήτων 
και επαγγελματικών εμπειριών για να εξυπηρετήσουν τις ανάγκες υγείας όλων των 
ανθρώπων μέσα σε μια χώρα. Γι’ αυτόν το λόγο αναμένεται ότι μια υγιείς και 
ψυχολογικά ισορροπημένη ομάδα θα παρέχει φροντίδα υγείας.  
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Αυτοί που παρέχουν φροντίδα υγείας είναι δεσμευμένοι να εργάζονται με 
βάρδιες σε όλες τις χώρες. Οι νοσηλεύτριες/τες ως προμηθευτές της υγείας, είναι 
υποχρεωμένοι να εργάζονται κατά τη διάρκεια της ημέρας και κατά τη διάρκεια της 
νύχτας για να εξυπηρετούν τις ανάγκες των ανθρώπων που νοσούν. Αυτό μπορεί 
μόνο να γίνει εφικτό εάν οι νοσηλευτές εργάζονται επί 24ωρου βάσεως. 

Η νυχτερινή βάρδια έχει φυσική, ψυχολογική και κοινωνική επίδραση στη 
ζωή του ατόμου συμπεριλαμβανομένου και των νοσηλευτών. Οι εκτεταμένες 
εργασιακές ώρες επιδρούν στην υγεία τους και η ασφάλεια τους τίθεται σε 
κίνδυνο.  

Οι επιπτώσεις της νυχτερινής βάρδιας μπορεί να είναι χειρότερη για τις 
γυναίκες νοσηλεύτριες που έχουν επίσης οικογενειακές υποχρεώσεις όπως η 
εγκυμοσύνη και η ανατροφή των παιδιών. Οι έρευνες έχουν δείξει ότι οι βάρδιες 
μπορεί να έχουν αρνητική επίδραση στην εργασιακή απόδοση, τον ύπνο, την 
φυσιολογική και συναισθηματική υγεία, κοινωνική ζωή, οικογενειακή ζωή, στη 
χρήση φαρμάκων και στο επίπεδο του εργασιακού στρες. Για τις νοσηλεύτριες 
αυτές οι αρνητικές επιδράσεις έχουν επιπτώσεις όχι μόνο στο άτομο, αλλά και στο 
εργασιακό περιβάλλον αφού η ελαττωμένη ετοιμότητα και η χαμηλή εργασιακή 
ικανοποίηση μπορεί να θέσει σε κίνδυνο ανθρώπινες ζωές.  
 
ΑΣΦΑΛΕΙΑ 
 

Στη διεθνή βιβλιογραφία επισημαίνεται ότι οι εργαζόμενοι σε βάρδιες 
αναπτύσσουν προβλήματα τα οποία δε παρουσιάζονται στους εργαζόμενους σε 
μόνιμη πρωινή εργασία. Αυτά τα προβλήματα συχνά εμφανίζονται για το λόγο ότι 
το σώμα έχει εσωτερικό ρολόι (κιρκάδιο ρυθμό) που καθορίζει τη θερμοκρασία 
σώματος, την ετοιμότητα, το καρδιοαγγειακό σύστημα, το πεπτικό και άλλα 
συστήματα στον οργανισμό (Democratic Nursing Organization of S.A Nursing 
update 2001, Roger and Calligan 1997).  

Οι άνθρωποι που έχουν φυσιολογικές εργάσιμες ώρες και ικανοποιητικό 
βραδινό ύπνο, εργάζονται όταν οι κιρκάδιοι ρυθμοί βρίσκονται στα ψηλότερα 
επίπεδα και όταν ο ύπνος βρίσκεται στα χαμηλότερα επίπεδα. Υπολογίζεται ότι 
αυτό το πρόγραμμα είναι το καλύτερο για την απόδοση, που σημαίνει επίσης ότι 
είναι καλύτερο για θέματα ασφαλείας.  

Συμπερασματικά, οι εργαζόμενοι με ακατάστατο ωράριο βάρδιας, έχουν 
αρκετή ποιότητα ύπνου για μικρές περιόδους. Είναι δυνατόν οι εργαζόμενοι με 
βάρδιες καθώς είναι πιο κουρασμένοι από την εργασία να γίνονται πιο επιρρεπής 
για σοβαρά ατυχήματα από ότι οι εργαζόμενοι σε φυσιολογικό ωράριο (Gold et al, 
1992)  
 
ΚΥΚΛΙΚΟ ΩΡΑΡΙΟ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΚΑΙ ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 

Μέσα από το κυκλικό ωράριο εργασίας οι νοσηλευτές βιώνουν έντονα 
συναισθήματα όπως δυσαρέσκεια του επαγγελματικού στρες, καταστάσεις που 
μεταβάλλουν τη ζωή τους και τις καθημερινές τους συνήθειες, όπως διατροφή και 
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ύπνο. Ακόμα τις οικογενειακές και κοινωνικές τους σχέσεις. Ας 
συγκεκριμενοποιήσουμε τα προβλήματα: επαγγελματικά, οικογενειακά, κοινωνικά 
και προσωπικά. 

Η διαταραχή του ύπνου που σχετίζεται με την εργασία σε εναλλασσόμενα 
ωράρια έχει μελετηθεί εκτεταμένα. Είναι γνωστό ότι η ποιότητα και η διάρκεια του 
ύπνου είναι παράγοντες που επηρεάζουν την απόδοση, την απουσία από την 
εργασία και το στρες στο χώρο εργασίας, καθώς η στέρηση του ύπνου μπορεί να 
έχει σωματικές και ψυχολογικές επιπτώσεις στην υγεία. 

Η διάρκεια του μπορεί να διαφέρει μεταξύ των ατόμων, ωστόσο αποτελεί 
ένδειξη για την καταλληλότητα του συστήματος ωραρίου εργασίας που 
ακολουθείται. Σε μια εκτεταμένη ανασκόπηση 44 δημοσιευμένων μελετών 
σχετικών με τη μέτρηση της διάρκειας ύπνου των εργαζομένων με ωράρια 
εργασίας βρέθηκε ότι όσοι εργάζονταν σταθερά σε κάποιο ωράριο, ακόμα και 
νυχτερινό, κοιμόντουσαν περισσότερες ώρες συγκριτικά με όσους ακολουθούσαν 
ταχέως εναλλασσόμενο ή εβδομαδιαία εναλλασσόμενο σύστημα ωραρίου 
εργασίας (Brooks I, 2000). 

Άλλες μελέτες έχουν δείξει ότι οι εργαζόμενοι σε απογευματινό ωράριο 
εργασίας κοιμούνται περισσότερο, οι εργαζόμενοι σε πρωινό ωράριο κοιμούνται 
λιγότερο και οι εργαζόμενοι σε νυχτερινό ωράριο κοιμούνται ακόμη λιγότερο. Το 
ίδιο συμβαίνει και με όσους εργαζόμενους εργάζονται με ωράριο σε κατάσταση 
ετοιμότητας (on call) οι οποίοι κοιμούνται λιγότερες ώρες (Akerstedt T, 2003). 
Η κόπωση - εξουθένωση, επομένως, που αισθάνονται οι εργαζόμενοι με 
εναλλασσόμενο ωράριο εργασίας μπορεί να χαρακτηριστεί ως αποτέλεσμα που 
προέκυψε από το συνδυασμό της μειωμένης διάρκειας ύπνου, με τη ώρα της 
ημέρας κατά τη οποία ο εργαζόμενος βρήκε χρόνο για να κοιμηθεί. Παρά το 
γεγονός ότι όσο περισσότερο εργάζεται κάποιος, τόσο περισσότερο κουράζεται, η 
κούραση κλιμακώνεται ταχύτερα κατά τη νυχτερινή εργασία συγκριτικά με την 
εργασία κατά τη διάρκεια της ημέρας (Muecke S, 2005). 

Η συχνότητα εμφάνισης διαταραχών του ύπνου, κυρίως μεταξύ των 
επαγγελματιών υγείας που εργάζονται σε νυχτερινό ωράριο αποτελεί ένδειξη ότι 
πρόκειται για ένα πρόβλημα επαγγελματικής υγείας (Barton J, 1995). Πολλές 
μελέτες αναφέρουν την ύπαρξη ψυχολογικών διαταραχών στους εργαζομένους με 
εναλλασσόμενα ωράρια εργασίας, όπως είναι η χρόνια κόπωση, η κατάθλιψη, η 
συναισθηματική εξουθένωση, ως συνέπεια του συνδυασμού ωραρίων εργασίας 
και απώλειας ύπνου. Η ανεπάρκεια του ποιοτικού ύπνου προκαλεί μια μορφή 
στρες που φέρει επιπτώσεις σε ψυχοσωματικό επίπεδο (Iskra-Golec και συν, 
1996, Poissonnet CM, 2000). 

 
ΣΚΟΠΟΣ 
 

Ο σκοπός της παρούσας ερευνητικής μελέτης είναι η διερεύνηση των 
επιπτώσεων της νυχτερινής βάρδιας στην βιοσωματική και ψυχοκοινωνική ευεξία 
των νοσηλευτών.  
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ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 
 

Η έρευνα πραγματοποιήθηκε σε Γενικό Νοσοκομείο της Βορειοδυτικής 
Ελλάδος. Συμμετείχαν νοσηλευτές (ΠΕ, ΤΕ) και βοηθοί νοσηλευτές (ΔΕ) που 
εργάζονται στο γενικό νοσοκομείο και δουλεύουν με σύστημα βάρδιας.  
 
ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ  
 

Η παρούσα έρευνα είναι ποσοτική περιγραφική μελέτη. Οι ποσοτικές 
έρευνες συνήθως μελετούν στερεότυπα φαινόμενα τα οποία έχουν εξεταστεί και 
μπορούν να μετρηθούν (Polit and Hungler, 1997). Περιλαμβάνουν την 
συστηματική συλλογή αριθμητικών πληροφοριών, συνήθως υπό συνθήκες 
αξιοσημείωτου ελέγχου και την ανάλυση αυτών των πληροφοριών με χρήση 
στατιστικών διαδικασιών (Σαχίνη - Καρδάση, 2000). 
 
ΑΠΟΡΡΕΟΝΤΑ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΕΡΩΤΗΜΑΤΑ 
 

Η μελέτη σχεδιάσθηκε ώστε να δώσει απαντήσεις στα ακόλουθα 
ερευνητικά ερωτήματα: 
- Αν υπάρχουν σωματικές επιπτώσεις του νυχτερινού ωραρίου, 
- Αν υπάρχουν κοινωνικές και ψυχολογικές επιπτώσεις στους εργαζομένους με 
σύστημα βάρδιας συμπεριλαμβανομένου και του νυχτερινού ωραρίου, 
- Ποιά είναι η στάση των νοσηλευτών απέναντι στη νυχτερινή εργασία, 
- Ποιοί παράγοντες συμβάλουν στην βελτίωση των επιπτώσεων του νυχτερινού 
ωραρίου. 
 
ΕΡΓΑΛΕΙΑ ΜΕΤΡΗΣΗΣ 
 

Για τη συλλογή των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε ανώνυμο 
αυτοσυμπληρούμενο ερωτηματολόγιο, το πρώτο μέρος του οποίου περιείχε 
ερωτήσεις καταγραφής πληροφοριών σχετικά με δημογραφικά στοιχεία (φύλο, 
ηλικία, οικογενειακή κατάσταση, εκπαίδευση), ενώ το δεύτερο μέρος περιλάμβανε 
το εργαλείο μέτρησης της επίδρασης της νυχτερινής εργασίας στους νοσηλευτές 
όπως δημιουργήθηκε από την Siseni Madide στο ερωτηματολόγιο S-E 97187, με 
21 κλειστού και 4 ανοικτού τύπου ερωτήσεις.  
 
ΤΟ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ S-E 97187 
 

 Το ερωτηματολόγιο περιέχει ερωτήσεις κλειστού τύπου σχετικά με την 
εμπειρία, την στάση απέναντι στις βάρδιες, τα πρότυπα ύπνου, θέματα υγείας και 
κοινωνικών αλληλεπιδράσεων κατά την διάρκεια της νυχτερινής βάρδιας. Το 
ερωτηματολόγιο έχει χρησιμοποιηθεί από την ερευνήτρια Sizeni Madide στα 
πλαίσια εκπόνησης μεταπτυχιακής εργασίας το 2003. 
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Το ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήθηκε ήταν στην αγγλική γλώσσα. Η 
διαδικασία της μετάφρασης στα ελληνικά έγινε σύμφωνα µε τη διαδικασία που 
προτείνεται από την Trust Scientific Advisory Committee SAC (Medical Outcomes 
Trust Bulletin 1997, MAPI Research Institute, 2002): α) διγλωσσική μετάφραση 
προς δύο κατευθύνσεις (forward translation, backward translation), (β) πολιτισμική 
προσαρμογή (cultural adaptation) µε πιλοτική εφαρμογή των κλιμάκων στους 
ερωτώμενους µε χρήση της γνωστικής προσέγγισης επαναπροσδιορισμού 
(cognitive debriefing process/interview) σύφωνα με την Health Research 
Associates Inc. Τα δύο άτομα που έκαναν τη μετάφραση εργάστηκαν ανεξάρτητα 
και ο κύριος στόχος της αντίστροφης μετάφρασης ήταν να διασφαλιστεί ότι οι 
ερωτήσεις στις δύο γλώσσες θα είχαν την ίδια έννοια. Στη συνέχεια, τα 
ερωτηματολόγια συζητήθηκαν με ανεξάρτητο πανεπιστημιακό καθηγητή της 
Ιατρικής, γνώστη του θέματος, για την αξιολόγηση του λεκτικού, του γραμματικού 
και του εννοιολογικού περιεχομένου των μεταφράσεων. Ακολούθησε σχολαστικός 
έλεγχος και συζήτηση από την ερευνητική ομάδα και, τέλος, έγιναν ορισμένες 
αλλαγές και ελάχιστες γλωσσικές βελτιώσεις, ώστε να τελειοποιηθεί η απόδοση 
στα ελληνικά. Για να κριθεί η πολιτισμική καταλληλότητα και σχετικότητα της 
μετάφρασης για τον πληθυσμό-στόχο, το μεταφρασμένο εργαλείο δόθηκε σε μια 
ομάδα ατόμων κατά τη διάρκεια πιλοτικής μελέτης. 
 
ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ  
 

Η ανάλυση των δεδομένων της μελέτης θα πραγματοποιηθεί με 
στατιστικές μεθόδους της περιγραφικής και επαγωγικής στατιστικής. Για τη 
στατιστική επεξεργασία των δεδομένων θα χρησιμοποιηθεί το στατιστικό πακέτο 
SPSS for Windows (version 17).  
 
ΗΘΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ 
 

Για τη συλλογή των δεδομένων έχει ληφθεί άδεια από την Επιτροπή 
Ερευνας του Νοσοκομείου. Δόθηκαν γραπτώς και προφορικώς πληροφορίες για 
την ερευνητική ομάδα, το σκοπό της μελέτης, τη διατήρηση της ανωνυμίας και 
εμπιστευτικότητας των δεδομένων, την εθελοντική συμμετοχή και την δυνατότητα 
διακοπής οποιαδήποτε στιγμή. 
 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

Από τα 85 άτομα που συμμετείχαν στην έρευνα οι 59 (69,4%) είναι 
γυναίκες και οι 26 (30,6%) είναι άνδρες. 

Η μέση τιμή της ηλικίας του δείγματος βρέθηκε να είναι 40,93 με τυπική 
απόκλιση 7,583. Η μέση τιμή της προϋπηρεσίας του δείγματος βρέθηκε να είναι 
15.65 με τυπική απόκλιση 7,997.  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας 9 (10,6%) στα 85 άτομα είναι 
άγαμοι, 65 (76,5%) έγγαμοι, 9 (10,6%) διαζευγμένοι, ενώ μόνο 2 (2,4%) είναι 
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χήροι. Πλειοψηφικά δηλαδή οι έγγαμοι υπερτερούν. Όσον αφορά το επίπεδο 
εκπαίδευσης διαπιστώνουμε ότι οι περισσότεροι νοσηλευτές που συμμετείχαν 
στην έρευνα ανήκουν στην κατηγορία ΤΕ ενώ σημαντικό ποσοστό κατέχουν και οι 
ΔΕ. Λίγοι είναι αυτοί που ανήκουν στην κατηγορία ΠΕ. Συγκεκριμένα, 5 (5,9%) 
είναι ΠΕ, 47 (55,3%) ΤΕ, και 33 (38,8%) ΔΕ. 

Σχετικά με τις νυχτερινές βάρδιες που πραγματοποιούν οι νοσηλευτές του 
δείγματος την εβδομάδα, παρατηρούμε ότι: 7 (8,2%) στους 85 δεν κάνουν καμία 
νυχτερινή βάρδια, 21 (24,7%) άτομα κάνουν μία νυχτερινή βάρδια, 50 (58,8%) 
κάνουν δύο νυχτερινές βάρδιες, 6 (7,1%) τρεις νυχτερινές βάρδιες και τέλος 1 μόνο 
(1,2%) κάνει τέσσερις νυχτερινές βάρδιες την εβδομάδα. Παρατηρούμε λοιπόν ότι 
οι περισσότεροι κάνουν 1 ή 2 νυχτερινές βάρδιες την εβδομάδα. Όσον αφορά τη 
βάρδια που εργάζονται οι συμμετέχοντες στην έρευνα την παρούσα περίοδο, 
βλέπουμε ότι 8 (9,4%) από τους 85 εργάζονται μόνο ημερήσια βάρδια, 4 (4,7%) 
από τους 85 μόνο νυχτερινή βάρδια ενώ πλειοψηφικά υπερτερούν αυτοί που 
εργάζονται κυκλικό ωράριο και είναι οι υπόλοιποι 73 (85,9%). Από τους 
συμμετέχοντες, 61 δήλωσαν ότι δεν ήταν δική τους επιλογή η παρούσα βάρδια και 
24 ότι πραγματοποιούν νυχτερινή βάρδια ύστερα από επιλογή τους. Στην 
ερώτηση εάν κοιμούνται αρκετά μετά την νυχτερινή βάρδια 62 (72,9%) απάντησαν 
ότι δεν κοιμούνται αρκετά. 

Στην ερώτηση «εάν χρειάζεται να προκαλέσεις ύπνο όταν είσαι σε 
νυχτερινή βάρδια ποιό από τα παρακάτω χρησιμοποιείς», 6 (7,1%) από τους 85 
χρησιμοποιούν ζεστά ηδύποτα, 1 (1,2%) πίνει αλκοολούχα ποτά, 7 (8,2%) 
παίρνουν υπνωτικό χάπι, 5 (5,9%) ακούνε μουσική, 16 (18,8%) διαβάζουν, ενώ 35 
(41,2%) δεν κάνουν τίποτα από τα παραπάνω. 

Όσον αφορά τις ώρες που κοιμούνται οι συμμετέχοντες μετά τη νυχτερινή 
βάρδια βλέπουμε ότι 61 (71,8%) άτομα κοιμούνται λιγότερο από 5 ώρες έως και 5 
ώρες, οι οποίοι είναι και οι περισσότεροι, 20 (23,5%) κοιμούνται 6-8 ώρες, ενώ 
μόλις 4 άτομα (4,7%) κοιμούνται πάνω από 8 ώρες. 

Σχετικά με το άν επηρεάζει η νυχτερινή βάρδια τη συμπεριφορά σας, 25 
(29,4%) από τα 85 άτομα που συμμετείχαν στην έρευνα, απάντησαν «σχεδόν 
πάντα», 51 (60%) απάντησαν «μερικές φορές» και μόνο 9 (10,6%) υποστηρίζουν 
ότι η νυχτερινή βάρδια σχεδόν ποτέ δεν επηρεάζει τη συμπεριφορά τους. 

Σχετικά με το τί βιώνουν οι νοσηλευτές κατά τη διάρκεια της νυχτερινής 
βάρδιας, είναι φανερό ότι οι περισσότεροι 27 (31,8%) νιώθουν κουρασμένοι, οι 22 
(25,9%) νιώθουν μέτρια ενεργοί, οι 18 (21,2%) νιώθουν περισσότερο 
κουρασμένοι, 9 (10,6%) νιώθουν ενεργοί και επίσης 9 (10,6%) νιώθουν μέτρια 
κουρασμένοι.  

Όσον αφορά το τί βιώνουν οι συμμετέχοντες στην έρευνα την παρούσα 
περίοδο, 14 (16,5%) από αυτούς βιώνουν συχνούς πονοκεφάλους, 12 (14,1%) 
νιώθουν πόνο στη πλάτη, 29 (34,1%) που είναι και οι περισσότεροι, νιώθουν 
εμμένουσα κόπωση, 8 (9,4%) έχουν πόνο στα πόδια, 17 (20%) έχουν έλλειψη 
ύπνου και μόνο 5 (5,9%) από τους 85 δε νιώθουν τίποτα από τα παραπάνω.  

Σχετικά με τον φυσικό φόρτο εργασίας κατά τη νύχτα, μόνο 3 (3,5%) από 
τους 85 εκτίμησαν ότι είναι «εξαιρετικά ελαφρύ», ενώ 5 (5,9%) νιώθουν ότι είναι 
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«αρκετά ελαφρύ». «Ούτε ελαφρύ, ούτε βαρύ» απάντησαν οι 22 (25,9%) από τους 
85, «αρκετά βαρύ» οι 29 (34,1%) και τέλος «εξαιρετικά βαρύ» απάντησαν οι 26 
(30,6%). 

Σχετικά με το διανοητικό φόρτο εργασίας τη νύχτα, φαίενται ότι οι 7 
(8,2%) μόνο από το σύνολο εκτίμησαν το διανοητικό φόρτο εργασίας τη νύχτα ως 
«εξαιρετικά ελαφρύ», ενώ οι 3 (3,5%) μόνο, το χαρακτήρισαν ως «αρκετά 
ελαφρύ». «Ούτε ελαφρύ, ούτε βαρύ» εκτίμησαν ότι είναι οι 23 (27,1%) από 
αυτούς, «αρκετά βαρύ» απάντησαν επίσης οι 23 (27,1%) και τέλος οι υπόλοιποι 
29 (34,1%) το χαρακτήρισαν ως «εξαιρετικά βαρύ».  

Σχετικά με τις χρονικές πιέσεις που νιώθουν οι συμμετέχοντες στην 
έρευνα τη νύχτα, φαίνεται ότι: 4 (4,7%) απάντησαν «εξαιρετικά ελαφρύ», 7 (8,2%) 
απάντησαν «αρκετά ελαφρύ», 20 (23,5%) απάντησαν «ούτε ελαφρύ», ούτε βαρύ), 
22 (25,9%) από τους 85 εκτίμησαν ότι είναι «αρκετά βαρύ» και τέλος οι υπόλοιποι 
32 (37,6%) εκτίμησαν ότι είναι «εξαιρετικά βαρύ».  
 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Τα αποτελέσματα της έρευνας αποκάλυψαν ότι οι νοσηλευτές/τριες που 
συμμετείχαν σ’ αυτή αντιμετωπίζουν πολλά προβλήματα λόγω των νυχτερινών 
βαρδιών που κάνουν. Κύριο πρόβλημα αναφέρουν την έλλειψη ύπνου. Είναι 
φανερό ότι οι περισσότεροι δυσκολεύονται να κοιμηθούν και αν τα καταφέρουν 
δεν κοιμούνται αρκετά μετά από τη νυχτερινή βάρδια. Όπως μας είπαν οι ίδιοι, 
κοιμούνται έως 5 ώρες το πολύ την ημέρα. Είναι φανερό ότι με τόσο λίγες ώρες 
ύπνου το σώμα και το μυαλό δεν ξεκουράζονται και έτσι είναι πολύ δύσκολο να 
ανταπεξέλθουν στις δυσκολίες της εργασίας του, οι οποίες δεν είναι και λίγες.  

Οι συμμετέχοντες δήλωσαν επίσης, ότι νιώθουν πολύ κουρασμένοι κατά 
τη διάρκεια της νυχτερινής βάρδιας και ότι γενικά νιώθουν μια εμμένουσα κόπωση 
όπως είναι και φυσικό. Κάποιοι άλλοι δήλωσαν επίσης, ότι αντιμετωπίζουν 
προβλήματα με τη μέση τους και ότι πονάνε τα πόδια τους. Αυτό άλλωστε δεν 
είναι παράξενο διότι η δουλειά του νοσηλευτή/τριας απαιτεί συνεχή εγρήγορση 
και περιποίηση ασθενών, οι οποίοι είναι κατάκοιτοι, άρα χρειάζεται να σηκώνουν 
και βάρος. Είναι φανερό, από τα αποτελέσματα της έρευνας, ότι σχεδόν όλοι 
προτιμούν να σταματήσουν τις νυχτερινές βάρδιες και να κάνουν μόνο ημερήσιες 
(πρωί ή απόγευμα), αφού απ’ ότι μας είπαν η νυχτερινή βάρδια δεν ήταν δική τους 
επιλογή και όσοι τη κάνουν τη κάνουν γιατί πληρώνονται καλύτερα. 
Χαρακτηριστικό είναι επίσης, το ότι οι περισσότεροι χαρακτήρισαν τις χρονικές 
πιέσεις, τη συναισθηματική πίεση και το διανοητικό φόρτο εργασίας ως 
«εξαιρετικά βαρύ» ενώ το φυσικό φόρτο εργασίας «αρκετά βαρύ» σε όλες τις 
βάρδιες (πρωί, απόγευμα και νύχτα). Άρα συμπεραίνουμε ότι δεν είναι πολύ 
ευχαριστημένοι από τη δουλειά που κάνουν σε αυτή την εργασία και είναι γι’ 
αυτούς πολύ δύσκολη. Παρόλα αυτά τα προβλήματα οι 24 απ’ αυτούς δε 
σκέφτονται να παραιτηθούν.  

Οι φορείς που ασχολούνται με την οργάνωση και τη διοίκηση των 
διάφορων νοσοκομείων, πρέπει να φροντίσουν το προσωπικό έτσι που να του 
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παρέχονται ευκολίες. Ευκολίες όπως χώρους προσωπικού για ξεκούραση, 
αποδυτήρια. Επίσης τα άτομα που ασχολούνται με τα προγράμματα τήρησης 
βάρδιας πρέπει να λαμβάνουν υπόψη όλες τις παραμέτρους που αφορούν το 
προσωπικό (ηλικία, θέση, υγεία, οικογενειακούς και ψυχολογικούς παράγοντες 
κτλ). Πρέπει πάση θυσία να γίνουν επαναξιολογήσεις έτσι που να βελτιωθούν οι 
συνθήκες ώστε να προάγουν την υγεία και την ασφάλεια του νοσηλευτικού 
προσωπικού αλλά και τη διασφάλιση της ποιότητας της νοσηλείας και της 
ασφάλειας των ασθενών.  

Η στρατηγική πρόληψης πρέπει να είναι συνεχής, διαχρονική και να 
καλύπτει όλες τις συνιστώσες όπως του φόρτο και το είδος της εργασίας, τη 
διαχείριση του ελεύθερου χρόνου και την οικογενειακή ζωή. Υπάρχουν μέτρα που 
μπορούν να απομακρύνουν τον κίνδυνο κούρασης των εργαζομένων. Η ρύθμιση, 
ο έλεγχος και η μείωση των ωρών εργασίας σε επαγγέλματα υψηλού κινδύνου 
όπως γιατροί και νοσηλευτές. Η αξιολόγηση του νοσηλευτικού προσωπικού στα 
Νοσοκομεία, με στόχο να βρεθούν πλέον τα κατάλληλα ωράρια για αυτούς έτσι 
που να είναι το λιγότερο κουραστικά και να βελτιώνουν την αποδοτικότητα και την 
ασφάλεια τους. Να παρέχεται εκπαίδευση στους εργαζόμενους στο χώρο 
εργασίας για τρόπους μείωσης της κούρασης, για τη σημασία της ξεκούρασης και 
του ύπνου για αποφυγή επαγγελματικών δυστυχημάτων λόγω κόπωσης. Να 
γίνονται στους χώρους εργασίας αξιολογήσεις της υγείας και της ασφάλειας των 
εργαζομένων με στόχο την εφαρμογή προγραμμάτων που θα μειώσουν τον 
κίνδυνο ατυχημάτων λόγω του ανθρώπινου παράγοντα. Ιδιαίτερη σημασία έχει η 
μέτρηση του επιπέδου κούρασης του εργαζομένου κατά τη διάρκεια των 
καθηκόντων του και παροχή εναλλακτικών ωραρίων εργασίας.  
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Environmental Protection, Medical School, Democritus University of Thrace. 
 
 
Abstract: The quality of life of nurses depends on the shift work and mainly the 
night shift. The aim of the study is the investigation of repercussions of shift work in 
the biosomatic and psychosocial well-being of nurses. Material and Method: It is 
quantitative descriptive study. The sample of study they constituted RNs and 
nurse’s aides who do shift work in a General Hospital of Northern Greece. An 
anonymous self-completed questionnaire was used for the collection of data, the 
first part of which contains questions about demographics (sex, age, education), 
while the second part included the tool S-E 97187 that by Siseni Madide created. It 
contains 21 closed and 4 open-ended questions. SPSS for Windows (version 17) 
was used for the analysis. Results: Shift work influences the family life of 69% of 
workers. Regarding the time they dedicate to their children when they do shift work, 
they 30% declare that they dedicate less time. Most of them are not content doing 
shift work because of it’s intensity (31%), because it makes them feel unable to 
cope with daily activities (25%), because of economic reasons (16%), insufficient 
communication with family (18%). In conclusion the consequences of bad quality of 
sleep are many. Hospital nursing administrations should take the suitable 
measures for the facilitation of life of nurses who do shift work. 
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ΚΑΙ ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ 
 
Ευαγγελία Νένα1 και Πασχάλης Στειρόπουλος2  
 
1. Εργαστήριο Υγιεινής και Προστασίας του Περιβάλλοντος, Τμήμα Ιατρικής, Δ.Π.Θ., 
Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών Υγιεινή και Ασφάλεια της Εργασίας (Τμήμα 
Ιατρικής ΔΠΘ σε σύμπραξη με τα Τμήματα Δημόσιας Υγιεινής και Νοσηλευτικής Α΄ΤΕΙ 
Αθήνας), 2. Πνευμονολογική Κλινική, Τμήμα Ιατρικής, Δ.Π.Θ. 
 
Περίληψη: Μεγάλος είναι ο αριθμός των εργασιών στη σύγχρονη αλλά και σε 
παλαιότερη βιβλιογραφία που έχουν μελετήσει τη συσχέτιση των δύο πιο 
γνωστών πνευμονοκονιάσεων (πυριτίαση, αμιάντωση) και της ανάπτυξης 
καρκίνου του πνεύμονα, προτείνοντας διάφορους παθογενετικούς μηχανισμούς. 
Οι περισσότερες καταλήγουν στην παρουσία θετικής συσχέτισης μεταξύ των δύο 
αυτών παθολογικών καταστάσεων, ανεξάρτητα από την παρουσία συγχυτικών 
παραγόντων, με κυριότερο το κάπνισμα. Φαίνεται λοιπόν, ότι οι ασθενείς που 
έχουν εκτεθεί σε οξείδιο του πυριτίου ή σε ίνες αμιάντου και έχουν αναπτύξει 
πνευμονοκονίαση, διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο να αναπτύξουν συγχρόνως ή 
μεταγενέστερα καρκίνο του πνεύμονα. Στην σύντομη αυτήν ανασκόπηση γίνεται 
αναφορά των κυριότερων μελετών που δημοσιεύτηκαν τα τελευταία έτη. 
 
 
ΠΥΡΙΤΙΑΣΗ 
 

Η πυριτίαση προκαλείται από την έκθεση σε διοξείδιο του πυριτίου, υλικό 
που εκτός από τα ορυχεία και τα λατομεία, χρησιμοποιείται συχνά στις 
παραγωγικές διαδικασίες, όπως στην παραγωγή του γρανίτη, του χάλυβα και 
στην κεραμοποιία.  

Η δράση της πυριτίασης ως πιθανός παράγοντας κινδύνου για ανάπτυξη 
καρκίνου του πνεύμονα έχει μελετηθεί από διάφορους ερευνητές, με ασαφή 
συμπεράσματα, εξαιτίας του μη αποκλεισμού του καπνίσματος, ως συγχυτικού 
παράγοντα [1,2]. 

Σε μια μελέτη που διερευνήθηκε ο κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου του 
πνεύμονα μεταξύ των εργατών ορυχείων ουρανίου στη Γαλλία, διαπιστώθηκε 
σημαντική συσχέτιση μεταξύ καρκίνου του πνεύμονα και πυριτίασης, με τιμές 
odds ratio (ΟR) 3,6 και τιμές 95% Confidence Interval (95%CI) 1,4 - 8,9 [3].  

Μια μελέτη ασθενών-μαρτύρων που διεξήχθη στην Ιαπωνία, σε περιοχή 
με υψηλό επιπολασμό πυριτίασης, κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η αυξημένη 
θνητότητα από καρκίνο του πνεύμονα μπορεί να σχετίζεται με την έκθεση του 
πυριτίου. Ο πιο κοινός ιστολογικός τύπος ήταν ο μικροκυτταρικός καρκίνος του 
πνεύμονα [4].  
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Ο Finkelstein και συνεργάτες μετά από ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, 
πρότεινε ότι η έκθεση σε διοξείδιο του πυριτίου αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης 
πυριτίασης και καρκίνου του πνεύμονα [5]. 

Τρεις μελέτες στη διεθνή βιβλιογραφία που παρακολούθησαν 
βιομηχανικούς εργάτες, εκτιθέμενους σε άμμο τόνισαν τη σχέση μεταξύ της 
έκθεσης σε διοξείδιο του πυριτίου, στην πυριτίαση και τον καρκίνο των πνεύμονα 
[6, 7, 8]. Το προτυποποιημένο πηλίκο θνησιμότητας (standarized mortality rate - 
SMR) για τον καρκίνο του πνεύμονα ήταν 1,60 (95%CI: 1,31 - 1,93) στη μία μελέτη 
[7], ενώ στις άλλες δύο καταδείχθηκε η συσχέτιση της ανάπτυξης καρκίνου του 
πνεύμονα με τη μέση συγκέντρωση του διοξειδίου του πυριτίου και την αθροιστική 
έκθεση, αλλά δε φάνηκε συσχέτιση με την χρονική διάρκεια της απασχόλησης [6, 
8]. 

Σε μία αναδρομική μελέτη πρώην εργαζομένων με 14929 συμμετέχοντες, 
οι οποίοι έλαβαν αποζημίωση για πυριτίαση στην Ιταλία, διαπιστώθηκε αύξηση 
της θνητότητας από καρκίνο του πνεύμονα, ιδίως μεταξύ των ανδρών [9]. Σε μια 
παρόμοια μελέτη από την Αυστραλία, επιβεβαιώθηκε η αύξηση της θνητότητας 
από καρκίνου του πνεύμονα μεταξύ ασθενών με πυριτίαση (SMR για καρκίνο του 
πνεύμονα 1,9 - 95%CI: 1,5 - 2,3), παρά το ότι η συννοσηρότητα με Χρόνια 
Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια και το κάπνισμα μπορούν να επηρεάσουν τα 
αποτελέσματα [10]. 

Σε μια μετα-ανάλυση του σχετικού κινδύνου ανάπτυξης καρκίνου του 
πνεύμονα λόγω έκθεσης σε διοξείδιο του πυριτίου και ανάπτυξη πυριτίασης, 
φάνηκε ότι η πυριτίαση αυξάνει τον κίνδυνο για καρκίνο του πνεύμονα και ο 
υπολογισμός του σχετικού κινδύνου έδωσε την τιμή 2,37 με 95%CI: 1,98 - 2,84 
[11]. Η ίδια μελέτη αναφέρει αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του πνεύμονα 
μεταξύ των καπνιστών ασθενών με πυριτίαση. Οι αντίστοιχες τιμές για τον σχετικό 
κίνδυνο ήταν 4,47 με 95%CI: 3.17 - 6.30 [11].  

Σε μια άλλη μετα-ανάλυση, που περιλάμβανε 31 μελέτες, υπολογίστηκε το 
κοινό για όλες SMR στο 2,45 με 95%CI: 1,63 - 3,66 (χωρίς προσαρμογή για το 
κάπνισμα), ενώ μετά από προσαρμογή για κάπνισμα το SMR μειώθηκε στο 1,60 
και το 95%CI κυμαίνονται μετακύ 1,33 - 1,93 [12]. Στην ίδια μελέτη, οι συγγραφείς 
καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι ο κίνδυνος καρκίνου του πνεύμονα μεταξύ των 
ασθενών με πυριτίαση, ίσως είναι υπερεκτιμημένος.  

Σε μια ανασκόπηση των επιδημιολογικών μελετών που διεξήχθησαν 
μεταξύ του 1996 και του 2005, ο σχετικός κίνδυνος για καρκίνο του πνεύμονα σε 
μελέτες κοόρτης ασθενών με πυριτίαση ήταν 1,69, ενώ ο σχετικός κίνδυνος σε 
άλλες μελέτες ασθενών-μαρτύρων ήταν 3,27 [13]. 

Αρκετές υποθέσεις σχετικά με τη δράση του διοξειδίου του πυριτίου στην 
πρόκληση καρκίνου του πνεύμονα έχουν διατυπωθεί. Υπάρχουν δεδομένα για 
ανοσολογική δυσλειτουργία που προκαλείται από διοξείδιο του πυριτίου, η οποία 
θα μπορούσε να οδηγήσει σε ελαττωμένη ανοσία [14, 15]. Το διοξείδιο του 
πυριτίου εμπλέκεται στην παραγωγή ελεύθερων ριζών οξυγόνου και προκαλεί 
οξειδωτικό στρες στα επιθηλιακά κύτταρα των βρόγχων, ενώ σε μια άλλη μελέτη η 
έκθεση σε χαλαζία προκαλεί κυτταροτοξικές βλάβες και καταστροφή του DNA 
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βρογχικών επιθηλιακών κυττάρων, διαδικασίες που εμπλέκονται στην 
καρκινογένεση [16, 17]. 

Μελέτες αποδεικνύουν μεταλλάξεις του γονιδίου p53 [18, 19] και ανώμαλη 
μεθυλίωση ογκοκατασταλτικών γονιδίων [20] που προκαλούνται μετά από έκθεση 
σε διοξείδιο του πυριτίου. Το τελευταίο δρα και έμμεσα, ευνοώντας την 
απορρόφηση άλλων καρκινογόνων ουσιών, όπως οι πολυαρωματικοί 
υδρογονάνθρακες που περιέχονται στον καπνό των τσιγάρων, μια διαδικασία 
που διευκολύνεται από πρόσθετη ελάττωση της πνευμονικής κάθαρσης [21]. 
 
ΑΜΙΑΝΤΩΣΗ 
 

Η αμιάντωση είναι μια άλλη διάμεση πνευμονοπάθεια που αναπτύσσεται 
μετά την έκθεση σε ίνες αμιάντου. Η σχέση μεταξύ της έκθεσης σε αμίαντο και της 
πρόκλησης καρκίνου του πνεύμονα και μεσοθηλιώματος είναι γνωστή από πολλές 
μελέτες [22, 23, 24, 25, 26]. Η δυσκολία στον προσδιορισμό της συσχέτισης 
έγκειται στο γεγονός ότι σε πολλές περιπτώσεις δεν μπορεί εύκολα να 
αναγνωριστεί η έκθεση σε αμίαντο, ενώ ο καρκίνος μπορεί να οφείλεται και σε 
άλλα αίτια. Ωστόσο, ο αμίαντος έχει καρκινογόνο δράση ακόμη και σε μη-
καπνιστές ενώ μπορεί να συμβάλλει αθροιστικά στην πρόκληση καρκίνου του 
πνεύμονα σε καπνιστές [27]. 

Η συσχέτιση μεταξύ του μεγέθους των ινών αμιάντου και της πρόκλησης 
πνευμονικής βλάβης είναι τεκμηριωμένη. Σε μια μελέτη που εξετάζει τον ρόλο του 
μεγέθους ινών χρυσοτίλη για την πρόκληση πνευμονικής βλάβης [28], τόσο ο 
καρκίνος του πνεύμονα, όσο και η πνευμονοκονίαση σχετίστηκαν με έκθεση σε 
λεπτότερες ίνες (<0,20 μm). Η έκθεση σε ίνες μεγαλύτερου μήκους (>10 μm) 
συνδέθηκε στενά με την ανάπτυξη καρκίνου του πνεύμονα, αλλά δεν 
παρατηρήθηκε καμία σχέση μεταξύ του μήκους ινών και της πρόκλησης 
αμιάντωσης. 

Η σχέση μεταξύ του βαθμού της έκθεσης στον αμίαντο και της εμφάνισης 
καρκίνου του πνεύμονα έχει επίσης τεκμηριωθεί. Σε μια μελέτη ασθενών - 
μαρτύρων 1139 εργαζομένων σε αμίαντο, ο λόγος πιθανοτήτων για καρκίνο του 
πνεύμονα στην ομάδα υψηλής έκθεσης ήταν 3,66 (95%CI: 1,61 - 8,29) σε 
σύγκριση με λόγο πιθανοτήτων 1,25 για την ομάδα μεσαίου βαθμού έκθεσης. Στην 
ίδια μελέτη, ο κίνδυνος για καρκίνο του πνεύμονα ήταν επίσης αυξημένη μεταξύ 
των καπνιστών [29]. Παρόμοια αποτελέσματα παρουσιάζονται σε μια μελέτη 
παρακολούθησης σε μια ομάδα 3072 εργαζομένων κλωστοϋφαντουργίας, 
εκτιθέμενων σε χρυσοτίλη [30]. 

Η πλειοψηφία των επιδημιολογικών μελετών αναφέρουν μια σχεδόν 
γραμμική σχέση ανάμεσα στη δόση αμιάντου και τον κίνδυνο καρκίνου του 
πνεύμονα. Η ηλικία ή χρόνος έκθεσης δεν επηρεάζει το σχετικό κίνδυνο από 
έκθεση στον αμίαντο [21]. Δεν υπάρχει σαφής ένδειξη για τη σχέση μεταξύ του 
χρόνου που μεσολαβεί από την πρώτη έκθεση και την ανάπτυξη κρκίνου του 
πνεύμονα. Ο χρόνος που μεσολαβεί κυμαίνεται στα 5 - 9 χρόνια από την πρώτη 
έκθεση και αυξάνει μέχρι 30 έτη [31]. Ο καρκίνος του πνεύμονα που προκαλείται 
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από την έκθεση στον αμίαντο περιλαμβάνει όλους τους ιστολογικούς τύπους του 
και παρουσιάζει μια προτίμηση για τους κύριους βρόγχους, έστω και αν σε 
ορισμένες περιπτώσεις εμφανίζεται σε μικρότερους βρόγχους και σε 
περιφερειακές περιοχές του πνεύμονα [32]. 

Ο ακριβής μηχανισμός με τον οποίο ο αμίαντος προκαλεί καρκίνο του 
πνεύμονα είναι ακόμα υπό διερεύνηση. Μελέτες έδειξαν ότι ο αμίαντος θα 
μπορούσε να λειτουργήσει συνεργικά ως καρκινογόνο και ότι εμπλέκεται στα 
μεταγενέστερα στάδια της καρκινογένεσης του καρκίνου του πνεύμονα [33]. Η 
καρκινογόνος δράση του αμιάντου περιλαμβάνει επίσης την παραγωγή 
προϊόντων ελευθέρων ριζών, δεδομένου ότι μεγάλη ποσότητα των τελευταίων 
παράγεται από τα φαγοκύτταρα γεμάτα με ίνες αμιάντου, λόγω της ανικανότητας 
τους να καταστρέψουν τις ίνες αυτές [34]. Υπάρχουν επίσης ενδείξεις ότι οι ίνες 
αμιάντου μπορούσαν να δράσουν ως «συγκεντρωτές» καρκινογόνων μορίων 
καθώς και των συστατικών του καπνού των τσιγάρων [82]. Μια άλλη θεωρία 
αναφέρει ότι ο αμίαντος μπορεί να έχει επίδραση στα χρωμοσώματα κατά την 
κυτταρική διαίρεση που μπορεί να οδηγήσει σε γενετικές αλλαγές, όπως η 
ενεργοποίηση ογκογονιδίων ή αδρανοποίηση των ογκοκατασταλτικών γονιδίων 
[34]. Τέλος, ο αμίαντος προκαλεί ανοσολογικές μεταβολές, προκαλώντας 
διαταραχή της κυτταροτοξικότητας των φυσικών κυττάρων δολοφόνων (natural 
killer cells) και τροποποιώντας την έκφραση των υποδοχέων που ενεργοποιούν τα 
κύτταρα αυτά [35]. 
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PNEUMOCONIOSSIS 
AND LUNG CANCER 
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Abstract: Many studies in recent and in older literature have examined the 
association between lung cancer and two of the most common pneumonoconioses 
(silicosis and asbestosis), suggesting different mechanisms for the pathogenesis. 
Most of these studies conclude that there is a positive association between these 
pathologic conditions, independently of confounders, such as smoking. It seems 
that patients, exposed to silica or asbestos are at higher risk of developing lung 
cancer, concurrently or later in their life. Different theories suggest either an 
immunological derangement, or oxidative stress, or gene mutations, or destruction 
of the DNA of epithelial cells of the bronchi, due to silica or asbestos exposure. The 
association between asbestos fibers' dimensions or duration of exposure has also 
been established. This short review displays all major studies conducted and 
published during the last years. 
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ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΣΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 
ΣΤΟ ΧΩΡΟ ΤΩΝ ΑΡΧΑΙΟΛΟΓΙΚΩΝ ΑΝΑΣΚΑΦΩΝ 
 
Αθανάσιος Παγωνίδης, Ευαγγελία Νένα και Θ.Κ. Κωνσταντινίδης 
 
Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών Υγιεινή και Ασφάλεια της Εργασίας (Τμήμα Ιατρικής ΔΠΘ 
σε σύμπραξη με τα Τμήμα Δημόσιας Υγείας και Νοσηλευτικής Α΄ ΤΕΙ Αθήνας), Εργαστήριο 
Υγιεινής και Προστασίας Περιβάλλοντος Ιατρικής Σχολής Δημοκρίτειου Πανεπιστημίου Θράκης.  
 
 
Περίληψη: Η εργασία σε χώρους αρχαιολογικών ανασκαφών μπορεί να εκθέσει 
τους εργαζόμενους σε μία σειρά από κινδύνους (φυσικούς, χημικούς, 
βιολογικούς), εφόσον δεν υπάρχει η κατάλληλη ενημέρωση και η λήψη μέτρων 
ατομικής προστασίας (ΜΑΠ). Στην παρούσα μελέτη εξετάστηκε η υποκειμενική 
αντίληψη 61 εργαζομένων σε χώρο αρχαιολογικής ανασκαφής στην περιοχή της 
Αθήνας, όσον αφορά στις συνθήκες υγιεινής και ασφάλειας. Σύμφωνα με τα 
αποτελέσματα της έρευνας από τους εργαζόμενους που συμμετείχαν στην έρευνα, 
η πλειοψηφία τους ήταν εργάτες αρχαιοτήτων που εργαζόταν στο τμήμα 
ανασκαφών, ενώ λιγότεροι εργαζόταν στη συντήρηση. Ως προς τους φυσικούς 
παράγοντες κινδύνου, όπως αυτοί προσδιορίστηκαν από τους εργαζόμενους οι 
συχνότερα αναφερόμενοι ήταν η ακραίες θερμοκρασίες (ζέστη το καλοκαίρι 
65,6%, ή κρύο το χειμώνα 63,8. Από τους χημικούς παράγοντες κινδύνου, 
συχνότερα αναφέρθηκαν οι σκόνες (85,2%). Ως προς τους βιολογικούς 
παράγοντες κινδύνου, το 89,7% δεν ανέφερε εμφάνιση αλλεργιών, ωστόσο το 
51,7% ανέφερε ότι αισθανόταν κίνδυνο λοίμωξης κατά την εργασία. Σχετικά με τη 
λήψη ΜΑΠ, παρά το γεγονός ότι η πλειοψηφία ανέφερε ενημέρωση και χορήγηση 
εξοπλισμού, ένα σημαντικό ποσοστό (31,9%) δεν έκανε χρήση του εξοπλισμού, 
κυρίως επειδή αισθανόταν άβολα. Όταν ρωτήθηκαν γα τα μέτρα ασφάλειας, οι 
εργαζόμενοι στην πλειοψηφία τους ανέφεραν την απουσία αυτών, ενώ ανέφεραν 
ως συχνότερους κινδύνους την ολίσθηση (60,7%) και την πτώση (60,7%). 
Συμπερασματικά οι εργαζόμενοι στο χώρο των αρχαιολογικών ανασκαφών, 
εκτίθενται σε διάφορους κινδύνους, τόσο για την υγεία όσο και για την ασφάλεια 
τους. Παρά το γεγονός ότι η παρουσία κινδύνου γίνεται αντιληπτή από τους ίδιους 
τους εργαζόμενους και παρά το ότι υπάρχει η δυνατότητα για λήψη ΜΑΠ, ένα 
σημαντικό ποσοστό επιλέγει να μην τα χρησιμοποιεί. 
 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Είναι γνωστό ότι στο χώρο των εργοταξίων σημειώνονται τα περισσότερα 
θανατηφόρα εργατικά ατυχήματα, σε σχέση με άλλους χώρους εργασίας. 
Ενδεικτικά, Πανευρωπαϊκά αντιστοιχούν κατά μέσο όρο 13 θάνατοι κάθε έτος ανά 
100.000 εργαζόμενους σε εργοτάξια, έναντι 5 θανάτους ανά 100.000 
εργαζόμενους σε όλους τους κλάδους μαζί. 
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Οι συνθήκες και οι απαιτήσεις εργασίας στα εργοτάξια των 
αρχαιολογικών ανασκαφών μεταβάλλονται συνεχώς και αυξάνοντας την 
επικινδυνότητα για την πρόκληση ατυχήματος. Επιπλέον, η εργασία σε 
αρχαιολογική ανασκαφή εκθέτει τους εργαζόμενους στην πιθανότητα ανάπτυξης 
μίας σειράς προβλημάτων υγείας. Σε αυτό συμβάλλει το γεγονός ότι για πολλούς η 
εργασία είναι περιστασιακή, με αποτέλεσμα να μην υπάρχει εμπειρία και 
εξειδίκευση του προσωπικού, και επιπλέον εκτελείται κάτω από απρόβλεπτες 
μεταβολές των καιρικών συνθηκών. Συνεπώς η εκτίμηση κινδύνου πρέπει να 
αναθεωρείται αναλόγως και τα μέτρα προστασίας να τροποποιούνται συνεχώς.  

Τα μέτρα προστασίας της υγείας και της ασφάλειας πρέπει να 
σχεδιάζονται και να λαμβάνονται ήδη πριν την έναρξη των εργασιών και να 
τηρούνται καθ’ όλη τη διάρκειά τους, αλλά και μετά το πέρας αυτών. Παράλληλα, 
πρέπει να εφαρμόζονται μέτρα ελέγχου με τέτοιο τρόπο ώστε να είναι 
αποτελεσματικά και να πληρούν τις απαιτήσεις της νομοθεσίας. 

Η διαβούλευση με τους εργαζόμενους σχετικά με τα μέτρα ασφάλειας και 
υγείας δεν απαιτείται μόνο από την νομοθεσία αλλά είναι και ένας 
αποτελεσματικός τρόπος να εξασφαλισθεί η ενεργός συμμετοχή των εργαζομένων 
στις διαδικασίες διασφάλισης της υγείας και της ασφάλειας, καθώς και της 
βελτίωσης αυτών.  
 
ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΚΙΝΔΥΝΩΝ ΣΩΣΤΙΚΗΣ ΑΡΧΑΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΑΝΑΣΚΑΦΗΣ 
 
ΦΥΣΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 
 
1. Θόρυβος: Μπορεί να προέρχεται από το περιβάλλον, από τα σκαπτικά 
μηχανήματα, από παράλληλη δραστηριότητα άλλου εργοταξιακού χώρου στην 
ίδια περιοχή, όπως επίσης και από τον μεγάλο αριθμό εργαζομένων και τις 
διάφορες δραστηριότητες που εκτελούνται ταυτόχρονα. 
2. Δονήσεις: Μπορεί να προέρχονται από χρήση μηχανημάτων, compressor ή από 
κίνηση μεγάλων και βαρέων οχημάτων μεταφοράς φορτίων. 
3. Φωτισμός: Μπορεί να παρουσιαστούν προβλήματα κατά την διάρκεια έντονης 
ηλιοφάνειας συνήθως στους καλοκαιρινούς μήνες ή με απότομες μεταβολές των 
καιρικών φαινομένων όλη τη διάρκεια του έτους. 
4. Αερισμός: Όταν ότι οι εργασίες εκτελούνται σε εξωτερικούς χώρους και με 
φυσικό έδαφος, με αποτέλεσμα η σκόνη να είναι ένα σημαντικό πρόβλημα. 
5. Θερμοκρασία: Ένα επιβαρημένο θερμικά εργασιακό περιβάλλον έχει 
επιπτώσεις στην σωματική και ψυχική υγεία με την εξάντληση και κόπωση των 
φυσιολογικών μηχανισμών θερμορύθμισης του οργανισμού, περιορίζοντας 
σημαντικά την ικανότητα των εργαζομένων να αντιδράσουν σωστά στα εξωτερικά 
ερεθίσματα ή να παρακολουθήσουν σύνθετες εργασιακές διαδικασίες, με 
αποτέλεσμα να δημιουργούνται εκείνες οι προϋποθέσεις που οδηγούν σε 
εργατικά ατυχήματα.  
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ΧΗΜΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 
 

Στο χώρο του εργοταξίου της ανασκαφής βρίσκονται συχνά μεγάλες 
ποσότητες χημικών ουσιών. Η συνύπαρξη με άλλα οικοδομικά εργοτάξια αυξάνει 
τις ποσότητες των χημικών ουσιών στο χώρο. Οι κυριότερες χημικές ουσίες που 
εντοπίζονται στο χώρο είναι: 
• Λάδια (ο χώρος της ανασκαφής ή κάποιος παρακείμενος χώρος μπορεί να 
υπήρξε χώρος συντήρησης, στάθμευσης ή διάδρομος οχημάτων). 
• Πίσσες (χρησιμοποιούνται συχνά για την επίστρωση των διαδρόμων 
κυκλοφορίας οχημάτων στο εργοτάξιο αλλά και στην οικοδομική δραστηριότητα). 
• Απολυμαντικά - απορρυπαντικά (Χρησιμοποιούνται στους χώρους ανάπαυσης 
του προσωπικού και στους χώρους υγιεινής). 
• Διαλύτες (χρησιμοποιούνται κυρίως στο εργαστήριο συντήρησης και για 
πλύσεις των αρχαιολογικών ευρημάτων). 
• Ασβέστης (χρησιμοποιείται για την οικοδομική δραστηριότητα που συνυπάρχει 
με την ανασκαφή και συχνά σε χώρους κοντά στο σημείο της ανασκαφής). 
 
ΒΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 
 

Η εκτίμηση των βιολογικών κινδύνων σε ένα εργοτάξιο μιας σωστικής 
ανασκαφής εντοπίζονται κυρίως σε: 
• Εμφάνιση αλλεργιών (το εξωτερικό περιβάλλον της εργασίας ευνοεί την 
εμφάνιση γύρης, σκόνης, άλλων αλλεργιογόνων ουσιών). 
• Λοίμωξη από κλωστηρίδιο του τετάνου (δεδομένου ότι η εργασία για την 
αποκάλυψη ενός ευρήματος γίνεται συνήθως με τα χέρια, για να αποφευχθεί η 
καταστροφή του και να διασωθεί χωρίς φθορές, πολύ συχνά κατά την ανασκαφή 
προκαλούνται τραυματισμοί). 
• Δήγματα από έντομα (μπορεί να προκαλέσουν αλλεργία). 
• Δήγματα από τρωκτικά, φίδια, αδέσποτους σκύλους (μπορεί να προκαλέσουν 
σοβαρότατες λοιμώξεις, όπως λύσσα, λεπτοσπίρωση). 
 
ΚΙΝΔΥΝΟΙ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΣΦΑΛΕΙΑ 
 
 Οι κίνδυνοι για την ασφάλεια σε μια σωστική ανασκαφή περιλαμβάνουν 
κυρίως τις παρακάτω διαδικασίες: 
• Χειρισμός επικίνδυνων εργαλείων και τυχόν προβλήματα που υπάρχουν με τον 
εξοπλισμό. 
• Πτώση υλικών και πτώση ή ολίσθηση των εργαζομένων. 
• Μεταφορικά μέσα ή παρουσία κινούμενων μηχανημάτων που υπάρχουν και 
δουλεύουν στο χώρο. 
• Εύφλεκτα υλικά (πίσσες), κίνδυνος εκρήξεων  
• Ηλεκτροπληξία 
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• Διάσπαρτα οικοδομικά υλικά που υπάρχουν στο χώρο όπως ξύλα, λάστιχα, 
καλώδια κλπ. Οι διάδρομοι κυκλοφορίας στο χώρο, που πρέπει να είναι και να 
παραμένουν ελεύθεροι 
• Απουσία σήμανσης ασφαλείας 
• Απουσία φωτισμού ασφαλείας 
• Απουσία συστήματοςπυρόσβεσης 
• Απουσία ηχητικών σημάτων προειδοποίησης κινδύνου 
 
ΕΡΓΟΝΟΜΙΚΟΙ ΚΙΝΔΥΝΟΙ 
 

Τέλος, οι εργονομικοί κίνδυνοι που εντοπίζονται σε ένα εργοτάξιο 
σωστικής ανασκαφής αφορούν τα ακόλουθα: 
• Ανεπάρκεια χώρου εργασίας. 
• Επίπονες στάσεις εργασίας. 
• Κινήσεις που απαιτούν υπερβολική δύναμη (διακίνηση χειρονακτικών βαρών ή 
ογκώδη αντικείμενα). 
• Μονότονα επαναλαμβανόμενες κινήσεις 
• Σημεία έντονης πίεσης σωματικής αλλά και πνευματικής (υψηλός βαθμός 
ευθύνης, πνευματική κόπωση). 
 
ΜΕΛΕΤΗ ΠΕΔΙΟΥ - ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 
 

Σκοπός της μελέτης ήταν η έρευνα των βλαπτικών επαγγελματικών 
παραγόντων και τις επιπτώσεις στην υγεία και ασφάλεια των εργαζομένων και η 
εξαγωγή συμπερασμάτων για την βελτίωση του εργασιακού περιβάλλοντος. Η 
μελέτη πεδίου πραγματοποιήθηκε στην Αθήνα, σε εργοταξιακό χώρο σωστικής 
αρχαιολογικής ανασκαφής έκτασης 15.000m2 που απασχολούσε 65 άτομα 
διαφόρων ειδικοτήτων. Η εκτέλεση της εργασίας γινόταν σε εξωτερικό χώρο, εκτός 
από τους συντηρητές αρχαιοτήτων και δύο ακόμα εργαζόμενους που εργάζονταν 
σε ειδικά διαμορφωμένη αποθήκη. Επίσης οι αρχαιολόγοι εργάζονταν τόσο σε 
εξωτερική εργασία (επίβλεψη και συμμετοχή στην ανασκαφή) όσο και σε ειδικά 
διαμορφωμένο χώρο γραφείων. Αντικειμενικές δυσκολίες στην εκτέλεση της 
μελέτης ήταν η πρόσβαση στο εργοτάξιο λόγω του πολυσύνθετου εργασιακού 
περιβάλλοντος. Διοικητικά υπάγεται σε ιδιωτική κατασκευαστική εταιρεία και 
επιστημονικά σε φορέα του δημοσίου. Βόρεια και ανατολικά του χώρου της 
ανασκαφής αναπτύχθηκαν δύο οικοδομικά εργοτάξια, στα οποία είχε προηγηθεί 
σωστική ανασκαφή που χαρακτηρίσθηκε ως μη αρχαιολογικού ενδιαφέροντος. 
Για την εκτίμηση των βλαπτικών παραγόντων και των επιπτώσεων τους στην 
υγεία των εργαζομένων χρησιμοποιήθηκε ειδικό ερωτηματολόγιο υποκειμενικής 
εκτίμησης των εργαζομένων. Μοιράστηκαν 65 ερωτηματολόγια στους 
εργαζόμενους μετά από ενημέρωση για την συμπλήρωσή τους, στα οποία 
απάντησαν 61 άτομα. Το ερωτηματολόγιο ήταν ανώνυμο. Στόχος του 
ερωτηματολογίου ήταν η συγκέντρωση στοιχείων για τον εντοπισμό των 
βλαπτικών παραγόντων στον εργασιακό χώρο καθώς και η καταγραφή της 
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συχνότητας των σωματικών συμπτωμάτων και η λήψη και τήρηση μέτρων 
ασφαλείας που σχετίζονται με την εργασία των ερωτώμενων.Η ανάλυση των 
δεδομένων έγινε με το στατιστικό πρόγραμμα SPSS. 
 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

Από τους εργαζόμενους που συμμετείχαν στην έρευνα ο μέσος όρος 
ηλικίας τους είναι τα 45,5 έτη με μικρότερη ηλικία τα 20 και μεγαλύτερη τα 67 έτη. 
Καπνιστές είναι το 44,3% (27 εργαζόμενοι) και μη καπνιστές το 55,7%. (34 
εργαζόμενοι)  Από τους μη καπνιστές η μισοί περίπου εργαζόμενοι δηλώνουν 
πρώην καπνιστές (52,0%). Η κατανομή της οικογενειακής κατάστασης 
περιγράφεται στον πίνακα 1. Το 72,2% ανέφερε ότι έχει παιδιά έναντι του 27,8% 
που δεν είχε. Το μορφωτικό επίπεδο περιγράφεται στον πίνακα 2.  

 
 

Οικογενειακή κατάσταση Ν % 
Άγαμος/η 21 35,0 
Έγγαμος/η 38 63,3 
Χήρος/α - - 
Διαζευγμένος/η 1 1,7 
Σύνολο 60 100,0% 

 
Πίνακας 1. Οικογενειακή κατάσταση. 
 
 
Μορφωτικό επίπεδο Ν % 
Απόφοιτοι Δημοτικού 9 14,8 
Απόφοιτοι Γυμνασίου 13 21,3 
Απόφοιτοι Λυκείου 18 29,5 
Απόφοιτοι Επαγγ. Σχολής 7 11,5 
Απόφοιτοι Τ.Ε.Ι 3 4,9 
Απόφοιτοι Α.Ε.Ι. 11 18,0 
Σύνολο 61 100,0% 

 
Πίνακας 2. Μορφωτικό επίπεδο. 
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Οι ειδικότητες αναφέρονται στον πίνακα 3 και οι τομείς εργασίας στον 
Πίνακα 4. Σχετικά με την υπερωριακή τους απασχόληση (πίνακας 5) φαίνεται ότι 
η πλειοψηφία εργάζεται υπερωριακά. Οι επιπλέον ώρες κυμαίνονται από 8 έως 20 
ώρες το μήνα.  Σχετικά με την καπνιστική συνήθειά τους (πίνακας 6) οι 
εργαζόμενοι δηλώνουν: Καπνιστές το 44,3% και μη καπνιστές το 55,7%. Από τους 
μη καπνιστές η μισοί περίπου εργαζόμενοι δηλώνουν πρώην καπνιστές (52,0%). 
 
Ειδικότητες  Ν % 
Αρχαιολόγοι 8 13,1 
Συντηρητές Αρχαιοτήτων 2 3,3 
Σχεδιαστές Αρχαιοτήτων 2 3,3 
Εργάτες Αρχαιοτήτων 49 80,3 
Σύνολο 61 100,0% 

 

Πίνακας 3. Ειδικότητες προσωπικού. 
 
Τομέας εργασίας Ν % 
Αρχαιολογική ανασκαφή 59 96,7 
Τμήμα συντήρησης 2 3,3 
Σύνολο 61 100,0% 

 

Πίνακας 4. Τομέας εργασίας. 
 
Υπερωριακή απασχόληση Ν % 
Ναι 51 83,6 
Όχι 10 16,4 
Σύνολο 61 100,0% 

  

 Πίνακας 5. Υπερωριακή απασχόληση. 
 
Καπνιστές Ν % 
Ναι 27 44,3 
Όχι 34 55,7 
Σύνολο 61 100,0% 

  
Πίνακας 6. Καπνιστική συνήθεια. 
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Σε δεύτερη εργασία (πίνακας 7) αναφέρει ότι απασχολείται το 16,4% και 
αναφέρει την παρούσα ως κύρια εργασία του, ενώ δεν απασχολείται σε κάποια 
άλλη εργασία το 83,6%. 
 
Εργαζόμενοι που απασχολούνται 
και σε άλλη εργασία 

Ν % 

Ναι 10 16,4 
Όχι 51 83,6 
Σύνολο 61 100,0% 

 
Πίνακας 7. Απασχολούμενοι και σε άλλη εργασία. 
 
ΦΥΣΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 
 

Στον Πίνακα 8 παρατίθεται η συχνότητα έκθεσης σε διάφορους 
παράγοντες κινδύνου, όπως αυτή εκτιμήθηκε υποκειμενικά από τους 
εργαζόμενους 
 
Φυσικοί 
παράγοντες 
κινδύνου 

 
Ν 

Όχι, 
σχεδόν 
ποτέ  %  

Όχι, 
σπάνια 
 % 

Ναι, 
μερικές 
φορές % 

Ναι, 
συχνά 
 % 

Θόρυβος 61 13,1 13,1 23,0 50,8 
Δονήσεις 61 36,1 24,6 21,3 18,0 
Φωτισμός 60 50,0 28,3 8,3 13,3 
Αερισμός-αέρας 61 23,0 13,1 23,0 41,0 
Το κρύο το 
χειμώνα 61 14,8 6,6 14,8 63,8 

Η ζέστη το 
καλοκαίρι 61 13,1 8,2 13,1 65,6 

Ο κλιματισμός 
το χειμώνα 46 37,0 4,3 8,7 50,0 

Ο κλιματισμός 
το καλοκαίρι 46 37,0 4,3 8,7 50,0 

  
Πίνακας 8. Φυσικοί παράγοντες κινδύνου. 
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ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΟΥΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
 

Όπως φαίνεται στον πίνακα 9 σχετικά με την ενημέρωση των κινδύνων 
από την εργασία, το 54,1% έχει ενημερωθεί για τους κινδύνους που αντιμετωπίζει, 
ενώ ένα μεγάλο ποσοστό 45,9% δεν έχουν ενημερωθεί. Ενημερωμένοι δηλώνουν 
οι εργαζόμενοι που είχαν προσληφθεί κατά την έναρξη των εργασιών της 
αρχαιολογικής ανασκαφής (18 μήνες απασχόλησης όσο και ο χρόνος της 
ανασκαφής) ενώ δεν έχουν ενημερωθεί οι εργαζόμενοι που προσλήφθηκαν 
αργότερα για να καλύψουν τις ανάγκες του εργοταξίου της ανασκαφής. 
 

Ενημέρωση για τους 
κινδύνους της εργασίας 

 
Ν 

 
% 

Όχι 28 45,9 
Ναι 33 54,1 
Σύνολο 61 100,0% 

 
 Πίνακας 9. Ενημέρωση κινδύνων εργασίας. 
 

Όπως φαίνεται στον πίνακα 10 το μεγαλύτερο ποσοστό των εργαζομένων 
αναφέρει ότι του χορηγήθηκαν μέσα ατομικής προστασίας (Μ.Α.Π.), ενώ 
μικρότερο ποσοστό αναφέρει ότι δεν του χορηγήθηκαν. 
 

Χορήγηση Μ.Α.Π. Ν % 
Όχι 17 27,9 
Ναι 44 72,1 
Σύνολο 61 100,0% 

 

Πίνακας 10. Χορήγηση Μ.Α.Π. 
 

Σχετικά με τη χρήση των μέσων ατομικής προστασίας (πίνακας 11) οι 
περισσότεροι εργαζόμενοι αναφέρουν ότι κάνουν χρήση (68,1%) και ένα ποσοστό 
(31,9%) ότι δεν τα χρησιμοποιούν. Οι τελευταίοι δηλώνουν ως λόγους μη χρήσης 
κυρίως ότι είναι άβολα (πίνακας 12).  
 
Χρήση Μ.Α.Π. Ν % 
Όχι 15 31,9 
Ναι 32 68,1 
Σύνολο 47 100,0% 

 

Πίνακας 11. Χρήση Μ.Α.Π. 
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Λόγοι μη χρήσης Μ.Α.Π. Ν % 
Δεν υπάρχουν 1 9,1 
Άβολα 7 63,6 
Ανεπαρκή 1 9,1 
Αμέλεια 2 18,2 
Σύνολο 11 100,0% 

 
Πίνακας 12. Λόγοι μη χρήσης Μ.Α.Π. 
 
ΧΗΜΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 
 

Στον πίνακα 13 παρουσιάζεται η συχνότητα των χημικών κινδύνων για 
την υγεία τους που θεωρούν ότι έχουν να αντιμετωπίσουν στο χώρο εργασίας 
τους οι εργαζόμενοι. Οι κυριότεροι παράγοντες είναι οι σκόνες (95,0%), τα 
οικοδομικά υλικά (70,0%), ο ασβέστης (46,7%), τα λάδια (40,7%), διάφοροι 
διαλύτες και πίσσες (35,0%), άλλες χημικές ουσίες (33,9%), καθώς και 
απορρυπαντικά - απολυμαντικά (20,0%). 
 

Έκθεση σε χημικούς 
παράγοντες  Ν 

Όχι, 
σχεδόν 
ποτέ 
 %  

Όχι, 
σπάνια 
 % 

Ναι, 
μερικές 
φορές % 

Ναι, 
συχνά 
 % 

Σκόνες  61 3,3 1,6 9,8 85,2 

Λάδια  59 37,3 22,0 27,1 13,6 

Πίσσες  60 43,3 21,7 25,0 10,0 

Οικοδομικά υλικά  60 26,7 3,3 23,3 46,7 

Απολυμαντικά-
απορρυπαντικά  60 55,0 25,0 10,0 10,0 

Διαλύτες  60 48,3 26,7 15,0 10,0 

Ασβέστης  60 43,3 10,0 16,7 30,0 

Άλλες χημικές ουσίες  59 49,2 16,9 15,3 18,6 

 
Πίνακας 13. Έκθεση σε χημικούς παράγοντες. 
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ΒΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 
 

Στον πίνακα 14 βλέπουμε την εμφάνιση αλλεργιών στους εργαζόμενους. 
Το 10,3% αναφέρει αλλεργία και από αυτούς τους εργαζόμενους οι περισσότεροι 
αναφέρουν αλλεργία στη σκόνη.  
 
Εμφάνιση αλλεργιών  Ν  % 
Ναι 6 10,3% 
Όχι 52 89,7% 
Σύνολο 58 100,0% 

  

Πίνακας 14. Εμφάνιση αλλεργιών. 
 

Επιπλέον, πάνω από τους μισούς εργαζόμενους πιστεύουν ότι 
κινδυνεύουν να πάθουν κάποια λοίμωξη στο χώρο εργασίας(πίνακας 15). 
 

Κίνδυνος λοίμωξης Ν % 
Ναι 31 51,7% 
Όχι 29 48,3% 
Σύνολο 60 100,0% 

  

Πίνακας 15. Κίνδυνος λοίμωξης. 
 

Το μεγαλύτερο ποσοστό των εργαζομένων 86,9% όπως φαίνεται και στον 
πίνακα 16 δεν έχει εξεταστεί ποτέ για οποιαδήποτε μορφή ηπατίτιδας. 
 

Εξετάσεις για ηπατίτιδα Ν % 
Ναι 8 13,1% 
Όχι 53 86,9% 
Σύνολο 61 100,0% 

  

Πίνακας 16. Εξετάσεις για ηπατίτιδα (οποιαδήποτε μορφής). 
 

Σχετικά με εμβολιασμούς για ηπατίτιδα, τέτανο και φυματίωση (BCG) οι 
εργαζόμενοι αναφέρουν: Για τον τέτανο, από τα 61 άτομα που ρωτήθηκαν οι, 5 
έχουν κάνει όλες τις δόσεις του εμβολίου και 6 εργαζόμενοι έχουν κάνει ατελή 
εμβολιασμό. Για την ηπατίτιδα Α, 5 εργαζόμενοι αναφέρουν ότι έχουν 
εμβολιασθεί. Για την ηπατίτιδα Β, 3 εργαζόμενοι αναφέρουν ότι έχουν κάνει όλες 
τις δόσεις του εμβολίου και 4 εργαζόμενοι ότι έχουν κάνει ατελή εμβολιασμό.  Για 
τη φυματίωση 7 εργαζόμενοι αναφέρουν ότι έχουν κάνει τον έλεγχο. Σημαντικό 
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είναι ότι η πλειοψηφία, 42 εργαζόμενοι, απαντούν πως δεν γνωρίζουν ή δεν 
θυμούνται εάν έχουν εμβολιασθεί. 
 
ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΣΤΟ ΧΩΡΟ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
 

Οι εργαζόμενοι ρωτήθηκαν για τα μέτρα ασφάλειας (πίνακας 17) που 
υπάρχουν στο χώρο εργασίας τους και ανέφεραν απουσία φωτισμού ασφαλείας 
στο χώρο, σήμανσης ασφαλείας ή συστήματος πυρόσβεσης στο χώρο όπως και 
ηχητικών σημάτων προειδοποίησης κινδύνου. Στον πίνακα 18 περιγράφονται οι 
κίνδυνοι για την ασφάλεια, όπως τους αντιλαμβάνονται οι εργαζόμενοι 
 

Μέτρα ασφαλείας   Ν  Όχι (%)  Ναι (%) Δεν γνωρίζω (%)  
Φωτισμός ασφαλείας  61   62,3  26,2  11,5 
Σήμανση ασφαλείας  61  73,8  16,4  9,8  
Σύστημα πυρόσβεσης  61  73,8  11,4  14,8 
Ηχητικά σήματα 
προειδοποίησης κινδύνου 

 61  72,1  8,2  19,7 

  

Πίνακας 17. Μέτρα ασφαλείας 
 

 
Κίνδυνοι για την ασφάλεια 

σχεδόν 
ποτέ 
 %  

 σπάνια 
 
 % 

 ερικές 
φορές 
 % 

 συχνά 
 
 % 

Ελεύθεροι διάδρομοι  14,8   19,7  31,1  34,4 
Κίνδυνος από πτώσεις υλικών  31,1  8,2  21,3  39,4 
Κίνδυνος από μεταφορικά μέσα  29,5  13,1  13,1  44,3  
Κίνδυνος από εύφλεκτα υλικά  46,7  23,3  11,7  18,3 
Κίνδυνος ολίσθησης  14,8  3,3  16,4  60,7 
Κίνδυνος πτώσης  18,0  4,9  16,4  60,7 
Κίνδυνος εκρήξεων  51,7  21,7  13,3  13,3 
Κίνδυνος ηλεκτροπληξίας  50,0  26,7  10,0  13,3 
Κίνδυνος από χειρισμό επικίνδυνων 
εργαλείων  

 55,0  6,7  10,0  28,3 

Κίνδυνος από καλώδια-λάστιχα  35,0  18,3  20,0  26,7 
Κίνδυνος από σκαλωσιές-ξύλα  23,7  11,9  27,1  37,3 
Κίνδυνος από προβλήματα εξοπλισμού  55,1  8,3  8,3   28,3 

  

Πίνακας 18. Κίνδυνοι για την ασφάλεια. 
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ΕΡΓΑΤΙΚΑ ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ 
 

Το 11,7% ανέφερε ότι υπήρξε θύμα εργατικού ατυχήματος (πίνακας 19 ). 
Συχνότερα αναφέρονται το κάταγμα και το θλαστικό τραύμα των άκρων.  
 

Ιστορικό εργατικού ατυχήματος Ν % 
Όχι 53 88,3 
Ναι 7 11,7 
Σύνολο 60 100,0% 

  

Πίνακας 19. Ιστορικό εργατικού ατυχήματος . 
 
ΕΡΓΟΝΟΜΙΚΟΙ ΚΙΝΔΥΝΟΙ ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ΑΣΦΑΛΕΙΑ 
 

Η πλειοψηφία των εργαζομένων θεωρεί ότι ο χώρος εργασίας του είναι 
επαρκής (πίνακας 20) και ότι η στάση εργασίας του είναι ανεκτή. Οι πιθανοί 
εργονομικοί κίνδυνοι, όπως αναφέρθηκαν από τους εργαζομένους παρατίθενται 
στον πίνακα 21. 
 

Εργονομικοί κίνδυνοι Ι Ν Όχι (%) Ναι(%) 
Επαρκής χώρος εργασίας 59 20,3 79,7 

Ανεκτή στάση εργασίας 60 26,7 73,3 
 

Πίνακας 20. Εργονομικοί κίνδυνοι. 
 

 
Εργονομικοί κίνδυνοι ΙΙ 

 
  
 Ν 

σχεδόν 
ποτέ 
 %  

σπάνια 
 % 

μερικές 
φορές 
 % 

 συχνά 
 % 

Έντονος ρυθμός εργασίας 61  8,2  19,7  47,5  24,6 

Μονοτονία 61  44,2  11,5  27,9  16,4 

Επαναληπτικότητα 61  31,2  9,8  21,3  37,7 

Υψηλός βαθμός ευθύνης 61  8,3  8,3  41,7  41,7 
Πνευματική κόπωση 60  36,7  23,3  23,3  16,7 

Χειρονακτική διακίνηση βαρών 61  24,6  6,6  29,5  39,3 

Μετακίνηση ογκωδών 
αντικειμένων  

60  33,3  8,3  26,7  31,7 

 
Πίνακας 21. Εργονομικοί κίνδυνοι. 



 

97 
 

 
ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ 
 
 Ζητήθηκε από τους εργαζόμενους να αναφέρουν τη συχνότητα με την 
οποία έχουν αισθανθεί κάποια συμπτώματα. Από την αναφορά των εργαζομένων 
προκύπτει ότι αναφέρονται ως «συχνά» ή «μερικές φορές»: Το 55,9% αναφέρει 
πόνους στην μέση, το 54,2% αναφέρει άγχος κατά την εργασία, ενώ σχεδόν οι 
μισοί εργαζόμενοι αναφέρουν, υπερβολική κούραση μετά την δουλεία 49,2% και 
σε μικρότερα ποσοστά αναφέρουν πόνους στα πόδια και στα γόνατα στην πλάτη 
στον αυχένα και στους καρπούς. Από τις γυναίκες εργαζόμενες που ρωτήθηκαν 
για διαταραχές του κύκλου ή αυτόματες αποβολές, σε σύνολο 9 γυναικών μία 
εργαζόμενη αναφέρει διαταραχές του κύκλου της. 
 

 

Συχνότητα 
συμπτωμάτων 

 
 
Ν 

 σχεδόν 
ποτέ 

% 

σπάνια 
 

% 

μερικές 
φορές 

% 

 συχνά 
 

% 
Κούραση στα μάτια  61  27,9%  27,9%  29,4%  14,8% 
Τσούξιμο στα μάτια  61  26,2%  24,6%   31,2%  10,0% 
Δυσκολία όρασης  60  53,4%  28,3%  13,3%  5,0% 
Πονοκεφάλους  61  39,4%  18,0%  26,2%  16,4% 
Ζαλάδες  61  49,2%  27,9%  18,0%  4,9% 
Δυσκολία στην ακοή  60  63,3%  16,7%  15,0%  5,0% 
Ρινίτιδα  61  42,6%  18,0%  32,8%  6,6% 
Βραχνή φωνή  61  47,5%  19,7%  24,6%  8,2% 
Δυσκολία αναπνοής  61  49,1%  19,7%  23,0%  8,2% 
Ξερό βήχα  61  41,0%  23,0%  24,6%  11,5% 
Βήχας με πτύελα  61   45,8%  23,0%  24,6%  6,6% 
Κρίσεις άσθματος  60  75,0%  20,0%  5,0%  0.0% 
Ναυτία  58  63,8%  25,8%  5,2%  5,2% 
Τάση προς έμετο  58  60,3%  24,2%  10,3%  5,2% 
Πόνοι στον αυχένα  60  40,0%  16,7%  26,6%  16,7% 
Πόνοι στην πλάτη  60   35,0%  23,3%  31,7%  10,0% 
Πόνοι στην μέση  59  27,2%  16,9%  35,6%  20,3% 
Πόνοι αγκώνων  59  39,0%  23,7%  28,8%  8,5% 
Πόνοι καρπών 59  37,3%  20,3%  32,2%  10,2% 

 
Πίνακας 22. Συχνότητα συμπτωμάτων. 
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Συχνότητα 
συμπτωμάτων 

 
 
Ν 

 σχεδόν 
ποτέ 

% 

σπάνια 
 

% 

μερικές 
φορές 

% 

 συχνά 
 

% 
Πόνοι στα πόδια  59  35,6%  18,6%  28,9%  16,9% 
Πόνοι στα γόνατα  59  37,3%  27,1%  22,0%  13,6% 
Μούδιασμα στα 
δάκτυλα των χεριών 

 59  47,5%  27,1%  22,0%  3,4% 

Βάρος στα χέρια  59  57,6%  20,4%  18,6%  3,4% 
Μούδιασμα χεριών  59  59,4%  16,9%  20,3%  3,4% 
Βάρος στα πόδια  59  54,2%  23,7%  15,3%  6,8% 
Μούδιασμα ποδιών  59  57,6%  20,3%  11,9%  10,2% 
Βάρος στο στήθος  59  55,9%  23,7%  11,9%  8,5% 
Άγχος στην εργασία  59  30,5%  15,3%  25,4%  28,8% 
Αϋπνίες  59  64,4%  8,5%  18,6%  8,5% 
Υπερβολική κούραση 
μετά την εργασία 

 59  30,5%  20,3%  32,3%  16,9% 

Υπνηλία μετά την 
εργασία 

 58  37,9%  19,0%  24,1%  19,0% 

 
Πίνακας 22. Συχνότητα συμπτωμάτων (συνέχεια). 
 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Υπάρχει μόνο μια μελέτη στην Ελλάδα, που πραγματοποιήθηκε το 2002 
από το ΕΛ.ΙΝ.Υ.Α.Ε., για τα μέτρα υγιεινής και ασφάλειας σε εργοταξιακό χώρο 
σωστικής αρχαιολογικής ανασκαφής. Η μελέτη εξέτασε το προσωπικό 
συντήρησης που εργαζόταν στην Ακρόπολη, και είχε τίτλο: «Μελέτη εκτίμησης των 
βλαπτικών παραγόντων και των επιπτώσεών τους στην Υγεία και Ασφάλεια των 
εργαζομένων, στην Υπηρεσία Συντήρησης Μνημείων Ακροπόλεως (ΥΣΜΑ)».Τα 
αποτελέσματα της μελέτης αυτής συνάδουν σε πολλά σημεία με τα αντίστοιχα της 
παρούσας έρευνας. Γενικά, η εργασία σε μια σωστική αρχαιολογική ανασκαφή 
υπάγεται στην ίδια νομοθεσία με τους εργοταξιακούς χώρους, έχει την ίδια 
επικινδυνότητα και συνυπάρχει μέσα στον ίδιο χώρο όπου αναπτύσσεται ένα 
πλήρη εργοτάξιο. Παράλληλα με τις αρχαιολογικές εργασίες συνήθως 
αναπτύσσονται εργοταξιακές - οικοδομικές δραστηριότητες σε παρακείμενους 
χώρους μη αρχαιολογικού ενδιαφέροντος. Το μεγαλύτερο ποσοστό των 
εργαζομένων είναι εργάτες αρχαιολογικής ανασκαφής κάποιοι ειδικευμένοι στο 
αντικείμενο της εργασίας τους και κάποιοι έχοντας μόνο εμπειρία. Ένα μέρος των 
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εργαζομένων αποτελείται από αρχαιολόγους, συντηρητές και σχεδιαστές 
αρχαιοτήτων. Οι εργάτες είναι οι πρώτοι εργαζόμενοι που αναπτύσσουν 
δραστηριότητα στον εργοταξιακό χώρο όπου συνήθως δεν έχει αναπτυχθεί 
πλήρως το εργοτάξιο και τα μέτρα ασφάλειας του χώρου. 

Από τη συγκεκριμένη έρευνα, με βάση τα αποτελέσματά της, προέκυψαν 
τα ακόλουθα συμπεράσματα: 
• Η ενημέρωση των εργαζομένων για τους κινδύνους και τα μέτρα ασφάλειας 
ατονούν καθώς αναπτύσσεται το εργοτάξιο. 
• Ο θόρυβος η σκόνη και τα ακραία θερμικά φαινόμενα είναι το μεγαλύτερο 
πρόβλημα των εργαζομένων. 
• Τα μέτρα υγιεινής και ασφάλειας της εργασίας αναπτύσσονται με κάποιες 
ελλείψεις. 
• Υπάρχουν αυξημένοι κίνδυνοι λοιμώξεων, κυρίως τετάνου. 
• Το ποσοστό των εργατικών ατυχημάτων είναι το ίδιο που αναφέρουν και άλλες 
μελέτες ή υπηρεσίες που έχουν μελετήσει όμως, εργοταξιακούς χώρους 
οικοδομικής δραστηριότητας. 
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HEALTH AND SAFETY  
IN ARCHAEOLOGICAL EXCAVATIONS  
 
A. Pagonidis and E. Nena  
 
Postgraduate Programme Health and Safety in Workplaces, Medical School, Democritus University 
of Thrace, Laboratory of Hygiene and Environmental Protection, Medical School, Democritus 
University of Thrace, Alexandroupolis, Greece.  
 
Abstract: Working conditions in archaeological excavation sites may expose 
workers to a range of hazards (physical, chemical, biological), especially when 
there is absence of adequate information and measures of personal protective 
equipment (PPE). The present study has examined the subjective perception of 
health and safety conditions during work, among 61 workers in the field of 
archaeological excavation in the area of Athens. Of those surveyed, the majority 
were workers in the antiques section of excavations, while fewer worked in 
maintenance. As for the physical hazards, such as those identified by the workers, 
most commonly reported was the extreme temperatures (increased temperature 
during summer 65.6%, or low temperature during winter, 63.8%). Regarding 
chemical hazards, the presence of dusts was most commonly reported (85, 2%). 
As to the biological hazards, 89.7% reported no occurrence of allergies, however, 
51.7% said they felt a risk of infection at work. Regarding the use of PPE, although 
the majority has reported being informed and being provided of equipment, a 
significant proportion (31.9%) did not use the equipment, mainly because they felt 
uncomfortable. When asked, for your security measures, the majority of workers 
reported absence and reported as frequent risks a slide (60,7%) and fall (60.7%). 
In conclusion, the workers at the site of archaeological excavations, exposed to 
various hazards, both for their health and their safety. Although this risk is 
perceived by the workers themselves and although it is possible to have access to 
PPE, a significant proportion chooses not to use them. 
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ΔΗΜΟΣΙΑ ΥΓΕΙA ΚΑΙ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚH ΥΓΙΕΙΝΗ 
ΣΤΙΣ ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΕΣ ΕΝΤΟΠΙΣΜΟΥ, ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ 
ΚΑΙ ΑΣΦΑΛΟΥΣ ΑΠΟΜΑΚΡΥΝΣΗΣ ΑΜΙΑΝΤΟΥ: 
ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΣΕ ΣΧΟΛΙΚΟ ΚΤΙΡΙΟ ΣΤΗN ΕΛΛΑΔΑ 
 
Χρήστος Δ. Γανδάς1,2 και Θ.Κ. Κωνσταντινίδης2 
 
1. KRD Consulting, 2. Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών Υγιεινή και Ασφάλεια της Εργασίας 
(Τμήμα Ιατρικής ΔΠΘ σε σύμπραξη με τα Τμήμα Δημόσιας Υγείας και Νοσηλευτικής Α΄ ΤΕΙ 
Αθήνας), Εργαστήριο Υγιεινής και Προστασίας Περιβάλλοντος Ιατρικής Σχολής Δημοκρίτειου 
Πανεπιστημίου Θράκης.  
 
Περίληψη: Ο αμίαντος είναι ένα ορυκτό υλικό ινώδους μορφής που είναι γνωστό 
για τις ιδιαίτερες φυσικές και χημικές ιδιότητες του, όπως η ανθεκτικότητα, η 
ελαστικότητα, η υψηλή μηχανική αντοχή, η μη καύση του και η χημική του 
αδράνεια. Χρησιμοποιήθηκε σε μια μεγάλη κλίμακα πρακτικών εφαρμογών από 
την αρχαιότητα. Εκτιμάται ότι υπάρχουν περισσότερα από 3000 υλικά τα οποία 
περιέχουν κάποια μορφή αμίαντου. Οι βασικοί λόγοι της ευρείας χρήσης του είναι 
η αφθονία του στη φύση, ο εύκολος τρόπος εξόρυξης και το χαμηλό του κόστος. Η 
παρατεταμένη έκθεση σε αμίαντο μπορεί να οδηγήσει στην εμφάνιση 
προβλημάτων υγείας για όσους εκτίθενται στις ίνες του αμίαντου που υπάρχουν 
στον αέρα και οι οποίες μπορεί να εισέλθουν στον ανθρώπινο οργανισμό 
προκαλώντας ασθένειες όπως η αμιάντωση, ο καρκίνος του πνεύμονα και το 
μεσοθηλίωμα. Για τους λόγους αυτούς η χρήση του απαγορεύτηκε και ο ήδη 
εγκατεστημένος αμίαντος αντικαθίσταται από άλλα υλικά. Ανάμεσα στα κτίρια 
που περιέχουν αμίαντο είναι και πολλά σχολεία, είτε κτιστά είτε 
προκατασκευασμένα. Η όλη διαδικασία αντιμετώπισης του αμίαντου διακρίνεται 
σε δύο βασικά στάδια. Το πρώτο στάδιο είναι ο εντοπισμός και η καταγραφή των 
αμιαντούχων υλικών, ενώ το δεύτερο στάδιο είναι η ασφαλής απομάκρυνση του. 
Κατά το πρώτο στάδιο, εξειδικευμένο επιστημονικό προσωπικό διενεργεί 
εκτεταμένο οπτικό έλεγχο σε όλους τους χώρους του οικήματος. Κατά τη διάρκεια 
του ελέγχου αυτού συλλέγονται δείγματα ύποπτων υλικών για να διερευνηθεί άν 
περιέχουν αμίαντο. Τα δείγματα αναλύονται σε διαπιστευμένο εργαστήριο. 
Αποτέλεσμα του οπτικού ελέγχου και της δειγματοληψίας είναι η σύνταξη μελέτης 
που περιλαμβάνει την καταγραφή των υλικών που περιέχουν αμίαντο, τον 
ποιοτικό και ποσοτικό προσδιορισμό τους, την επικινδυνότητα, τη λήψη άμεσων 
μέτρων και τις οδηγίες για τις μεθόδους ασφαλούς απομάκρυνσης του. Με βάση 
τα αποτελέσματα της μελέτης, δρομολογείται το δεύτερο στάδιο που είναι η 
ασφαλής απομάκρυνση του αμίαντου. Αυτό εκτελείται από εξειδικευμένη εταιρεία, 
που έχει άδεια τέτοιων εργασιών βάσει ενός σχεδίου που καταθέτει προς έγκριση 
στη Διεύθυνση Περιβάλλοντος της Νομαρχίας. Λαμβάνονται όλα τα μέτρα 
προστασίας τόσο των εργαζομένων, όσο και του ευρύτερου κοινού και 
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χρησιμοποιούνται ειδικές τεχνικές εργασίας που καθορίζονται από τη νομοθεσία. 
Τα αμιαντούχα υλικά συσκευάζονται με ειδικό τρόπο και αποστέλλονται σε χώρες 
της Ευρωπαϊκής Ένωσης για οριστική απόθεση. Τόσο κατά τη διάρκεια, όσο και 
με την περαίωση των εργασιών ασφαλούς απομάκρυνσης του αμίαντου, 
ανεξάρτητοι ειδικοί σύμβουλοι διενεργούν μετρήσεις της συγκέντρωσης στον αέρα 
για να διαπιστώσουν άν οι τιμές βρίσκονται στα θεσμοθετημένα όρια και για να 
εκδώσουν τα πιστοποιητικά καθαρότητας των χώρων. 
 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Ο αμίαντος είναι ένας γενικός όρος για μία ομάδα ορυκτών ινώδους 
μορφής, που ανήκουν στην κατηγορία των σερπεντινών και των αμφιβόλων και 
είναι γνωστά για τις σπουδαίες φυσικές και χημικές ιδιότητες τους όπως η 
ανθεκτικότητα, η ελαστικότητα, η υψηλή μηχανική αντοχή, η μη καύση τους, η 
χημική αδράνεια που τον καθιστούν μοναδικό υλικό [1]. Οι χαρακτηριστικές 
ιδιότητες του αμίαντου είχαν τραβήξει την προσοχή των ανθρώπων από 
αρχαιοτάτων χρόνων. Υπάρχουν στοιχεία που φανερώνουν ότι τόσο οι αρχαίοι 
Αιγύπτιοι, Έλληνες και Ρωμαίοι όσο και οι παλαιότεροι πολιτισμοί 
χρησιμοποιούσαν αμίαντο για ειδικούς σκοπούς. Παρά το γεγονός ότι ο αμίαντος 
είχε μία διαχρονική παρουσία και εφαρμογή, εν τούτοις η ευρεία βιομηχανική του 
χρήση ξεκίνησε το 1880 με την ανακάλυψη μεγάλων κοιτασμάτων εξαιρετικής 
ποιότητας αμιάντου στον Καναδά [2]  Άλλα μέρη στα οποία συναντώνται μεγάλα 
κοιτάσματα αμιάντου είναι η Ρωσία, η Νότιος Αφρική, η Κίνα, η Αυστραλία, η 
Κύπρος και η Ιταλία. Στην Ελλάδα υπάρχει στην Δυτική Μακεδονία και Ήπειρο. 
Το μεγαλύτερο κοίτασμα βρίσκεται στο Ζιδάνι της Κοζάνης. Οι κύριοι τύποι 
αμίαντου με τις μεγαλύτερες εμπορικές εφαρμογές είναι: ο χρυσότιλος (λευκός 
αμίαντος), ο αμοσίτης (καφέ αμίαντος) και ο κρικιδόλιθος (μπλε αμίαντος). 

Ο αμίαντος χρησιμοποιήθηκε σε μια μεγάλη κλίμακα πρακτικών 
εφαρμογών. Εκτιμάται ότι υπάρχουν περισσότερα από 3000 υλικά τα οποία 
περιέχουν κάποια μορφή αμίαντου. Οι βασικοί λόγοι της ευρείας χρήσης του είναι 
η αφθονία του στην φύση, ο εύκολος τρόπος εξόρυξης και το χαμηλό του κόστος. 
Επιπρόσθετα, οι μοναδικές του ιδιότητες όπως η θερμομόνωση, η υψηλή 
μηχανική αντοχή, η αντίσταση στα διαβρωτικά υλικά και η εφελκυστική του 
αντοχή σηματοδότησαν την εκτεταμένη χρήση του στην βιομηχανία. Τα υλικά που 
περιέχουν αμίαντο μπορούν να διαιρεθούν σε τρεις βασικές κατηγορίες ανάλογα 
με την μορφή του αμίαντου που υπάρχει στην σύνθεση τους. Στην πρώτη 
κατηγορία ανήκουν τα υλικά που περιέχουν πολύ μεγάλη ποσότητα χαλαρών ινών 
αμιάντου (80-100%) σε προσμίξεις με νερό, γύψο ή τσιμέντο και 
χρησιμοποιούνται ως μονωτικό υλικό αγωγών και λεβήτων και σε μορφή 
ψεκασμού (σπρέι). Στη δεύτερη κατηγορία περιλαμβάνεται η πλειοψηφία των 
υλικών που περιέχουν αμίαντο και χρησιμοποιούνται σε βιομηχανικές και 
κατασκευαστικές εφαρμογές και στα οποία ο αμίαντος είναι αναμεμειγμένος με 
άλλα οργανικά και ανόργανα υλικά όπως τσιμέντο, πλαστικά και ρητίνες. Τέτοια 
υλικά είναι τα φύλλα και οι σωλήνες αμιαντοτσιμέντου, τα φρένα των αυτοκινήτων, 



 

103 
 

οι σύνδεσμοι, τα ενισχυμένα πλαστικά πλακίδια δαπέδου και οι φλάντζες. Στην 
τρίτη κατηγορία αυτή περιλαμβάνονται υλικά ύφανσης που περιέχουν ίνες 
αμιάντου όπως μονωτικά υλικά, υφάσματα πυροπροστασίας, τσιμούχες, 
ηλεκτρικές μονώσεις και στολές πυροπροστασίας.  

Η Υπηρεσία Περιβαλλοντολογικής Προστασίας (Environmental Protection 
Agency - EPA) των Ηνωμένων Πολιτειών, διαχωρίζει τα υλικά που περιέχουν 
αμίαντο σε υλικά που θρυμματίζονται και είναι εύθρυπτα (friable) και σε συμπαγή 
(non friable). Εύθρυπτα υλικά ονομάζονται αυτά που περιέχουν περισσότερο από 
1% ίνες αμιάντου και κονιοποιούνται εύκολα σε στεγνή κατάσταση όταν ασκηθεί 
απλή μηχανική δύναμη. Ακόμη τα υλικά αυτά απελευθερώνουν με μεγάλη ευκολία 
ίνες αμιάντου στο περιβάλλον. Τα συμπαγή υλικά δεν κονιοποιούνται εύκολα και 
οι ίνες του αμίαντου διαφεύγουν στο περιβάλλον μόνο στην περίπτωση που 
υφίστανται ισχυρή μηχανική διαταραχή (κοπή με τροχό, έντονη θραύση, 
διάτρηση).  

Η έκθεση σε αμίαντο μπορεί να οδηγήσει στην εμφάνιση προβλημάτων 
υγείας για όσους εκτίθενται στις ίνες του αμίαντου που υπάρχουν στον αέρα και 
οι οποίες μπορεί να εισέλθουν στον ανθρώπινο οργανισμό μέσω του 
αναπνευστικού και του πεπτικού συστήματος. Μέσω του δέρματος δεν γίνεται 
απορρόφηση. Σε ιδιαίτερες περιπτώσεις και σε εκτενή έκθεση σε επιβαρημένο 
περιβάλλον διείσδυση ινών αμιάντου μπορεί να οδηγήσει σε τοπική εναπόθεση 
τους κάτω από το δέρμα. Το ανθρώπινο σώμα μπορεί να αποβάλλει τις 
περισσότερες από τις μεγαλύτερες εισπνεύσιμες ίνες γιατί η αναπνευστική οδός 
είναι εφοδιασμένη με μηχανισμό άμυνας που απομακρύνει και καταστρέφει τις 
ίνες που έχουν διάμετρο μεγαλύτερη από 3μ, ενώ επίσης μπορεί να αποβάλλει με 
φυσικό τρόπο τις ίνες που πιθανόν να ληφθούν με την τροφή και το νερό.  

Οι μικροσκοπικές όμως ίνες αμιάντου με διάμετρο μικρότερη από 3μ και 
μήκος πάνω από 5μ μπορούν να εισέλθουν στους πνεύμονες. Αυτές οι ίνες 
αμιάντου αν φθάσουν στις πνευμονικές κυψελίδες δεν μπορούν να μεταβολιστούν 
και είναι σχεδόν αδύνατον να αποβληθούν. Παραμένουν εκεί και δρουν ως 
φλεγμονώδη στοιχεία δια βίου, προκαλώντας έτσι μόνιμη εστία φλεγμονής. 
Σημαντικό ρόλο επίσης παίζει το είδος των ινών αμίαντου όσον αφορά την 
διεισδυτικότητα τους στους πνεύμονες. Οι ίνες των αμφιβολιτών (κροκιδόλιθος και 
αμοσίτης) έχουν μεγαλύτερη διεισδυτικότητα από τις ίνες του χρυσότιλου και γι’ 
αυτό θεωρούνται πιο επικίνδυνοι από τον χρυσότιλο.  

Σήμερα που οι γνώσεις μας για τις ασθένειες που σχετίζονται με τον 
αμίαντο είναι αρκετά προχωρημένες, παρά τις όποιες αντιπαραθέσεις, μπορούμε 
να θεωρήσουμε τρεις βασικές αρχές που συνδέονται με τις ασθένειες αυτές: α. η 
εισπνοή ινών αμιάντου για κάποια χρονική περίοδο (είτε μέσω συνεχούς έκθεσης 
είτε μέσω επαναλαμβανόμενων εκθέσεων), έχει σαν αποτέλεσμα την εμφάνιση 
ασθενειών, β. από την χρονική στιγμή της έκθεσης σε επιβαρημένο περιβάλλον 
ινών αμιάντου μέχρι την εκδήλωση των ασθενειών, μεσολαβεί ένα αρκετά μεγάλο 
χρονικό διάστημα (από 20 έως 40 χρόνια) που ονομάζεται λανθάνουσα περίοδος, 
γ. Όλες οι σχετιζόμενες με τον αμίαντο ασθένειες είναι πολύ σοβαρές και ως ένα 
βαθμό ανίατες. Για τον λόγο αυτό αποκτά πολύ μεγάλη σημασία η πρωτογενής 
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πρόληψη κατά τη διάρκεια της έκθεσης, ώστε να αποτραπεί η πιθανή εκδήλωση 
των ασθενειών αυτών.  

Οι ασθένειες που αποδίδονται στην έκθεση ινών αμιάντου είναι η 
αμιάντωση, ο καρκίνος του πνεύμονα, το μεσοθηλίωμα και άλλες ασθένειες.  

Η αμιάντωση είναι μία ασθένεια που οφείλεται αποκλειστικά στις ίνες του 
αμίαντου και συχνά αποκαλείται «ασθένεια της σκόνης». Όταν οι πολύ μικρές και 
λεπτές ίνες του αμίαντου εισπνέονται, ένας αριθμός απ’ αυτές διαπερνά τους 
φυσικούς μηχανισμούς καθαρισμού του εισπνεόμενου αέρα και καταλήγουν στις 
πνευμονικές κυψελίδες. Εκεί η παρουσία των ινών αυτών σηματοδοτεί μία 
αντίδραση με τον πνευμονικό ιστό. Ο συνήθως ελαστικός και μαλακός ιστός των 
πνευμόνων γίνεται σκληρός και ινώδης. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα σταδιακά το 
άτομο να παρουσιάζει δυσκολία στην αναπνοή. Η δυσκολία διάγνωσης της 
αμιάντωσης έγκειται στο γεγονός ότι ειδικά στα πρώτα στάδια δεν είναι δυνατόν 
να εντοπισθεί ούτε ακόμη και με ειδικές ιατρικές απεικονιστικές εξετάσεις. Όταν η 
συγκέντρωση των ινών φθάσει ένα ορισμένο επίπεδο, με αποτέλεσμα να 
εμφανίζονται περιοχές σκληρού πνευμονικού ιστού, τότε γίνεται ορατή μέσω 
ιατρικών απεικονιστικών εξετάσεων, ακόμα και με απλή ακτινογραφία. Η εξέλιξη 
της νόσου γίνεται σταδιακά και συχνά μπορεί να οδηγήσει έμμεσα και στον 
θάνατο λόγω της ευπάθειας του ατόμου σε πνευμονικές λοιμώξεις ή σε ανακοπή 
της καρδιάς λόγω δυσλειτουργίας του αναπνευστικού συστήματος. Η αμιάντωση 
είναι αποτέλεσμα έκθεσης του ασθενούς σε πολύ επιβαρημένο περιβάλλον ινών 
αμιάντου για μεγάλο χρονικό διάστημα. Από την άποψη αυτήν θεωρείται ως 
ασθένεια επαγγελματικής φύσης. Η ασθένεια όμως εξελίσσεται ακόμη και άν το 
άτομο σταματήσει να βρίσκεται σε έκθεση ινών αμιάντου. Αν στο εργασιακό 
περιβάλλον του ατόμου οι ίνες βρίσκονται σε χαμηλότερα επίπεδα, τότε η εξέλιξη 
της νόσου είναι πολύ αργή με αποτέλεσμα η εμφάνιση της να έχει πολύ μικρή 
επίδραση στην ποιότητα ζωής του ασθενούς. Η αμιάντωση εκδηλώνεται 10-20 
χρόνια από την έκθεση του ασθενούς σε ίνες αμιάντου. Θα πρέπει να τονισθεί ότι 
η λήψη μέτρων προστασίας στους εργασιακούς χώρους, ελαχιστοποιεί αν όχι 
εξαλείφει την εκδήλωση της ασθένειας αυτής.  

Ο καρκίνος του πνεύμονα όπως είναι γνωστό δεν σχετίζεται αποκλειστικά 
με τον αμίαντο. Κυριότερη αιτία του είναι το κάπνισμα. Έχει αποδειχθεί όμως ότι 
άτομα τα οποία έχουν εκτεθεί σε ίνες αμιάντου σε επαγγελματικούς χώρους, έχουν 
πενταπλάσια πιθανότητα από τον γενικό πληθυσμό να εκδηλώσουν καρκίνο 
στους πνεύμονες. Βέβαια η πιθανότητα αυτή για τους καπνιστές που δεν 
εργάζονται σε περιβάλλον ινών αμιάντου είναι διπλάσια, δηλαδή έχουν 
δεκαπλάσια πιθανότητα εκδήλωσης καρκίνου του πνεύμονα σε σχέση με το τους 
μη καπνιστές. Ο συνδυασμός όμως των δύο, δηλαδή καπνιστές εργαζόμενοι σε 
περιβάλλον αμιάντου, ανεβάζει την πιθανότητα κατά 50 φορές σε σχέση με τον 
γενικό πληθυσμό [3]. Αυτό οφείλεται στη συνέργια των δύο γεγονότων. Η 
εκδήλωση του καρκίνου του πνεύμονα έχει αρκετά μεγάλη χρονική διάρκεια που 
φθάνει τα 20 χρόνια από την εποχή της έκθεσης σε περιβάλλον αμιάντου. 
Υπάρχει σαφής σχέση μεταξύ του καρκίνου του πνεύμονα και του βαθμού της 
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έκθεσης σε επιβαρημένα περιβάλλοντα. Η λήψη μέτρων προστασίας αποτελεί τον 
ασφαλέστερο τρόπο για την αποφυγή της ασθένειας αυτής.  

Το μεσοθηλίωμα είναι μία σπάνια μορφή καρκίνου του υπεζωκότος στη 
θωρακική κοιλότητα ή του περιτοναίου στην στομαχική κοιλότητα. Η ασθένεια 
αυτή από την εκδήλωση της εξελίσσεται ταχύτατα και το αποτέλεσμα είναι ο 
θάνατος του ασθενούς σε διάστημα λιγότερο από ένα έτος. Ο ακριβής μηχανισμός 
της ασθένειας παραμένει άγνωστος, καθώς επίσης και τα αίτια αυτής. Η μόνη 
γνωστή αιτία του μεσοθηλιώματος είναι η έκθεση του ατόμου σε ίνες αμιάντου. Οι 
πρώτες περιπτώσεις μεσοθηλιώματος παρουσιάσθηκαν σε ασθενείς που 
κατοικούσαν σε περιοχές κοντά σε ορυχεία αμιάντου στην Νότιο Αφρική. Κατά τον 
ίδιο τρόπο παρατηρήθηκε εμφάνιση μεσοθηλιώματος σε βιομηχανικές περιοχές 
και κυρίως σε ναυπηγικές ζώνες, όπου γινόταν ευρεία χρήση αμιάντου ως 
μονωτικού υλικού. Παρ' όλα αυτά όμως έχουν εμφανισθεί περιπτώσεις 
μεσοθηλιώματος σε άτομα τα οποία δεν είχαν καμία σχέση με την έκθεση σε 
αμίαντο. Πειράματα σε ποντίκια έδειξαν ότι η έκθεση σε όλα τα είδη αμιάντου 
μπορεί να προκαλέσει το μεσοθηλίωμα. Οι εισπνεόμενες ίνες με κάποιο μηχανικό 
τρόπο εισέρχονται στην αναπνευστική κοιλότητα και προσβάλουν τον υπεζωκότα. 
Κατά αντίστοιχο τρόπο καταλήγουν στο περιτόναιο. Η εκδήλωση της ασθένειας 
αυτής μπορεί να έχει πολύ μεγάλο χρόνο επώασης που κυμαίνεται μέχρι και 20 
έως 50 χρόνια. Από όλα τα είδη του αμιάντου ο μπλε αμίαντος (κροκιδόλιχος) 
είναι ο πλέον επικίνδυνος και έχει συσχετισθεί με την εμφάνιση του 
μεσοθηλιώματος. Για το λόγο αυτόν απαιτούνται ιδιαίτερα αυστηρά μέτρα 
προστασίας σε περιοχές όπου υπάρχει μπλε αμίαντος.  

Αρκετές άλλες ασθένειες έχουν παρατηρηθεί σε επιδημιολογικές μελέτες 
που έγιναν μεταξύ εργαζομένων στην βιομηχανία του αμιάντου. Αυτές 
περιλαμβάνουν καρκίνο του στομάχου, του οισοφάγου και του εντέρου. 
Πρόσφατα, ένας αυξημένος αριθμός περιπτώσεων λεμφώματος έχει παρατηρηθεί 
στους εργαζόμενος με αμίαντο. Η σωστή προστασία του αναπνευστικού 
συστήματος κατά την διάρκεια της έκθεσης σε ίνες, αποτελεί την ασφαλέστερη 
μέθοδο προστασίας από τις ασθένειες αυτές [4].  

Οι σχετιζόμενες με τον αμίαντο ασθένειες αρχικά θεωρούνταν 
επαγγελματικές ασθένειες που εμφανίζονταν σε χώρους επαγγελματικής χρήσης 
του αμίαντου όπως τα ορυχεία αμιάντου, στα εργοστάσια παραγωγής 
αμιαντούχων υλικών, στην βιομηχανία μονώσεων. Τα μέτρα ατομικής προστασίας 
ήταν πλημμελή με αποτέλεσμα οι εργαζόμενοι να εκτίθενται καθημερινά σε πολύ 
υψηλές συγκεντρώσεις ινών αμιάντου για μεγάλο χρονικό διάστημα. Ο κίνδυνος 
εμφάνισης ασθενειών που σχετίζονται με την έκθεση σε αμίαντο διαφέρει τόσο 
ανάλογα με τον τύπο της βιομηχανίας όπου συμβαίνει η έκθεση όσο και με την 
ίδια την έκθεση. Ταυτόχρονα το είδος του αμιάντου παίζει ρόλο στην 
επικινδυνότητα του καθ΄ ότι έχει αποδειχθεί ότι ο κρικιδόλιθος (μπλε αμίαντος) 
είναι πολύ πιο επικίνδυνος από τον χρυσότιλο (λευκός αμίαντος) που είναι και το 
πιο διαδεδομένο είδος αμιάντου.  

Απαραίτητη προϋπόθεση για να κινδυνεύει κάποιος από τον αμίαντο είναι 
η εισπνοή ινών αμιάντου. Ο αμίαντος που είναι συνεκτικά συνδεδεμένος με άλλα 
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υλικά σε προϊόντα όπως τοίχους, πλακάκια, και σωλήνες δεν δημιουργεί κανένα 
πρόβλημα υγείας όταν δεν διαταράσσεται μηχανικά. Η έντονη μηχανική 
διαταραχή απελευθερώνει ίνες αμιάντου στην ατμόσφαιρα με αποτέλεσμα να 
εισπνέονται και να δημιουργούν προβλήματα.  

Με την έννοια αυτήν, εκτός από τα άτομα που έρχονται σε επαφή με ίνες 
αμιάντου κυρίως λόγω εργασίας μπορεί να εμφανίσουν ασθένειες σχετιζόμενες με 
τον αμίαντο, το όλο θέμα αφορά και τον γενικό πληθυσμό. 

Ο εντοπισμός αμιάντου στους χώρους μας (είτε σε οικίες είτε σε 
εργασιακούς χώρους) θα πρέπει να αντιμετωπισθεί με απόλυτη ψυχραιμία και 
λογική. Ο αμίαντος δεν είναι τοξικός ούτε εκπέμπει ακτινοβολία. Η εισπνοή των 
ινών αμιάντου που βρίσκονται στην ατμόσφαιρα δημιουργεί τα προβλήματα 
υγείας. Άρα το πρώτο πράγμα που πρέπει να κάνουμε είναι να μην 
διαταράσσουμε μηχανικά τα αμιαντούχα υλικά. Ακολούθως και αν τα υλικά αυτά 
είναι κατασκευαστικά (κυματοειδή φύλλα στέγης, καπνοδόχοι) ένα προσωρινό 
μέτρο προστασίας είναι η βαφή τους με τσιμεντόχρωμα ώστε να προστατευθούν 
από φθορές λόγω των καιρικών επιδράσεων. Σε κάθε περίπτωση η επικοινωνία 
με έναν ειδικό θα αποτελεί την καλύτερη επιλογή για την οριστική λύση του 
προβλήματος [5]. 
 
ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΕΣ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ ΤΟΥ ΑΜΙΑΝΤΟΥ (ASBESTOS MANAGEMENT) 
 

Στην Ελλάδα, όπως και στον υπόλοιπο κόσμο, η χρήση του αμίαντου 
ήταν εκτενέστατη. Χρησιμοποιήθηκε σε πολλές εφαρμογές είτε ως καθαρός 
αμίαντος (μονώσεις, χημικά φίλτρα) είτε σε πρόσμιξη με άλλα υλικά 
(αμιαντοτσιμέντα, πλακίδια, υφάσματα). Άλλωστε η Ελλάδα υπήρξε παραγωγός 
χώρα αμιάντου και μέχρι πριν λίγα χρόνια στο Ζιδάνι της Κοζάνης λειτουργούσε 
το μεγαλύτερο ορυχείο αμιάντου ανοιχτού τύπου των Βαλκανίων. Στην 
Θεσσαλονίκη, στην Νέα Λάμψακο της Εύβοιας στην Αχαΐα λειτουργούσαν 
εργοστάσια παραγωγής αμιοντοτσιμέντων. Έτσι σήμερα ο αμίαντος βρίσκεται 
σχεδόν παντού τόσο σε ιδιωτικούς χώρους (Κατοικίες, Εργοστάσια, Φούρνοι) όσο 
και σε δημόσια κτίρια (Νοσοκομεία, Δικαστήρια, Σχολεία). Η ύπαρξη του σ’ 
αυτούς τους χώρους σε συνδυασμό με την φθορά του όλα αυτά τα χρόνια 
αποτελούν συνεχή κίνδυνο για τους ευρισκόμενους στον περιβάλλοντα χώρο. Ο 
αμίαντος στα κτίρια βρίσκεται συνήθως σε διάφορες μορφές: στις σκεπές των 
κτιρίων με την μορφή αμιαντοτσιμέντων, σΣτους τοίχους και τις οροφές των 
λυόμενων κατασκευών που εγκαταστάθηκαν στη χώρα μετά από σεισμούς, στα 
λεβητοστάσια των κτιρίων με την μορφή μονωτικών υλικών, σε πρόσθετες 
κατασκευές (αμιαντοσανίδες) που εγκαταστάθηκαν στα κτίρια ως παραρτήματα 
και επεκτάσεις, σε πλακίδια δαπέδου αναμεμιγμένος με άλλα ρητινώδη υλικά, σε 
πόρτες ως ενδιάμεσο μονωτικό στρώμα. 

Διαπιστώνεται λοιπόν ότι το πρόβλημα του αμίαντου δεν εντοπίζεται 
δυστυχώς μόνο στις λυόμενες κατασκευές που εγκαταστάθηκαν σε περιοχές μετά 
από σεισμούς. Μπορεί και παλαιότερα κτιστά κτίρια να περιέχουν αμίαντο σε 
διάφορες μορφές σε μεταγενέστερες εγκαταστάσεις τους. Η ύπαρξη του λοιπόν 
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στα κτίρια και η φυσιολογική φθορά του, τόσο από τους φυσικούς παράγοντες 
όσο και από την διατάραξη του από τους εργαζόμενους, δημιουργούν ένα 
εκρηκτικό μείγμα περιβαλλοντικής κρίσης με συνέπειες στην υγεία των 
εργαζομένων αλλά και κοινωνικά προβλήματα γενικότερα [6]. 

Παρότι οι επιβλαβείς συνέπειες του αμίαντου ήταν γνωστές ήδη από την 
δεκαετία του 1930, ο Β΄ Παγκόσμιος πόλεμος που ακολούθησε και η μεταπολεμική 
οικονομική και βιομηχανική ανασυγκρότηση κατέστησαν τον αμίαντο ως ένα από 
τα βασικότερα βιομηχανικά και κατασκευαστικά υλικά. Ταυτόχρονα η βιομηχανία 
μη έχοντας εναλλακτικές φθηνές λύσεις για την αντικατάσταση του αμίαντου, 
κρατούσαν τους εργαζόμενους και το κοινό σε άγνοια σχετικά με τους κινδύνους 
του υλικού αυτού.  

Στις αρχές της δεκαετίας του 1980 όμως άρχισε η αντίστροφη μέτρηση 
του. Στις προηγμένες χώρες άρχισε η απομάκρυνση του αμίαντου με τις ειδικές 
διαδικασίες που απαιτούνται γι’ αυτό. Ο κόσμος όμως ευρισκόμενος σε άγνοια 
όλα αυτά τα χρόνια και έχοντας εκτεθεί στην καρκινογόνο δράση του, αντέδρασε 
βίαια και με υπερβολή. Εθεωρείτο λοιπόν ότι και η απλή οπτική επαφή με τον 
αμίαντο θα προκαλούσε προβλήματα στους εργαζόμενους. Ήταν μία λογική, ως 
ένα βαθμό, αντίδραση ύστερα από πολλά χρόνια άγνοιας του κινδύνου και 
κυρίως την μη λήψη προστατευτικών μέτρων.  

Μέχρι τις αρχές της δεκαετίας του 1990 δαπανήθηκαν τεράστια ποσά για 
την ασφαλή απομάκρυνση του αμίαντου ακόμη και σε περιπτώσεις που η 
απομάκρυνση του δεν ήταν άμεσα αναγκαία. Από τότε επεκράτησε η πολιτική της 
Διαχείρισης του Αμίαντου (Asbestos Management), η οποία περιλαμβάνει δύο 
στάδια, όπως περιγράφονται ση συνέχεια. 

Το πρώτο στάδιο είναι ο εντοπισμός και η καταγραφή του αμίαντου. Κατά 
το στάδιο αυτό ελέγχεται ο χώρος οπτικά, γίνεται δειγματοληψία και ανάλυση των 
υλικών και ακολούθως καταγράφεται ο αμίαντος. Ταυτόχρονα εκτός από την 
ποσοτική ανάλυση διενεργείται και η ποιοτική ούτως ώστε να προσδιοριστεί ο 
βαθμός προτεραιότητας απομάκρυνσης του αμίαντου. 
 Το δεύτερο στάδιο είναι η οριστική απομάκρυνση του αμίαντου με βάση 
τις μεθόδους ασφαλούς απομάκρυνσης του και η υγειονομική του ταφή. 
 

Με την ολοκλήρωση του πρώτου σταδίου όχι μόνο διασαφηνίζεται πού 
υπάρχει αμίαντος, τί είδος αμίαντος είναι αλλά και σε ποιά κατάσταση βρίσκεται. 
Ακολουθεί η απομάκρυνση του αμιάντου που βρίσκεται σε κακή κατάσταση και 
αποτελεί άμεσο κίνδυνο και προγραμματίζεται η σταδιακή του απομάκρυνση με 
οργανωμένο τρόπο. Ταυτόχρονα, αν εντοπισθεί αμίαντος ο οποίος είναι 
εκτεθειμένος και αποτελεί εν δυνάμει πηγή κινδύνου, τότε λαμβάνονται άμεσα 
μέτρα προσωρινής αντιμετώπισης του ώστε να καταστεί ασφαλής, μέχρι να 
δρομολογηθούν οι διαδικασίες ασφαλούς απομάκρυνσης του. Η ύπαρξη λοιπόν 
ενός μητρώου του αμίαντου αποτελεί την πρώτη προτεραιότητα για την 
αντιμετώπιση του προβλήματος αυτού. Θα πρέπει να τονισθεί ότι σύμφωνα με την 
Ευρωπαϊκή Νομοθεσία απαγορεύεται η χρήση αμιαντούχων υλικών από 
01.01.2005 και ταυτόχρονα δρομολογείται η ασφαλής απομάκρυνση του ήδη 
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εγκατεστημένου αμίαντου. Ο έλεγχος πρέπει να γίνει από εξειδικευμένο 
προσωπικό, ώστε να ελεγχθούν όλα τα πιθανά σημεία που μπορεί να περιέχουν 
αμίαντο. Προηγείται οπτικός έλεγχος και ακολουθεί δειγματοληψία και 
εργαστηριακή ανάλυση των δειγμάτων από πιστοποιημένο κατά EN ISO 17025 
εργαστήριο ώστε να διαπιστωθούν τα υλικά που περιέχουν αμίαντο. Γίνεται 
ποιοτική ανάλυση για να εντοπισθούν τα μέρη στα οποία χρειάζεται να ληφθούν 
άμεσα μέτρα προστασίας, έστω και προσωρινής φύσης για να αποτραπεί ο 
κίνδυνος έκθεσης εργαζομένων.  Υποβάλλεται αναφορά των διαδικασιών της 
ασφαλούς απομάκρυνσης του αμίαντου. Κοστολογείται το έργο της ασφαλούς 
απομάκρυνσης των αμιαντούχων υλικών. 

Όταν ολοκληρωθούν οι εργασίες του εντοπισμού και καταγραφής των 
αμιαντούχων υλικών έχουμε μία ολοκληρωμένη εικόνα για τον αμίαντο στους 
χώρους. Με βάση την ποιοτική ανάλυση της μελέτης μπορεί να απαιτηθεί η λήψη 
άμεσων προσωρινών μέτρων για την ασφάλεια των ενοίκων του κτιρίου. Θα 
μπορούσαμε να σημειώσουμε με εμφανείς προειδοποιητικές πινακίδες και 
σύμβολα τους χώρους που περιέχουν αμίαντο σε πολύ κακή κατάσταση ώστε να 
αποφεύγεται η διατάραξη του. Επιπρόσθετα κάποια πολύ επικίνδυνα σημεία θα 
μπορούσαν να καλυφθούν με πλαστικό ή με ειδικά υφάσματα μέχρι την οριστική 
τους απομάκρυνση.  

Σε κάθε περίπτωση με την βοήθεια του μητρώου αμιάντου του κτιρίου 
ετοιμάζουμε τις διαδικασίες ασφαλούς απομάκρυνσης του αμίαντου. Εκπονείται η 
Τεχνική Περιγραφή του Σχεδίου Εργασιών με βάση την οποία θα διενεργηθούν οι 
εργασίες ασφαλούς απομάκρυνσης του αμίαντου. Το σχέδιο είναι αναλυτικό και 
περιγράφει όλες τις διαδικασίες που απαιτούνται για την ασφαλή απομάκρυνση 
του αμίαντου σύμφωνα με την ισχύουσα Νομοθεσία. Το σχέδιο αυτό υποβάλλεται 
στην Διεύθυνση Περιβάλλοντος της Νομαρχίας της περιοχής που βρίσκεται το 
κτίριο και ταυτόχρονα κοινοποιείται στην Επιθεώρηση Εργασίας. Η Διεύθυνση 
Περιβάλλοντος της Νομαρχίας θα πρέπει να εγκρίνει το σχέδιο, ώστε να αρχίσουν 
οι εργασίες αποξήλωσης. Θα πρέπει να τονιστεί ότι εργασίες απομάκρυνσης του 
αμίαντου μπορούν να διενεργούν μόνο εξειδικευμένες εταιρείες Διαχείρισης 
Επικινδύνων Υλικών που έχουν την σχετική άδεια του Υπουργείου 
Περιβάλλοντος. Πρόσφατα ανακοινώθηκε η δημιουργία μητρώου εταιριών 
αποξήλωσης αμιάντου από το Υπουργείο Εργασίας, αλλά η διαδικασία 
αδειοδότησης δεν έχει ολοκληρωθεί ακόμη. 

Η εταιρεία αποξήλωσης του αμίαντου θα πρέπει να συνεργαστεί με έναν 
Ανεξάρτητο Σύμβουλο ο οποίος θα ελέγχει την πορεία των εργασιών, θα διενεργεί 
μετρήσεις του αέρος και τέλος με την ολοκλήρωση των εργασιών θα εκδώσει τα 
Πιστοποιητικά Καθαρότητας των χώρων. Μόνο μετά την έκδοση των 
Πιστοποιητικών Καθαρότητας θα μπορούν να εισέλθουν στους χώρους του 
κτιρίου μη εξουσιοδοτημένα άτομα και θα παραδοθεί το κτίριο προς κάθε χρήση. 
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ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΕΣ ΕΝΑΡΞΗΣ ΕΡΓΑΣΙΩΝ ΑΠΟΜΑΚΡΥΝΣΗΣ ΑΜΙΑΝΤΟΥ 
 

Με την ολοκλήρωση της μελέτης εντοπισμού και καταγραφής των 
αμιαντούχων υλικών έχει διασαφηνισθεί πλέον που βρίσκεται ο αμίαντος, τι 
μορφή έχει καθώς επίσης και την ποσότητα του. Με βάση αυτά τα στοιχεία 
συντάσσεται η Τεχνική Περιγραφή του Σχεδίου Εκτέλεσης των Εργασιών. Οι 
εργασίες ασφαλούς απομάκρυνσης του αμίαντου θα πρέπει να διενεργηθούν 
σύμφωνα με τις οδηγίες που αναφέρονται στην Τεχνική Περιγραφή. Η 
εξειδικευμένη εταιρεία που θα αναλάβει την εκτέλεση των εργασιών θα πρέπει να 
συντάξει την δική της Τεχνική Περιγραφή σύμφωνα με την Τεχνική Περιγραφή του 
έργου. Θα την υποβάλλει προς έγκριση στη Διεύθυνση Περιβάλλοντος της 
αντίστοιχης Νομαρχίας και θα την κοινοποιήσει στην Επιθεώρηση Εργασίας. 
Μόλις λάβει την απαραίτητη έγκριση μπορεί να αρχίσει την εκτέλεση των 
εργασιών [9]. 

Οι εργασίες ασφαλούς απομάκρυνσης του αμίαντου προσδιορίζονται 
αναλυτικά στο πλέον πρόσφατο Προεδρικό Διάταγμα Π.Δ. 212/09.10.2006. Οι 
εργασίες αποξήλωσης και διαχείρισης αμιάντου διενεργούνται από εξειδικευμένες 
και αδειοδοτημένες εταιρείες, οι οποίες θα πρέπει να διαθέτουν και να 
προσκομίσουν τα παρακάτω έγγραφα κατά την υποβολή της προσφοράς: Οι 
εταιρείες θα πρέπει να έχουν σε ισχύ και να υποβάλλουν την Άδεια Συλλογής και 
Μεταφοράς επικινδύνων αποβλήτων του Υπουργείου Περιβάλλοντος σύμφωνα με 
την ισχύουσα Νομοθεσία. Να είναι εγγεγραμμένες και να υποβάλλουν βεβαίωση 
εγγραφής στο Μητρώο Φορέων Διαχείρισης Επικινδύνων Αποβλήτων του 
Υπουργείου Περιβάλλοντος. Να υποβάλλουν σύμβαση συνεργασίας με τους 
αποδέκτες των αποβλήτων στο εξωτερικό όπου θα καταλήξουν τα αμιαντούχα 
υλικά για υγειονομική ταφή και έκδοση των αντίστοιχων πιστοποιητικών. Να 
υποβάλλουν βεβαίωση εγγραφής και να είναι μέλη του Ευρωπαϊκού φορέα 
εταιρειών διαχείρισης αμιάντου ARCA ή άλλου ομοειδούς. Βεβαίωση εκπαίδευσης 
του προσωπικού της εταιρείας που θα λάβει μέρος στις εργασίες σε θέματα 
αφαίρεσης αμιάντου από ανεξάρτητο πιστοποιημένο σύμβουλο ή φορέα. Να 
διαθέτουν και να υποβάλλουν πιστοποιητικά ιατρικής παρακολούθησης των 
εργαζομένων που θα λάβουν μέρος στις εργασίες ασφαλούς απομάκρυνσης του 
αμίαντου από Ιατρό Εργασίας.  Να έχουν εκτελέσει παρόμοια έργα (τουλάχιστον 
3), γεγονός που θα αποδεικνύεται από: πιστοποιητικά ή βεβαιώσεις καλής 
εκτέλεσης που να αποδεικνύουν ανάλογη εμπειρία σε έργα αποξήλωσης 
αμιαντούχων υλικών και αντίγραφα έγκρισης σχεδίων εκτέλεσης εργασιών 
αποξήλωσης αμιάντου από προηγούμενα έργα στην Ελλάδα, σφραγισμένα από 
το αρμόδιο τμήμα Περιβάλλοντος της Νομαρχίας που εκτελέστηκε το έργο. Να 
έχουν πραγματοποιήσει εργασίες διασυνοριακής μεταφοράς και τελικής διάθεσης 
αμιαντούχων υλικών κατά την τελευταία πενταετία, γεγονός που θα αποδεικνύεται 
από την κατάθεση αντιγράφων ενδεικτικών πιστοποιητικών διασυνοριακής 
μεταφοράς και τελικής διάθεσης. Να έχουν σε ισχύ και να υποβάλλουν ISO 9001, 
ISO 14001 και OSHAS 18001 για εργασίες διαχείρισης επικινδύνων υλικών ή 
αποξήλωσης αμιάντου. Να υποβάλλουν βεβαίωση εγγραφής σε αντίστοιχο 
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Επιμελητήριο. Να είναι εγγεγραμμένες και να υποβάλλουν βεβαίωση εγγραφής σε 
πανελλήνιο σύνδεσμο επιχειρήσεων προστασίας περιβάλλοντος. Να υποβάλλουν 
βεβαίωση συνεργασίας με εξειδικευμένο επιστημονικό συνεργάτη σε θέματα 
σχετικά με την ασφάλεια και υγιεινή σε ρυπασμένους χώρους κατά τη διάρκεια 
των εργασιών σε ρυπασμένο χώρο του οποίου η εμπειρία θα αποτυπώνεται με 
πιστοποιητικό παρακολούθησης αντίστοιχων σεμιναρίων από ανεξάρτητο φορέα. 

Επειδή στη χώρα μας δεν υπάρχουν ακόμη μονάδες επεξεργασίας 
επικίνδυνων αποβλήτων, η μόνη λύση είναι η διασυνοριακή μεταφορά των 
επικίνδυνων αποβλήτων (αμιάντου) προς διάθεση στο εξωτερικό. Πρόκειται για 
ένα δύσκολο εγχείρημα αφού απαιτείται τεχνογνωσία, εμπειρία καθώς επίσης και 
η ύπαρξη συνθέτου εξοπλισμού και οργάνωσης που μπορεί να διασφαλίσει την 
όλη διαδικασία. Ο ανάδοχος λοιπόν είναι υποχρεωμένος να συμπράξει με 
εξειδικευμένη εταιρεία διαχείρισης αμιάντου. 

Πριν την έναρξη των εργασιών, ο εργολάβος υποχρεούται να εκδώσει από 
την Νομαρχία την σχετική άδεια Διαχείρισης Επικινδύνων Υλικών (αμιάντου) και 
άλλες συναφείς άδειες που απαιτούνται. Επίσης θα ζητηθούν να προσκομισθούν 
απαιτούμενες άδειες, για το προσωπικό που θα απασχολήσει, όπως αυτές 
προβλέπονται από τις κείμενες διατάξεις και τη σχετική Νομοθεσία. 
 
ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ ΣΤΟΝ ΑΕΡΑ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΩΝ ΕΡΓΑΣΙΩΝ,  
ΤΕΛΙΚΕΣ ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ ΚΑΙ ΕΚΔΟΣΗ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΤΙΚΩΝ ΚΑΘΑΡΟΤΗΤΑΣ 
 

Κατά τη διάρκεια των εργασιών διενεργούνται μετρήσεις του αέρος τόσο 
στην περιοχή πλησίον του χώρου αποξήλωσης, όσο και στον περιβάλλοντα χώρο 
για να προσδιορισθούν οι τιμές της συγκέντρωσης ινών αμιάντου στην 
ατμόσφαιρα.Οι μετρήσεις διενεργούνται με ειδική συσκευή. Στη συγκεκριμένη 
περίπτωση χρησιμοποιήθηκε το μηχάνημα Fibrecheck FC3. Το μεγάλο 
πλεονέκτημα του μηχανήματος αυτού είναι ότι παίρνουμε τα αποτελέσματα εκείνη 
την στιγμή (real time) και δεν πρέπει να τα στείλουμε στο εργαστήριο για 
ανάλυση. Έτσι σε περίπτωση που υπάρχει κάποια διαρροή ινών λόγω κακής 
εφαρμογής των διαδικασιών αποξήλωσης ή λόγω ειδικών συνθηκών, σταματάμε 
τις εργασίες και προσπαθούμε να εντοπίσουμε τις αιτίες αυτές. Όταν εκτελέσουμε 
τις διορθωτικές ενέργειες τότε επαναρχίζουμε τις εργασίες και ελέγχουμε διεξοδικά 
την συγκέντρωση ινών αμιάντου στην ατμόσφαιρα. Θα πρέπει να τονιστεί ότι με 
βάση την Ελληνική Νομοθεσία (ΦΕΚ 212/09.10.2006) τα όρια της συγκέντρωσης 
ινών αμιάντου στην ατμόσφαιρα είναι κατά τη διάρκεια των εργασιών 
αποξήλωσης <1,0 ίνες/ml και με την ολοκλήρωση των εργασιών (Χώρος 
Απαλλαγμένος από Αμίαντο) <0,01 ίνες/ml. Οι εργασίες ασφαλούς απομάκρυνσης 
του αμίαντου γίνονται κατά τέτοιο τρόπο ώστε να ελαχιστοποιείται η μηχανική 
διαταραχή του αμίαντου και ως εκ τούτου η έκλυση ινών αμίαντου στην 
ατμόσφαιρα. Οι τελικές μετρήσεις διενεργούνται με σκοπό να διαπιστωθεί ότι ο 
χώρος είναι καθαρός από αμίαντο και η συγκέντρωση κάτω από τα όρια που 
ορίζει η Νομοθεσία. Απλώς με την ολοκλήρωση των εργασιών διενεργείται ο 
οπτικός έλεγχου της περιοχής απομάκρυνσης του αμίαντου. Όταν ολοκληρωθεί 
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επιτυχώς ο οπτικός έλεγχος, τοποθετούνται οι αντλίες για τις στατικές τελικές 
μετρήσεις του αέρος ώστε να εκδοθεί το πιστοποιητικό καθαρότητας του χώρου. Η 
μέθοδος που χρησιμοποιείται είναι η PCM (Phase Contrast Microscopy), όπως 
ορίζεται από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας [11, 12]. Η αντλία θα πρέπει να 
έχει τη δυνατότητα να παρέχει: σταθερή ροή, η διαφορά της ροής της αντλίας να 
είναι +10% για ροές <2 lt/min και εύρος διακύμανσης 5% για ροές >2 lt/min και να 
διατηρείται η ίδια ροή κατά τη διάρκεια της δειγματοληψίας. Οι αντλίες 
λειτουργούν με μπαταρίες και επαναφορτίζονται. Υπάρχουν οι μικρές φορητές 
αντλίες που χρησιμοποιούνται κυρίως για προσωπικές μετρήσεις και η ροή τους 
είναι από 0 - 5 lt/min και οι μεγαλύτερες αντλίες για στατικές μετρήσεις με ροή από 
0 - 30 lt/min. Η κασέτα συγκράτησης του φίλτρου είναι ένας μεταλλικός ή 
πλαστικός κύλινδρος που συγκρατεί το φίλτρο και θα πρέπει να εκθέτει 
τουλάχιστον 20 mm από την επιφάνεια του φίλτρου. Το μήκος του κυλίνδρου θα 
πρέπει να είναι 1,5 - 3,0 φορές την πραγματική διάμετρο του φίλτρου μπροστά 
από το φίλτρο. Από την μία του πλευρά συνδέεται με την αντλία μέσω ενός 
πλαστικού εύκαμπτου σωλήνα ενώ από την άλλη πλευρά είναι ανοικτός για να 
εισέρχεται ο αέρας. Στην πλευρά που βρίσκεται που βρίσκεται η σύνδεση με τον 
εύκαμπτο σωλήνα ο κύλινδρος ξεβιδώνεται και έχει την περιοχή που τοποθετείται 
το φίλτρο. Στην περιοχή αυτή βρίσκεται και ο δακτύλιος συγκράτησης που 
καλύπτει την πάνω περιοχή του φίλτρου και το συγκρατεί στην κασέτα. Το κάτω 
ανοικτό μέρος του κυλίνδρου καλύπτεται από κάλυμμα ώστε το φίλτρο να 
προστατεύεται από τυχόν μόλυνση πριν την έναρξη της μέτρησης. Το φίλτρο 
μεμβράνης αποτελείται από ανάμεικτους εστέρες κυτταρίνης ή νιτρική κυτταρίνη 
με μέγεθος των πόρων του 0,8 - 1,2 μm. Η διάμετρος του φίλτρου είναι 25mm και 
φέρει τυπωμένο στην μία του πλευρά πλέγμα διαγράμμισης. Η διαγραμμισμένη 
πλευρά του φίλτρου είναι αυτή που εκτίθεται στον αέρα. Πριν την έναρξη της 
δειγματοληψίας του αέρος ετοιμάζονται η κασέτα με το φίλτρο και η αντλία. Το 
φίλτρο πιάνεται με ένα τσιμπιδάκι με πεπλατυσμένα άκρα με προσοχή και 
τοποθετείται στην βάση της κασέτας με την διαγραμμισμένη επιφάνεια προς την 
πάνω πλευρά. Πάνω από το φίλτρο τοποθετείται προσεχτικά ο πλαστικός 
δακτύλιος και ακολούθως η κασέτα βιδώνεται. Στην βάση της κασέτας και στο 
ανοικτό άκρο της τοποθετούνται πλαστικά καλύμματα ώστε το φίλτρο να μην 
μολυνθεί κατά την μεταφορά του. Η αντλία αρχίζει την λειτουργία της με μία 
κασέτα και φίλτρο δοκιμής για περίπου 10-15 min. Αυτό γίνεται για να αποκτήσει 
η αντλία σταθερή ροή. Ακολούθως αφαιρείται το φίλτρο δοκιμής και η αντλία 
τοποθετείται στον μετρητή ροής για να γίνει ο έλεγχος της ροής. Ο μετρητής ροής 
είναι ένα όργανο το οποίο έχει βαθμονομηθεί και μετράει την ροή της αντλίας. Με 
την βοήθεια του ρυθμίζουμε την ροή της αντλίας και καταγράφουμε την ροή της 
αντλίας που αντιστοιχεί στην ροή έναρξης της δειγματοληψίας. Η αντλία και το 
φίλτρο με την κασέτα είναι έτοιμα για δειγματοληψία. Αν η δειγματοληψία είναι 
στατική η αντλία τοποθετείται στον χώρο δειγματοληψίας 1-2 m από την 
επιφάνεια του εδάφους. Αν η δειγματοληψία είναι προσωπική αντλία στερεώνεται 
στην ζώνη του εργαζόμενου και η κασέτα τοποθετείται στο στήθος του 
εργαζόμενου σε απόσταση 200mm από το πρόσωπο του. Και στις δύο 
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περιπτώσεις το ανοικτό μέρος της κασέτας έχει διεύθυνση προς τα κάτω. 
Συνδέουμε την κασέτα με το πλαστικό και εύκαμπτο σωλήνα της αντλίας από το 
ένα άκρο και ανοίγουμε το προστατευτικό κάλυμμα από την άλλη πλευρά. Θέτουμε 
σε λειτουργία την αντλία σημειώνοντας τον χρόνο έναρξης της δειγματοληψίας. 
Όταν παρέλθει ο χρόνος δειγματοληψίας διακόπτεται η λειτουργία της αντλίας, 
αφαιρείται η κασέτα από τον πλαστικό σωλήνα και καλύπονται με τα καλύμματα 
τα δύο άκρα της κασέτας. Η αντλία και η κασέτα μεταφέρονται στο εργαστήριο. Αν 
θα ακολουθήσει και άλλη δειγματοληψία ακολουθείται η εξής διαδικασία: Η αντλία 
και η κασέτα με το φίλτρο μεταφέρονται σε μία καθαρή περιοχή στον χώρο 
μέτρησης. Η περιοχή αυτή μπορεί να είναι ένας χώρος του κτιρίου που γίνεται η 
αποξήλωση ή κινητά γραφεία της εταιρίας που διενεργεί την αποξήλωση. Με 
προσοχή ξεβιδώνεται η κασέτα και με ένα τσιμπιδάκι με πεπλατυσμένα άκρα 
αφαιρείται προσεκτικά το φίλτρο. Το φίλτρο τοποθετείται σε ειδικά πλαστικά και 
διαφανή τρυβλία (petri dish) με την διαγραμμισμένη επιφάνεια του φίλτρου προς 
τα επάνω. Ακολούθως το τρυβλίο σφραγίζεται με σελοτέιπ και αναγράφεται με 
μαρκαδόρο ο αριθμός του δείγματος. Το τρυβλίο αυτό μεταφέρεται στο εργαστήριο 
για ανάλυση. Ακολούθως η κασέτα και ο πλαστικός δακτύλιος που θα 
επαναχρησιμοποιηθούν πλένονται και καθαρίζονται με προσοχή. Αφού 
στεγνώσουν τοποθετείται το νέο φίλτρο και η κασέτα σφραγίζεται με τα πλαστικά 
καλύμματα έτοιμη για χρήση. Στην αντλία, με το πέρας της δειγματοληψίας, γίνεται 
η μέτρηση της ροής με το ειδικό και βαθμονομημένο όργανο μέτρησης της ροής. 
Καταγράφεται η ροή με την περαίωση της δειγματοληψίας. Η συνολική ροή της 
δειγματοληψίας είναι ο μέσος όρος της ροής κατά την έναρξη και της ροής με την 
περάτωση της δειγματοληψίας. Επομένως, άν η ροή της αντλίας κατά την έναρξη 
της δειγματοληψίας είναι 4,0 lt/min και με την περαίωση της δειγματοληψίας 3,8 
lt/min, τότε η ροή της δειγματοληψίας είναι ο μέσος όρος δηλαδή 3,9 lt/min. Εάν η 
διαφορά της ροής από την έναρξη της δειγματοληψίας μέχρι την περάτωση αυτής 
είναι +10% τότε το δείγμα αυτό απορρίπτεται. Κατά την διάρκεια της 
δειγματοληψίας θα πρέπει να έχει συλλεχθεί από την αντλία συνολικός όγκος 480 
lt. Αυτό μπορεί να επιτευχθεί με συνδυασμό ροής και χρόνου δειγματοληψίας. 
Συντάσσεται το Έντυπο Δειγματοληψίας Αέρος (Ε.Δ.Α.) που συνοδεύει το δείγμα 
στο εργαστήριο.  
 
ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΩΝ ΑΣΦΑΛΟΥΣ ΑΠΟΜΑΚΡΥΝΣΗΣ ΑΜΙΑΝΤΟΥ  
 

Ακολούθως  εξετάζονται όλα τα στάδια διαχείρισης του αμίαντου σε ένα 
σχολείο του ελλαδικού χώρου. Πρόκειται για Σχολείο που αποτελείται από τρία 
μονώροφα κτίρια τα δύο εκ των οποίων είναι κτιστά ενώ το τρίτο είναι λυόμενη 
κατασκευή. Διενεργήθηκε οπτικός έλεγχος και ταυτόχρονα πραγματοποιήθηκε 
δειγματοληψία γιά εργαστηριακή ανάλυση των δειγμάτων από πιστοποιημένο 
κατά EN ISO 17025 εργαστήριο. Με τον τρόπο αυτόν έγινε η πλήρης καταγραφή 
των αμιαντούχων υλικών και ποιοτικός και ποσοτικός προσδιορισμός τους.  
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ΟΠΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 
 

Αρχικά διενεργήθηκε ο οπτικός έλεγχος στα κτίρια του Σχολείου. Το παλιό 
οίκημα (Εικόνα 1) χαρακτηρίζεται ως κτίριο Α&Β.  

 

 
 

Εικόνα 1. Κτίριο Α&Β. 

 

Εικόνα 2. Κτίριο Δ (ΠΡΟΚΑΤ). 
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Το Νέο Κτίριο (Εικόνα 2) όπου στεγαζόταν η Διοίκηση του σχολείου και 

υπάρχουν και αίθουσες διδασκαλίας και χαρακτηρίζεται ως Κτίριο Δ (ΠΡΟΚΑΤ) 
και το Μικρό Κτίριο (Εικόνα 3) το οποίο χαρακτηρίζεται ως Κτίριο Γ.  

Το Κτίριο Α&Β είναι ένα μονώροφο λυόμενο κτίσμα. Τόσο η εξωτερική 
όσο και η εσωτερική του τοιχοποιία αποτελείται από επίπεδα φύλλα 
μοριοσανίδων με ίνες υαλοβάμβακα ενώ σε ορισμένα σημεία της τοιχοποιίας τα 
φύλλα αυτά επικαλύπτονται με φύλλα επίπεδης λαμαρίνας.  

Ένα τμήμα της τοιχοποιίας αποτελείται από επίπεδα φύλλα 
αμιαντοτσιμέντου. Η στέγη του κτιρίου είναι κατασκευασμένη από λαμαρίνα κάτω 
από την οποία βρίσκεται ένα επίπεδο στρώμα μοριοσανίδων και αφρολέξ. Στο 
εσωτερικό του κτιρίου ο κυρίως διάδρομος και κάποιες αίθουσες έχουν στο 
δάπεδο κεραμικά πλακίδια.  

Υπάρχουν και κάποιες αίθουσες στις οποίες τα δάπεδα είναι καλυμμένα 
με πλαστικά πλακίδια βυνυλίου. Υπάρχουν δύο στρώματα πλακιδίων το ένα 
πάνω στο άλλο. Τα πλαστικά πλακίδια θεωρούνται ύποπτα υλικά καθ΄ ότι πολλά 
απ΄ αυτά περιέχουν ίνες αμιάντου σε χαμηλή συνήθως περιεκτικότητα (<9%). 
Διενεργήθηκε δειγματοληψία πλαστικών πλακιδίων σε τρία (3) διαφορετικά 
σημεία του κτιρίου.  

Το πρώτο δείγμα ήταν από την αίθουσα που τα πλακίδια είναι καλυμμένα 
με laminate (Εικόνα 4). 

 

 
 
Εικόνα 3. Κτίριο Γ. 
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Εικόνα 4. Πλαστικά Πλακίδια Δαπέδου από την Αίθουσα που επικαλύπτονται με 
Laminate. 

Το δεύτερο και τρίτο δείγμα προέρχονταν από Αίθουσα προς την πλευρά 
του κτιρίου Γ (Εικόνα 5), ενώ το τέταρτο δείγμα ήταν από τμήμα της τοιχοποιίας 
του κτιρίου που αποτελείται από επίπεδα φύλλα αμιαντοτσιμέντου (Εικόνα 6).  

 

 
 
Εικόνα 5. Πλαστικά Πλακίδια από την Αίθουσα προς την πλευρά του Κτιρίου Γ. 
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Εικόνα 6. Τοιχοποιία. 
 

 
 
Εικόνα 7. Πλαστικά Πλακίδια Δαπέδου από τον Διάδρομο του Κτιρίου Γ. 
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Εικόνα 8. Λεβητοστάσιο. 
 

Το Κτίριο Δ είναι ένα μονώροφο κτιστό οίκημα με στέγη από 
κεραμοσκεπή. Σε προηγούμενη μελέτη εντοπίστηκαν αμιαντούχα πλαστικά 
πλακίδια δαπέδου. Εξειδικευμένη και αδειοδοτημένη εταιρία διενήργησε τις 
εργασίες ασφαλούς απομάκρυνσης των υλικών αυτών με επιτυχία. Με την 
ολοκλήρωση των εργασιών αποξήλωσης διενεργήθηκαν και οι τελικές μετρήσεις 
και εκδόθηκαν τα πιστοποιητικά καθαρότητας. Το Κτίριο Γ είναι ένα μονώροφο 
οίκημα ίδιας κατασκευής με το Κτίριο Α&Β. Τόσο η εξωτερική όσο και η εσωτερική 
του τοιχοποιία αποτελείται από επίπεδα φύλλα μοριοσανίδων με ίνες 
υαλοβάμβακα ενώ σε ορισμένα σημεία της τοιχοποιίας τα φύλλα αυτά 
επικαλύπτονται με φύλλα επίπεδης λαμαρίνας. Η στέγη του κτιρίου είναι 
κατασκευασμένη από λαμαρίνα κάτω από την οποία βρίσκεται ένα επίπεδο 
στρώμα μοριοσανίδων και αφρολέξ. Στο εσωτερικό του κτιρίου εντοπίσθηκαν 
πλαστικά πλακίδια δαπέδου (Εικόνα 7) διπλής επίστρωσης. Σε προηγούμενη 
μελέτη διαπιστώθηκε ότι τα πλακίδια αυτά είναι του ιδίου τύπου με τα πλακίδια 
του Κτιρίου ΑΒ και περιέχουν ίνες αμιάντου. Στον προαύλιο χώρο μπροστά από 
το Κτίριο Δ βρίσκεται ένας μικρός οικίσκος που είναι το Λεβητοστάσιο του 
σχολείου (Εικόνα 8). Η στέγη του Λεβητοστασίου αποτελείται από κυματοειδή 
φύλλα αμιαντοτσιμέντου. Σε προηγούμενη μελέτη διαπιστώθηκε ότι το υλικό αυτό 
είναι αμιαντοτσιμέντο. Το εμβαδό της στέγης είναι περίπου 9,00 m2. Στο 
εσωτερικό του Λεβητοστασίου δεν εντοπίσθηκαν ύποπτα υλικά. 
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ΔΕΙΓΜΑΤΟΛΗΨΙΑ ΚΑΙ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 
 
 
 

Κατά την διάρκεια του οπτικού ελέγχου συλλέχθηκαν τέσσερα (4) 
δείγματα των ύποπτων υλικών και στάλθηκαν για εργαστηριακή ανάλυση σε 
εξειδικευμένο και πιστοποιημένο κατά ISO 17025 εργαστήριο της Μεγάλης 
Βρετανίας [7]. Τα αποτελέσματα των αναλύσεων παρατίθενται στον Πίνακα 1.  
 
 
Α/Δ Τοποθεσία Υλικό Αμίαντος 
 
001 
 

Κτίριο ΑΒ  
Αίθουσα με Laminate 

Πλαστικά Πλακίδια Χρυσότιλος 
(Λευκός Αμίαντος) 

 
002 
 

Κτίριο ΑΒ  
Υλικό Τοιχοποιίας  

Τσιμέντο Χρυσότιλος 
(Λευκός Αμίαντος) 

 
 
003 

Κτίριο ΑΒ  
Αίθουσα προς την πλευρά 
του Κτιρίου Γ (επάνω πλακίδιο) 

Πλαστικά Πλακίδια Χρυσότιλος 
(Λευκός Αμίαντος) 

 
 
 004 
 

Κτίριο ΑΒ  
Αίθουσα προς την πλευρά 
του Κτιρίου Γ (κάτω πλακίδιο) 

Πλαστικά Πλακίδια Χρυσότιλος 
(Λευκός Αμίαντος) 

 
 

Πίνακας 1. Εργαστηριακή Ανάλυση Δειγμάτων. 
 
 
ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΤΩΝ ΑΜΙΑΝΤΟΥΧΩΝ ΥΛΙΚΩΝ 
 
 Μετά τον οπτικό έλεγχο, ακολούθησε η καταγραφή των αμιαντούχων 
υλικών, η οποία οδήγησε στα ακόλουθα: 
 
 
 

Περιοχή Υλικού:  Κτίριο Α&Β, Αίθουσα με Laminate (Εικόνα 4). 
Είδος Υλικού: Πλαστικό πλακίδιο δαπέδου διπλής επίστρωσης.  
Περιέχει αμίαντο Χρυσότιλο. 
Κατάσταση Υλικού: Αρκετά καλή με φθορές σε διάφορα σημεία. 
Εκτίμηση Κινδύνου: Χαμηλός κίνδυνος. Λόγω μη διαταραχής των υλικών δεν 
υπάρχει κίνδυνος έκλυσης ινών αμιάντου στην ατμόσφαιρα. 
Έκθεση Κοινού /Εργαζομένων: Χαμηλή όταν δεν διαταράσσεται μηχανικά.  
Τρόποι Αντιμετώπισης:  Συνιστάται η απομάκρυνση του υλικού από εξειδικευμένη 
και αδειοδοτημένη εταιρεία. 
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Περιοχή Υλικού: Κτίριο A&B, Αίθουσα προς την πλευρά του Κτιρίου Γ (Εικόνα 5). 
Είδος Υλικού: Πλαστικό πλακίδιο δαπέδου διπλής επίστρωσης. Περιέχουν 
Χρυσότιλο αμίαντο.  
Κατάσταση Υλικού: Αρκετά καλή με φθορές σε ορισμένα τμήματα. 
Εκτίμηση Κινδύνου: Χαμηλός κίνδυνος. 
Έκθεση Κοινού /Μαθητών: Χαμηλή όταν δεν διαταράσσεται μηχανικά. 
Τρόποι Αντιμετώπισης: Συνιστάται η απομάκρυνση του υλικού από εξειδικευμένη 
και αδειοδοτημένη εταιρεία. 
 
 
Περιοχή Υλικού: Κτίριο Α&Β, Τοιχοποιία (Εικόνα 6). 
Είδος Υλικού: Επίπεδα φύλλα αμιαντοτσιμέντου τύπου σάντουιτς.  
Περιέχουν Χρυσότιλο αμίαντο. 
Κατάσταση Υλικού: Αρκετά καλή.  
Εκτίμηση Κινδύνου: Χαμηλός κίνδυνος. 
Έκθεση Κοινού /Μαθητών: Χαμηλή σε περίπτωση μη διαταραχής.  
Τρόποι Αντιμετώπισης: Συνιστάται η απομάκρυνση του υλικού από εξειδικευμένη 
και αδειοδοτημένη εταιρεία. 
 
 
Περιοχή Υλικού: Κτίριο Γ, Διάδρομος (Eικόνα 7). 
Είδος Υλικού: Πλαστικό πλακίδιο δαπέδου διπλής επίστρωσης. 
Περιέχουν Χρυσότιλο αμίαντο. 
Κατάσταση Υλικού: Αρκετά καλή. 
Εκτίμηση Κινδύνου: Χαμηλός. 
Έκθεση Κοινού /Μαθητών: Πολύ χαμηλή.  
Τρόποι Αντιμετώπισης: Συνιστάται η απομάκρυνση του υλικού από εξειδικευμένη 
και αδειοδοτημένη εταιρεία. 
 
 
Περιοχή Υλικού: Λεβητοστάσιο, Στέγη και καπνοδόχος (Εικόνα 8). 
Είδος Υλικού: Κυματοειδή φύλλα αμιαντοτσιμέντου και σωλήνας 
αμιαντοτσιμέντου. 
Περιέχουν Χρυσότιλο αμίαντο. 
Κατάσταση Υλικού: Αρκετά καλή. 
Εκτίμηση Κινδύνου: Χαμηλός. 
Έκθεση Κοινού /Μαθητών: Πολύ χαμηλή έως μηδενική.  
Τρόποι Αντιμετώπισης: Συνιστάται η απομάκρυνση του υλικού από εξειδικευμένη 
και αδειοδοτημένη εταιρεία. 
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Περιοχή Υλικού: Κτίριο Α&Β, Διάδρομος (Εικόνα 9).  
Είδος Υλικού: Κεραμικά πλακίδια δαπέδου τα οποία έχουν επιμολυνθεί με ίνες 
αμιάντου.  
Κατάσταση Υλικού: Αρκετά καλή. 
Εκτίμηση Κινδύνου: Χαμηλός. 
Έκθεση Κοινού /Μαθητών: Πολύ χαμηλή έως μηδενική.  
Τρόποι Αντιμετώπισης: Συνιστάται ο καθαρισμός των πλακιδίων και του χώρου 
με ηλεκτρική σκούπα που φέρει φίλτρο HEPA. 
 

 
 
Εικόνα 9. Κεραμικά πλακίδια δαπέδου τα οποία έχουν επιμολυνθεί με ίνες 
αμιάντου σε διάδρομος.  
 
 
ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 
 
Η κλίμακα εκτίμησης της επικινδυνότητας καθώς και οι διαβαθμίσεις που 
προτείνονται παρουσιάζονται παρακάτω. Οι διαβαθμίσεις αυτές βασίζονται στη 
σύγχρονη διεθνή βιβλιογραφία και πρακτική. Δοκιμάστηκαν επανειλημμένα σε 
πραγματικές συνθήκες και υπέστησαν διαδοχικές βελτιώσεις μέσα στο χρόνο [8]. 
Πολύ συνοπτικά η Κλίμακα ποιοτικής εκτίμησης της επικινδυνότητας εκφράζεται 
αριθμητικά ως: 
 

ΕΠΙΚΙΝΔΥΝΟΤΗΤΑ  =  ΣΟΒΑΡΟΤΗΤΑ  x  ΕΚΘΕΣΗ  x  ΠΙΘΑΝΟΤΗΤΑ 
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H επικινδυνότητα λαμβάνει τις τιμές: 1. αμελητέα, 2. χαμηλή, 3. μέτρια, 4. 

υψηλή, 5. κρίσιμη. Η σοβαρότητα λαμβάνει τις τιμές: 1. αμελητέα, 2. σημαντική, 3. 
σοβαρή, 4. πολύ σοβαρή, 5. καταστρεπτική, η έκθεση λαμβάνει τις τιμές: 1. πολύ 
σπάνια, 2. περιορισμένη, 3. ευκαιριακή, 4. συχνή, 5. διαρκής. Τέλος η πιθανότητα 
λαμβάνει τις τιμές: 1. μηδενική, 2. πολύ μικρή, 3. μικρή, 4. μεσαία, 5. υψηλή. 
Αναλυτικά, οι διαβαθμίσεις της σοβαρότητας αντιστοιχούν: 1. αμελητέα 
(μικροτραυματισμός), 2. σημαντική (παροδική ανικανότητα χωρίς απουσία 1-3 
ημερών από την εργασία του), 3. σοβαρή (πολύ σοβαρός τραυματισμός), 4. πολύ 
σοβαρή (μοιραίο συμβάν), 5. καταστρεπτική (πολλά μοιραία συμβάντα). 

Οι διαβαθμίσεις της συχνότητας έκθεσης στην επικίνδυνη κατάσταση 
αναλύονται ως εξής: 1. πολύ σπάνια (ο εργαζόμενος εκτίθεται στην επικίνδυνη 
κατάσταση μια φορά το χρόνο ή σπανιότερα), 2. περιορισμένη (ο εργαζόμενος 
εκτίθεται στην επικίνδυνη κατάσταση έως και μια φορά το μήνα), 3. ευκαιριακή (ο 
εργαζόμενος εκτίθεται στην επικίνδυνη κατάσταση έως και μια φορά τη βδομάδα), 
4. συχνή (ο εργαζόμενος εκτίθεται στην επικίνδυνη κατάσταση καθημερινά, 5. 
διαρκής (ο εργαζόμενος εκτίθεται στην επικίνδυνη κατάσταση σε όλη τη διάρκεια 
της απασχόλησής του). Οι διαβαθμίσεις της πιθανότητας εκδήλωσης του 
συμβάντος αναλύονται ως εξής: 1. μηδενική (πρακτικά αδύνατο), 2. πολύ μικρή 
(λίγο πιθανό), 3. μικρή (θα μπορούσε να συμβαίνει), 4. μεσαία (πολύ πιθανό, έχει 
50% πιθανότητα), 5. υψηλή (επίκειται να συμβεί). 

Για την εκτίμηση της επικινδυνότητας χρησιμοποιούνται για κάθε 
συνεκτιμώμενο παράγοντα σχετικές αριθμητικές κλίμακες διαβάθμισης όπως 
παρουσιάζονται στον Πίνακα 2. 

 
Σοβαρότητα Έκθεση Πιθανότητα 
Αμελητέος 1 Πολύ σπάνια  1 Μηδενική  1 
Σημαντικός 4 Περιορισμένη 2 Πολύ μικρή 2 
Σοβαρός 8 Ευκαιριακή  3 Μικρή 3 
Πολύ σοβαρός 16 Συχνή 4 Μεσαία  4 
Καταστρεπτικός 25 Διαρκής 5 Υψηλή 5 

 
Πίνακας 2. Συντελεστές βαρύτητας ανά παράγοντα επικινδυνότητας. 
 
 

Η τιμή της επικινδυνότητας (R) υπολογίζεται ως το γινόμενο των 
συντελεστών βαρύτητας του Πίνακα 2.  

Η αριθμητική έκφραση των παραγόντων της επικινδυνότητας και η 
υπολογιζόμενη τιμή της (R) αποτελούν εργαλείο της ανάλυσης για την εκτίμηση 
των κινδύνων με ομοιογενή τρόπο. Γι’ αυτό και οι τιμές της επικινδυνότητας (R) 
δεν πρέπει να ερμηνευθούν ως απόλυτοι αριθμοί, αλλά μόνο σε συνδυασμό με 
τον Πίνακα 3, ο οποίος περιγράφει την κλιμάκωση της επικινδυνότητας από 1 έως 
5. Κάθε μια από τις 5 αυτές βαθμίδες επικινδυνότητας συνοδεύεται από ληπτέες 
ενέργειες οι οποίες επίσης διαβαθμίζονται αντίστοιχα. 
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Τιμή επικινδυνότητας 
R 

 
Περιγραφή 
επικινδυνότητας 

 
Ενέργειες 
 

 
1 
R<25 
 

Ανεκτή:  
Η επικινδυνότητα είναι 
ασήμαντη και δεν 
ενδέχεται να αυξηθεί στο 
εγγύς μέλλον χωρίς 
αλλαγή των συνθηκών 
εργασίας. 

Δεν κρίνεται απαραίτητη 
λήψη μέτρων. Αυτό δεν 
σημαίνει χαλάρωση των 
μέτρων ασφαλείας αλλά 
συνεχή εφαρμογή τους. 

 
2 
25<R<100 
 

Χαμηλή:  
Η επικινδυνότητα είναι 
ελεγχόμενη, χωρίς να 
αποκλείεται η εκδήλωση 
ανεπιθύμητου συμβάντος. 

Απαιτείται 
παρακολούθηση και 
ενέργειες για τη μείωση 
του κινδύνου. Η άμεση 
λήψη μέτρων δεν 
κρίνεται απαραίτητη  

 
3 
100<R<200 
 

Μέτρια:  
Η επικινδυνότητα 
ελέγχεται αποτελεσματικά 
ή δεν αποκλείεται η 
εκδήλωση σοβαρού 
ανεπιθύμητου συμβάντος. 

Απαιτείται  
ο προγραμματισμός 
λήψης μέτρων για τη 
μείωση του κινδύνου 

 
4 
200<R<400 
 

Μεγάλη:  
Η επικινδυνότητα δεν 
ελέγχεται αποτελεσματικά 
και υπάρχει πιθανότητα 
εκδήλωσης σοβαρού 
ανεπιθύμητου συμβάντος  

Απαιτείται  
ο προγραμματισμός 
ενεργειών για την 
εξάλειψη του κινδύνου 
και η άμεση λήψη 
μέτρων για τον 
περιορισμό του 
κινδύνου 

 
5 
625<R<400 
 

Απαράδεκτα μεγάλη: 
Υπάρχει πιθανότητα 
απώλειας ζωής ή επίκειται 
άμεσα η εκδήλωση 
σοβαρού ανεπιθύμητου 
συμβάντος  

Άμεση προτεραιότητα  
σε ενέργειες εξάλειψης 
του κινδύνου 

 
Πίνακας 3. Κλίμακα επικινδυνότητας. 
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Πίνακας 4. Αποτελέσματα Εκτίμησης Επικινδυνότητας. 
 
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΩΝ ΚΙΝΔΥΝΩΝ ΜΕ ΒΑΣΗ ΤΑ ΜΕΤΡΩΝ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ 
 

Εάν τηρηθούν τα προβλεπόμενα μέτρα προστασίας, ο κίνδυνος όπως 
φαίνεται στην παρακάτω επιμέρους ανάλυση, είναι μικρός. Συνιστώνται τα 
ακόλουθα: Τα διπλής επίστρωσης πλαστικά αμιαντούχα πλακίδια δαπέδου θα 
πρέπει να απομακρυνθούν από εξειδικευμένη και αδειοδοτημένη εταιρία σύμφωνα 
με τα οριζόμενα στην ελληνική νομοθεσία. Τα σοβατεπί που υπάρχουν στις 
αίθουσες θα πρέπει να θεωρηθούν απόβλητα και να αντιμετωπισθούν όπως τα 
πλαστικά πλακίδια. Συνιστάται η κατεδάφιση του κτιρίου να γίνει με την βοήθεια 
και επίβλεψη της εξειδικευμένης εταιρίας ώστε να αποφευχθεί πιθανή διαρροή 
ινών από επιμολυσμένες περιοχής ή από πιθανά αμιαντούχα υλικά τα οποία δεν 
ήταν δυνατόν να εντοπισθούν κατά την παρούσα μελέτη. Τα επίπεδα και 
κυματοειδή φύλλα αμιαντοτσιμέντου θα πρέπει να απομακρυνθούν κατά τον ίδιο 
τρόπο με τα πλακίδια δαπέδου. Τα μεταλλικά κουφώματα των παραθύρων, λόγω 
της επιμόλυνσης τους, μπορούν είτε να καθαριστούν καλά με υγρό πανί και 
ακολούθως να ψεκαστούν με μείγμα νερού - PVA (πολυβυνιλικής αλκοόλης) σε 

Επικίνδυνη 
Ενέργεια ή 
Κατάσταση  

Πιθανός 
Κίνδυνος ή 
πρόβλημα  

Διαβάθμιση 
σοβαρότητας 

Διαβάθμιση 
Έκθεσης  

Διαβάθμιση 
Πιθανότητας  

Επικινδυνότητα  

Αποξήλωση 
πλακών 
αμιάντου 

Εισπνοή 
ινών, 
εισχώρησ
η αμιάντου 
στο δέρμα 
ή νύχια 

Σημαντική  
 
4 

Περιορισμένη  
 
2 

Μικρή  
 
3 

ΑΝΕΚΤΗ 
 
24 

Καθαρισμός 
χώρων, 
διαχείριση 
αποβλήτων  

Εισπνοή 
ινών 

Σημαντική 
 
4 

Περιορισμένη  
 
2 

Πολύ Μικρή  
 
2 

ΑΝΕΚΤΗ 
 
16 

Εργασίες σε 
ύψος 

Ατύχημα 
από 
Πτώση 

Σοβαρή 
 
8 

Περιορισμένη 
 
2 

Μικρή  
 
3 

ΧΑΜΗΛΗ 
 
48 

Αποξήλωση 
πλακιδίων 
αμιάντου 

Εισπνοή 
ινών, 
εισχώρησ
η αμιάντου 
στο δέρμα 
ή νύχια 

Σοβαρή 
 
8 

Περιορισμένη  
 
2 

Μικρή  
 
3 

ΧΑΜΗΛΗ 
 
48 

Καθαρισμός 
χώρων, 
διαχείριση 
αποβλήτων  

Εισπνοή 
ινών 

Σημαντική 
 
4 

Περιορισμένη  
 
2 

Πολύ Μικρή  
 
2 

ΑΝΕΚΤΗ 
 
16 

Εργασίες σε 
ύψος 

Ατύχημα 
από 
πτώση 

Σημαντική  
 
4 

Περιορισμένη 
 
2 

Μικρή  
 
3 

ΑΝΕΚΤΗ 
 
24 
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αναλογία (5:1), είτε να θεωρηθούν ως απόβλητα μαζί με τα αμιαντοτσιμέντα. Τα 
κεραμικά πλακίδια του διαδρόμου στο Κτίριο Α&Β θα πρέπει να καθαριστούν 
καλά με την χρήση ηλεκτρικής σκούπας βιομηχανικού τύπου εφοδιασμένη με 
φίλτρο HEPA. Με την ολοκλήρωση των παραπάνω εργασιών και αφού 
διενεργηθούν οι τελικές μετρήσεις καθαρότητας του αέρος και εκδοθούν τα 
πιστοποιητικά καθαρότητας, οι χώροι θα είναι διαθέσιμοι για οποιοδήποτε είδος 
εργασιών.  

Ειδικότερα, τα επίπεδα και κυματοειδή φύλλα αμιαντοτσιμέντου και η 
καπνοδόχος που εντοπίσθηκαν στη στέγη του λεβητοστασίου στην αυλή του 
σχολείου και στην τοιχοποιία του Κτιρίου Α&Β, θα αποξηλωθούν με την μικρότερη 
μηχανική διαταραχή και με ταυτόχρονο ψεκασμό με μείγμα νερού - πολυβυνυλικής 
αλκοόλης (PVA). Οι εργαζόμενοι θα φέρουν Μέτρα Ατομικής Προστασίας (ΜΑΠ). 
Η φθορά τους λόγω των καιρικών συνθηκών είναι δεδομένη αλλά όχι σε 
ανησυχητικό βαθμό. Απαγορεύεται η μηχανική διαταραχή των υλικών αυτών από 
οποιαδήποτε άλλο συνεργείο διότι θα δημιουργηθεί έκλυση ινών αμιάντου στην 
ατμόσφαιρα.  

Τα αμιαντούχα πλαστικά πλακίδια δαπέδου βρέθηκαν και στα δύο κτίρια 
σχεδόν σ΄ όλες τις αίθουσες. Υπάρχουν δύο στρώσεις πλακιδίων η μία πάνω 
στην άλλη. Γενικά βρέθηκαν σε καλή κατάσταση πλην ορισμένων περιοχών όπου 
είχαν υποστεί φθορά. Ο κίνδυνος για την διαφυγή ινών αμιάντου στην 
ατμόσφαιρα είναι πολύ χαμηλός σε περίπτωση μη διαταραχής τους. Άλλωστε οι 
μετρήσεις του αέρος που διενεργήθηκαν σε διάφορους χώρους κατέδειξαν ότι τα 
επίπεδα την συγκέντρωσης ινών αμιάντου στην ατμόσφαιρα ήταν σχεδόν 
μηδενικά. Παρά το γεγονός αυτό, συνιστάται η ασφαλής απομάκρυνση όλων των 
αμιαντούχων υλικών σε όλους τους χώρους, ώστε τα κτίρια να χαρακτηριστούν 
ως μη περιέχοντα αμιαντούχα υλικά. Τα πλαστικά πλακίδια δαπέδου θα 
αφαιρούνται με μηχανικά μέσα και με ψεκασμό με μείγμα νερού - πολυβυνιλικής 
αλκοόλης (PVA). Θα υπάρχει μερικός εγκλεισμός και λειτουργία Μονάδας 
Αρνητικής Πίεσης. Οι εργαζόμενοι θα φέρουν Μ.Α.Π. 
 
ΔΙΕΝΕΡΓΕΙΑ ΜΕΤΡΗΣΕΩΝ 
 

Γενικά ο κίνδυνος κατά την εκτέλεση των συγκεκριμένων εργασιών με 
αμιαντοτσιμέντο και πλαστικά πλακίδια είναι χαμηλός. Η συγκεκριμένη ποιότητα 
αμιάντου, δημιουργεί την μικρότερη έως ασήμαντη έκλυση ινών αμιάντου στο 
περιβάλλον όπως προαναφέρθηκε, διότι η εργασίες αφορούν υλικά 
αμιαντοτσιμέντου και πλαστικών πλακιδίων και OXI εύθρυπτου αμιάντου, που 
σημαίνει ότι υφίσταται μικρό ποσοστό περιεκτικότητας ινών αμιάντου (10% έως 
15%) που εμπεριέχονται στο υλικό των πλακών και οι οποίες ίνες είναι 
δεσμευμένες στο τσιμέντο. Τα ποσά των ινών που ενδέχεται να απελευθερωθούν 
γενικά κατά την διάρκεια των εργασιών, ακόμη και στη χειρότερη περίπτωση, θα 
είναι πρακτικά μηδενικά επειδή θα γίνει προσπάθεια μη χρησιμοποίησης 
εργαλείων κοπής των πλακών και άμεση συσκευασία των αποβλήτων. Απαιτείται 
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πάντως παρακολούθηση (επίβλεψη) και ενέργειες επιτόπου για τη μείωση του 
κινδύνου.  

Διενεργήθηκαν δύο (2) μετρήσεις του αέρος σε διάφορους χώρους των 
κτιρίων για να διαπιστωθούν τα επίπεδα της συγκέντρωσης ινών αμιάντου στην 
ατμόσφαιρα. Οι μετρήσεις που πραγματοποιήθηκαν με χρήση του αυτόματου 
ηλεκτρονικού καταμετρητή ινών αμιάντου Fibrecheck FC3, έδωσαν και στις δύο 
μετρήσεις τιμές πολύ χαμηλότερες από τα όρια των τιμών σε περιοχές που δεν 
υπάρχει αμίαντος (<0.010 ίνες/ml). 
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PUBLIC HEALTH AND OCCUPATIONAL HYGIENE  
IN THE PROCEDURE OF ASBESTOS REMOVAL: 
THE CASE OF A SCHOOL BUILDING IN GREECE 
 
C. Gandas and T.C. Constantinidis 
 
1. KRD Consulting, Thessaloniki, Greece, 2. Postgraduate Programme Health and Safety in 
Workplaces, Medical School, Democritus University of Thrace, Laboratory of Hygiene and 
Environmental Protection, Medical School, Democritus University of Thrace, Alexandroupolis, 
Greece.  
 
Abstract: It is estimated that more than 3000 materials contain some form of 
asbestos. The main reasons for the widespread use of the asbestos are its 
abundance in nature, the easy way of mining and the low cost. Exposure to 
asbestos can lead to the emergence of health problems for those exposed to 
asbestos fibers present in the air which can enter the human body causing 
diseases like asbestosis, lung cancer and mesothelioma. For these reasons the 
use of asbestos is banned and the already established asbestos is replaced by 
other materials. Among the buildings that contain asbestos there are many schools 
which are either prefabricated or built. The identification and removal of asbestos is 
of high priority because of the vulnerability of children to asbestos fibers. The whole 
procedure for the asbestos removal is divided into two main stages: first step is to 
identify and inventory of asbestos-containing materials, while the second phase is 
the safe removal. During the first phase, qualified professional staffs conduct 
extensive visual inspections throughout the building. During this inspection they 
collect samples of suspicious materials to determine whether they contain 
asbestos. The collected samples are analyzed by an accredited laboratory. As a 
result of the visual inspection and sampling a study is presented that includes the 
recording of materials containing asbestos, the qualitative and quantitative 
determination of the hazard, the immediate actions that have to be taken and the 
guidelines on the methods for safe removal. Based on the results of the study, the 
second phase is initiated which is the safe removal of asbestos. This is performed 
by a specialized company which holds licenses and under a working plan which is 
submitted to the Environmental Department of the Prefecture for approval. All the 
measures are taken in order to protect both employees and the general public and 
special removal techniques are used as they defined by the legislation. Asbestos-
containing products are packaged in a special way and sent to European Union 
countries for final disposal. During and with the completion of the work of the safe 
asbestos removal, independent consultants carry out specific measurements of the 
concentration of the air to determine if the values are exceeding the limits set by 
the legislation and to issue clearance certificates of the premises. Upon completion 
of all such work the areas are free from asbestos and are safe for any use. 
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ΤΟ ΣΧΟΛΕΙΟ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΑΠΟΒΕΙ ΘΑΝΑΤΗΦΟΡΟ;  
ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ ΜΕΣΟΘΗΛΙΩΜΑΤΟΣ ΣΕ 26ΧΡΟΝΟ 
ΜΕ ΜΟΝΑΔΙΚΗ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΙΚΗ ΕΚΘΕΣΗ  
ΣΕ ΣΧΟΛΙΚΟ ΚΤΙΡΙΟ ΠΟΥ ΠΕΡΙΕΙΧΕ ΑΜΙΑΝΤΟ 
 
Ζαρογουλίδης Π.¹, Kουρουμιχάκης I.3, Προϊκάκη Σ.3, Ορφανίδης Μωυσής², 
Ελευθεριάδου Ε.¹, Σοφιανίδης Δ.1, Κόκκινος Σ.3 και Ζαρογουλίδης Κ.¹ 
 
 
1. Πανεπιστημιακή Πνευμονολογική Ογκολογική Μονάδα Νοσοκομείου «Γ. Παπανικολάου», 
Θεσσαλονίκη, 2. Δημοκρίτειο Πανεπιστήμιο Θράκης, Ιατρική Σχολή, Εργαστήριο Υγιεινής και 
Προστασίας Περιβάλλοντος, 3. B΄ Πανεπιστημιακή Παθολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό 
Νοσοκομείο Αλεξανδρούπολης. 
 
Περίληψη: Το μεσοθηλίωμα αποτελεί κακοήθεια με πτωχή πρόγνωση και με 5ετή 
επιβίωση κατά μέσο όρο μικρότερη από 9%. Το μεσοθηλίωμα έχει σχεδόν 
αποκλειστικά συσχετιστεί με την έκθεση σε αμίαντο. Τόσο η μακροχρόνια έκθεση 
όσο και η βραχεία μπορούν να προκαλέσουν μεσοθηλίωμα καθώς κάθε έκθεση 
δρα αθροιστικά. Θα παρουσιάσουμε την περίπτωση ενός 26χρονου ο οποίος 
εκτέθηκε σε αμίαντο κατά την διάρκεια της πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης από την 
ηλικία 6 έως 12 ετών. Παρόλο που ο όγκος προσβάλλει κυρίως μεγαλύτερης 
ηλικίας άντρες οι οποίοι σε νεαρή ηλικία εκτέθηκαν επαγγελματικά σε αμίαντο το 
μεσοθηλίωμα μπορεί να προσβάλλει και νεαρούς ενήλικες. Με την προσεκτική 
λήψη του ιατρικού ιστορικού αναφέρθηκε από τον ασθενή η έκθεση σε αμίαντο. 
Στη συνέχεια διενεργήσαμε βιοψία στον δεξιό υπερκλείδιο λεμφαδένα. Ο ασθενής 
δεν ήταν υποψήφιος για χειρουργική αντιμετώπιση και ξεκίνησε χημειοθεραπεία 
άμεσα. Καθώς η χημειοθεραπεία βρισκόταν σε εξέλιξη καμία άλλη παρόμοια 
περίπτωση μαθητή ή εκπαιδευτικού δεν ανιχνεύτηκε μέχρι τώρα από αυτό το 
σχολείο. 
 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
  Ο όρος αμίαντος περιλαμβάνει μια ομάδα φυσικών ενώσεων πυριτίου 
που χρησιμοποιούνται σε πολλαπλές εμπορικές εφαρμογές, τόσο στον 
κατασκευαστικό τομέα, όσο και στην παραγωγή ενδυμάτων πυρασφάλειας και 
μονωτικών υλικών. Ο αμίαντος αμέσως διασπάται σε μικροσκοπικές ίνες που 
εύκολα εισπνέονται και προκαλεί μία ποικιλία παθογόνων καταστάσεων του 
αναπνευστικού συστήματος που περιλαμβάνουν την αμιάντωση, τον καρκίνο 
πνεύμονα και το κακοήθες μεσοθηλίωμα υπεζωκότα (ΜΡΜ) [1, 2]. Μέχρι σήμερα η 
χρήση αμιάντου στο οικιακό και εργασιακό περιβάλλον απαγορεύτηκε νομικά 
αλλά πολλές χώρες εξακολουθούν να παράγουν και να εξάγουν αμίαντο υπό 
αυστηρούς κανονισμούς και σε περιορισμένα επίπεδα [3, 4]. Οι σχετιζόμενες με 
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τον αμίαντο παθήσεις του πνεύμονα θα παραμείνουν ένα μείζων υγειονομικό 
πρόβλημα κυρίως εξαιτίας της λανθάνουσας περιόδου μεταξύ έκθεσης και 
ανάπτυξης ασθένειας [4, 5]. Από την στιγμή που θα υπάρξει έκθεση στον αμίαντο 
δεν υπάρχει διαθέσιμη δευτερογενής πρόληψη των πνευμονικών παθήσεων ή 
προφυλακτική θεραπεία. Ωστόσο έχει αποδειχτεί άμεση αιτιολογική συσχέτιση 
ανάμεσα στον βαθμό της έκθεσης στον αμίαντο και στο κακοήθες μεσοθηλίωμα 
πνεύμονα (ΜΡΜ) [6, 8]. Επίσης ο κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου πνεύμονα 
ελαττώνεται βραδέως μετά την διακοπή του καπνίσματος ,ενώ ο κίνδυνος για 
ΜΡΜ προοδευτικά αυξάνει στο χρόνο [9]. Οι υπεζωκοτικές πλάκες και το ΜΡΜ 
έχουν την ίδια αιτιολογία αλλά έχουν διαφορετική λανθάνουσα περίοδο (10-20 
χρόνια για τις πλάκες, 20-40 χρόνια για το ΜΡΜ) και παρόλο που δεν θεωρούνται 
παράγοντας κινδύνου για ανάπτυξη ΜΡΜ η παρουσία υπεζωκοτικών πλακών 
αποτελεί ένδειξη κινδύνου και συνεπώς παράθυρο για την διάγνωση του ΜΡΜ 
[10, 11, 12, 13, 14, 15]. Η περαιτέρω διερεύνηση είναι περίπλοκη λόγω της 
μεγάλης ποικιλίας της ιστολογικής εικόνας των μεσοθηλιωμάτων και του μεγάλου 
αριθμού των παθολογικών οντοτήτων που προσομοιάζουν αυτή την εικόνα. 
Συνεπώς η διάγνωση του μεσοθηλιώματος θα πρέπει να γίνεται κατόπιν 
προσεκτικής θεώρησης των διαθέσιμων πληροφοριών. 
 
ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ  
  
  Αναφέρεται η περίπτωση 26χρονου άντρα ο οποίος επισκέφθηκε το 
Τμήμα Επειγόντων περιστατικών αιτιώμενος έντονο άλγος μίας υπερκλείδιας 
λεμφαδενικής διόγκωσης δεξιά με σημεία εμφανούς φλεγμονής. Από το ιστορικό 
συνάγεται ότι η παρουσία λεμφαδένα άρχεται από τριμήνου. Παρά την 
προοδευτική αύξηση του μεγέθους του λεμφαδένα ο ασθενής δεν αναζήτησε 
οποιαδήποτε ιατρική συμβουλή ή θεραπεία. Κατά την ψηλάφηση του θώρακα 
αναδείχθηκε οίδημα, ερυθρότητα και λεμφαδενική διόγκωση παρατραχειακά δεξιά 
,στον αντίστοιχο βραχίονα και ωμοπλάτη. Δεν παρατηρήθηκε ανωμαλία κατά την 
έκπτυξη του θώρακα ούτε αναφέρθηκε πυρετός, νυχτερινοί ιδρώτες και 
συμπτώματα λοίμωξης. Ο ασθενής παραπονέθηκε για κόπωση που σταδιακά 
κλιμακώθηκε τις τελευταίους 3 εβδομάδες αλλά δεν αναφέρθηκε απώλεια 
σωματικού βάρους. Κατά την επίκρουση του θώρακα η δεξιά πλευρά ήταν ίδια με 
την αριστερή ομοίως και στην φωνητική αντήχηση.  

Κατά την ακρόαση των πνευμόνων υπήρχε κυψελιδικό ψιθύρισμα, ενώ 
δεν παρατηρήθηκε ελαττωμένη είσοδος αέρα, συριγμός, κριγμός, τρίζοντες ή ήχος 
τριβής. Η κλινική εξέταση της κοιλιάς ανέδειξε ασκίτη και ο υπερηχογραφικός 
έλεγχος επιβεβαίωσε την περιτοναϊκή συλλογή (εξίδρωμα). Δεν παρατηρήθηκαν 
άλλα παθολογικά ευρήματα κατά την κλινική εξέταση του καρδιαγγειακού 
συστήματος και την νευρολογική εξέταση. Το ατομικό αναμνηστικό δεν ανέδειξε 
προηγούμενα ιατρικά προβλήματα ή χειρουργικές επεμβάσεις.  

Ο ασθενής δεν ελάμβανε οποιαδήποτε φαρμακευτική αγωγή σε τακτική 
βάση. Το κοινωνικό ιστορικό απέκλεισε το κάπνισμα, τη χρήση παράνομων 
ουσιών και την κατάχρηση αλκοόλ. Η ακτινογραφία πνεύμονα δεν ανέδειξε 
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παθολογικά ευρήματα. Κατά την λήψη του ιστορικού ο ασθενής ανέφερε ότι το 
σχολικό κτίριο ήταν κατασκευασμένο από υλικά που περιείχαν αμίαντο και ότι 
πρόσφατα κατεδαφίστηκε από τις αρχές τοπικής αυτοδιοίκησης. Αυτή η έκθεση 
στον αμίαντο ήταν η μοναδική κατά την διάρκεια της ζωής του. Κατά την διάρκεια 
της νοσηλείας του παρουσίασε επεισόδιο οξέος πλευριτικού άλγους δεξιά.  

 

 
 
Εικόνα 1. Αξονική τομογραφία του ασθενούς που δείχνει έναν ευμεγέθη 
υπερκλείδιο λεμφαδένα.  

 
 
Το ΗΚΓ ήταν φυσιολογικό, ωστόσο η CT θώρακος και τραχείας ανέδειξε 

μικρή ποσότητα πλευριτικής συλλογής στο δεξί ημιθωράκιο και έναν ευμεγέθη 
υπερκλείδιο λεμφαδένα (Εικόνα 1), έναν επιπρόσθετο λεμφαδένα στη δεξιά 
υπεζωκοτική επιφάνεια, καθώς επίσης και άλλους ευμεγέθεις λεμφαδένες 
μεσοθωρακίου (Εικόνα 2). Μέχρι εκείνη τη χρονική στιγμή είχε τεθεί η πιθανή 
διάγνωση του μεσοθηλιώματος καθώς δεν υπήρχαν άλλα κλινικά ή εργαστηριακά 
ευρήματα που να υποστηρίζουν άλλες διαγνώσεις. 
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Εικόνα 2. Αξονική τομογραφία του ασθενούς που δείχνει ευμεγέθεις λεμφαδένες 
μεσοθωρακίου.  
 
 

Το διάχυτο κακοήθες μεσοθηλίωμα προέρχεται από το μεσοθήλιο. Μπορεί 
να εντοπιστεί σε οποιαδήποτε κοιλότητα του σώματος καλύπτεται από μεσοθήλιο, 
με μεγαλύτερη συχνότητα στον υπεζωκότα ή στο περιτόναιο καθώς επίσης και στο 
περικάρδιο [16].  Παρά το γεγονός ότι η θωρακοσκόπηση αποτελεί την 
διαδικασία ρουτίνας για την λήψη βιοψίας υπεζωκότα προτιμήθηκε εναλλακτικά η 
βιοψία του ευμεγέθους υπερκλείδιου λεμφαδένα για την επιβεβαίωση της 
διάγνωσης του μεσοθηλιώματος. Το αποτέλεσμα της βιοψίας ήταν κακοήθες 
μεταστατικό μεσοθηλίωμα. Στη συνέχεια διενεργήθηκε δεύτερη βιοψία και το 
δείγμα στάλθηκε σε άλλο παθολογοανατομικό εργαστήριο προκειμένου να 
αποκλειστεί πιθανό λάθος. Το αποτέλεσμα της δεύτερης ιστολογικής έκθεσης ήταν 
επίσης κακοήθες μεταστατικό μεσοθηλίωμα. Η ανοσοϊστοχημική μέθοδος ήταν 
θετική για το ακόλουθο προφίλ χρώσεως: ΑΕ1/ΑΕ3, WT-1, calretinin, D2-40 και 
αρνητικό CEAp, TTF-1. Ο ασθενής ήταν σταδίου ΙV σύμφωνα με το διεθνή 
ταξινόμηση μεσοθηλιώματος (IMIG) [17]. Δυστυχώς κανένα παθολογοανατομικό 
εργαστήριο δεν κατάφερε να ταυτοποιήσει τον υπότυπο του μεσοθηλιώματος 
(επιθηλιακός, σαρκοματώδης ή μικτός).  
  Η θεραπευτική αντιμετώπιση του κακοήθους μεσοθηλιώματος υπεζωκότα 
(ΜΡΜ) έχει εξελιχθεί τα τελευταία 20 χρόνια. Η επιλογή της θεραπείας γινόταν 
ανάλογα με το στάδιο του όγκου και την γενική κατάσταση υγείας του ασθενούς. 
Δύο τυχαιοποιημένες μελέτες έχουν πλέον καθιερώσει τον συνδυασμό της 
σισπλατίνης και ενός αντιμεταβολίτη (πεμετρεξέδη ή ραλτιτριξέδη) ως την 
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συστηματική θεραπεία εκλογής για το μεσοθηλίωμα [18, 19]. Σε μια δημοσιευμένη 
μελέτη περιστατικών που έλαβαν χημειοθεραπεία η ταχεία έναρξη της θεραπείας 
συσχετίστηκε με ένα σημαντικά μεγαλύτερο χρονικό διάστημα συμπωματικής 
πορείας και με συνολική βελτίωση της επιβίωσης κατά 66% στο 1 έτος συγκριτικά 
με τους ασθενείς με καθυστερημένη έναρξη (36%) που δεν διατήρησαν την 
ποιότητα ζωής τους. Ωστόσο είναι αμφίβολο αν η πραγματική βελτίωση στη μέση 
επιβίωση με την βοήθεια της χημειοθεραπείας βασίζεται στο χρονικό διάστημα 
της παρατήρησης των 3-4 μηνών. Ομοίως και στην περίπτωση του 
προχωρημένου μη μικροκυτταρικού καρκίνου πνεύμονα η εκτιμώμενη μέση 
βελτίωση σε ένα γενικό πληθυσμό με μεσοθηλίωμα που λαμβάνουν 
χημειοθεραπεία βασισμένη στη σισπλατίνη πιθανόν να κυμαίνεται από 8-10 
εβδομάδες [20]. Παρόλο αυτά θα πρέπει να διεξαχθούν συγκρίσεις μεταξύ 
σισπλατίνη/πεμετρεξάτη, σισπλατίνη/ραλτιτρεξέτη, ΜVP ή vinorelbine. Επίσης σε 
αναλογία με τον μη μικροκυτταρικό καρκίνο πνεύμονα καμία από τις παραπάνω 
θεραπευτικές αγωγές δεν αποδεικνύεται να είναι ανώτερη ενώ τα κριτήρια που θα 
είναι καθοριστικά είναι η τοξικότητα, η συμμόρφωση και η ευκολία χορήγησης 
παρά το αποτέλεσμα. Τελικά επιλέξαμε να αντιμετωπίσουμε τον ασθενή με 
καρβοπλατίνη, γεμσιταβίνη και περμετρεξάτη όπως έχουν δημοσιευτεί σε άλλες 
μελέτες λόγω του εξαιρετικής αποδοτικότητας καθώς και για ψυχολογικούς λόγους 
που αφορούν την ενθάρρυνση του ασθενούς. Τα πολυδιάστατα πρωτόκολλα 
θεραπείας έχουν πετύχει μία μέση επιβίωση από 19 έως 46 μήνες ανάλογα με τη 
σταδιοποίηση, ιστολογικό τύπο και την αρτιότητα της χειρουργικής εξαίρεσης [21, 
22, 23, 24, 25]. Σε μία υποομάδα ασθενών με επιθηλιακό μεσοθηλίωμα χωρίς 
λεμφαδενική προσβολή και με πλήρη χειρουργική αφαίρεση του τα αποτελέσματα 
ήταν ακόμη πιο ευοίωνα παρέχοντας σποραδικά μακροχρόνια επιβίωση [21]. 
Κατά την διάρκεια της επανάστασης στην θεραπευτική αντιμετώπισης του ΜΡΜ η 
επιτυχημένος τοπικός περιορισμός της ασθένειας με αποδεκτή νοσηρότητα και 
θνησιμότητα επιτεύχθηκε με την διενέργεια υπεζωκοτικής πνευμονεκτομής (ΕΡΡ) 
και την ενισχυτική ακτινοθεραπεία ημιθωρακίου σε υψηλές δόσεις [22, 23, 26]. Η 
αποτελεσματικότητα της ακτινοθεραπείας ημιθωρακίου σε υψηλές δόσεις μετά την 
ΕΡΡ διερευνήθηκε στην φάση ΙΙ μελέτης στο Memorial Sloan Kettering Cancer 
center με επίπεδα τοπικού περιορισμού της ασθένειας πάνω από 90% [22, 26]. Σε 
μια παρόμοια μελέτη από το ΜD Anderson Cancer center παρά τον επιτυχημένο 
τοπικό έλεγχο της ασθένειας η υποτροπή σε απομακρυσμένες περιοχές και 
κυρίως στην κοιλιακή χώρα αποτέλεσε σημαντικό πρόβλημα σε μακροχρόνια 
βάση [27]. Ο ασθενής έλαβε έξι κύκλους χημειοθεραπείας με αρχική ανταπόκριση. 
Επίσης παρατηρήθηκε ύφεση στο μεσοθωράκιο και στους υπερκλείδιους 
λεμφαδένες. Η φλεγμονή και η λεμφαδενική διόγκωση στην δεξιά υπερκλείδια 
περιοχή βελτιώθηκαν. Στην τελευταία επανεκτίμηση που πραγματοποιήθηκε 2 
μήνες μετά την τελευταία συνεδρία χημειοθεραπείας ο ασθενής προσήλθε με 
εκσεσημασμένη ασκιτική συλλογή παρά την σταθερή κατάσταση στον θώρακα. 
Εν τέλει αποφασίστηκε να ξεκινήσει χημειοθεραπεία με καρβοπλατίνη AUC 5.5 
και ντοσεταξέλη 100mg/m². 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 
  Η ευρεία χρήση του αμιάντου κατά την διάρκεια του 20 αιώνα οδήγησε σε 
μια κληρονομιά ασθένειας, θανάτου και μόλυνσης που θα διαρκέσει μέχρι τον 
τρέχοντα αιώνα. Το μεσοθηλίωμα αποτελεί μία ανίατη αλλά σπάνια ασθένεια με 
επίπτωση σε βιομηχανοποιημένες περιοχές που κυμαίνεται από 5 έως 
50εκατομμύρια ανά έτος [28]. Αυτή η μορφή καρκίνου σχετίζεται σχεδόν 
αποκλειστικά με την έκθεση στον αμίαντο. Το 1960 ο Wagner και συν 
δημοσίευσαν την πρώτη συσχέτιση μεταξύ έκθεσης στον αμίαντο και ανάπτυξης 
μεσοθηλιώματος υπεζωκότα [29]. Το μεσοθηλίωμα του υπεζωκότα που αποτελεί 
την πιο συχνή μορφή έχει αναλογία μεταξύ αντρών προς γυναικών 5 προς 1 [30]. 
Παρά το γεγονός ότι ο όγκος προσβάλλει κυρίως ηλικιωμένους άντρες οι οποίοι 
σε νεαρή ηλικία εκτέθηκαν επαγγελματικά στον αμίαντο μπορεί να παρατηρηθεί 
επίσης και σε παιδιά [31]. Η επιδημιολογία των σχετιζόμενων με τον αμίαντο 
ασθενειών ήταν γνωστή στις βιομηχανοποιημένες χώρες εδώ και πολλά χρόνια 
ενώ τα νεότερα δεδομένα τεκμηριώνουν μία κλιμάκωση αυτών των ασθενειών σε 
αναπτυσσόμενες χώρες όπως η Βραζιλία, Ταϊλάνδη, και Αίγυπτο. Στην Ελλάδα 
2% της αναγνωρισμένης επαγγελματικής νοσηρότητας έχει αποδοθεί στο 
μεσοθηλίωμα υπεζωκότα (η μεμονωμένη περίπτωση ενός εργάτη σε φύλλα 
μετάλλου το 2001 τελικά αναγνωρίστηκε ως επαγγελματική ασθένεια). Ωστόσο 
κυριαρχεί το μακροχρόνιο ζήτημα της μειωμένης καταγραφής και διάγνωσης 
επαγγελματικών νοσημάτων [32, 33]. Μέχρι το 1995 η Ελλάδα βρισκόταν ανάμεσα 
στους επτά μεγαλύτερους προμηθευτές αμιάντου παγκοσμίως παράγοντας 
100.000 τόνους χρυσολίτη κάθε χρόνο και έως 300.000 τόνους ελληνικού και 
εισαγόμενου αμιάντου που επεξεργάζονταν σε διάφορα εργοστάσια τσιμέντωσης 
αμιάντου. Επίσης η Ελλάδα ήταν χώρα παραγωγής υλικών πυρασφάλειας και 
φρενών που περιείχαν αμίαντο. 
  Το 1993 η χρήση του γαλάζιου αμιάντου (κροκιδολίτης) απαγορεύτηκε 
νομικά (άρθρο 1154/93). Στις 31 Δεκεμβρίου 2004 η Ελλάδα ήταν η τελευταία από 
τα μέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης στις οποίες απαγορεύτηκε η χρήση 
οποιασδήποτε μορφής αμιάντου σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της ΕΕ 
[32, 34]. Υπάρχουν έξι κατηγορίες πυριτικών αλάτων αμιάντου (ακτινολίτης, 
asbestos gruenerate, ανθοφυλλίτης, χρυσότιλος, κροκιδολίτης και τρεμολίτης) που 
δυνητικά μπορούν να προκαλέσουν μεσοθηλίωμα, ωστόσο μόνο τρία είδη έχουν 
χρησιμοποιηθεί εμπορικά. Ο λευκός αμίαντος (χρυσότιλος), ο καφέ (αμμωσίτης) 
και ο κυανός (κροκιδόλιθος) έχουν χρησιμοποιηθεί στην κατασκευή σχολικών 
κτιρίων. Ο αμφίβολος (κροκιδολίτης και αμμωσίτης) είναι πιο ανθεκτικός από τον 
χρυσολίτη μόνο του [35]. Ο αμίαντος έχει κυρίως χρησιμοποιηθεί στα σχολεία ως 
μονωτικό υλικό καθώς και σε υλικά οικοδομών. Επιπλέον η χρήση του είχε 
επεκταθεί σε πλακάκια οροφής και δαπέδου, υλικά ηχομόνωσης, πόρτες, 
μαυροπίνακες σχολείων, σωλήνες αμιαντοτσιμέντου, αμιαντόχαρτα, μονωτικά 
υλικά, μόνωση σωληνώσεων και λεβήτων και υλικά πυρασφάλειας. Η ποσότητα 
του αμιάντου σε αυτά τα υλικά ποικίλλει από 1% έως 100% με την μόνωση των 
σωληνώσεων και λεβήτων να έχουν την μεγαλύτερη ποσότητα από κάθε άλλο 
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υλικό οικοδομών. Η ακριβής ποσότητα του αμιάντου σε κάθε προϊόν που 
περιέχεται δεν μπορεί να προσδιοριστεί εκ των προτέρων κατά την παρασκευή 
του ή σε επικοινωνία με τον κατασκευαστή και έτσι η ταυτοποίηση του απαιτεί 
ανάλυση δειγμάτων σε πιστοποιημένα εργαστήρια. Τα υλικά που περιέχουν 
αμίαντο μπορούν να γίνουν επικίνδυνα για την υγεία όταν εξαιτίας ατυχήματος, 
βανδαλισμού ή καταστροφής τους από την φθορά του χρόνου απελευθερώνουν 
ίνες που αιωρούνται για πολλές ώρες. Παρόλο που η συσχέτιση μεταξύ έκθεσης 
στον αμίαντο και ανάπτυξης κακοήθους μεσοθηλιώματος υπεζωκότα είναι ευρέως 
γνωστή δεν έχει ακόμη αποσαφηνιστεί η συσχέτιση μεταξύ υλικών αμιάντου σε 
ινώδη μορφή και κινδύνου ανάπτυξης ΜΡΜ. Συσχέτιση και αξιολόγηση του 
αμιάντου σε ινώδη μορφή διεξάχθηκε σε μία μικρή μελέτη [37]. Η αποσαφήνιση 
της σχέσης μεταξύ εισπνοής υλικών που περιέχουν αμίαντο σε ινώδη μορφή και 
ανάπτυξης ΜΡΜ απαιτεί περαιτέρω έρευνα. Στην περίπτωση του δικού μας 
ασθενή δεν έγινε προσπάθεια αντιστοιχίας του τύπου των ινών αμιάντου που 
εντοπίστηκαν στο υλικό βιοψίας με τις ίνες που χρησιμοποιήθηκαν στα σχολικά 
υλικά λόγω της αδυναμίας πρόσβασης στα ερείπια. 
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A 26 YEAR OLD MALE WITH MESOTHELIOMA  
DUE TO EXCLUSIVE ENVIRONMENTAL EXPOSURE 
IN SCHOOL BUILDING CONTAINS ASBESTOS 
 
P. Zarogoulidis1,2, Ι. Kouroumichakis3, S. Proikaki3, M. Orfanidis2,  
Ε. Eleftheriadou1, D. Sofianidis1, S. Kokkinos3, and Κ. Zarogoulidis1 
 
1. Pulmonary Clinic of Medical School of Aristotle University of Thessaloniki, 2. Postgraduate 
Programme Health and Safety in Workplaces, Laboratory of Hygiene and Environmental Protection, 
Medical School, Democritus University of Thrace, 3. Second Pathology Department, Medical 
School, Democritus University of Thrace. 
 
 
Abstract:Mesothelioma is a malignancy with poor prognosis, with an average 5 
year survival rate being less than 9%. This type of cancer is almost exclusively 
caused by exposure to asbestos. A long exposure can cause mesothelioma and so 
can short ones, as each exposure is cumulative. We report a case of a 26 year old 
male who was exposed to asbestos during his primary school years from the age 
of 6 to12. Although the tumor mainly affects older men who in their youth were 
occupationally exposed to asbestos, malignant mesothelioma can also occur in 
young adults. A medical history was carefully taken and asbestos exposure was 
immediately mentioned from the patient. We conducted biopsy on the right 
supraclavicular lymph node. The patient was not a candidate for surgery and 
chemotherapy treatment was initiated. While, patient’s chemotherapy is still 
ongoing, no other similar cases of students or teachers have been traced up to 
date from his school. The school building was demolished in January 2009.  
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ΜΕΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΣΤΟΝ ΟΦΘΑΛΜΙΚΟ ΚΟΓΧΟ  
ΩΣ ΠΡΩΤΗ ΕΚΔΗΛΩΣΗ ΣΕ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΗ 
ΜΕ ΑΔΕΝΟΚΑΡΚΙΝΩΜΑ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ 
 
Π. Ζαρογουλίδης1,2, Ι. Κουρουμιχάκης1, Γ. Κουλιάτσης1, Α. Μητράκας1,  
Β. Ζέρβας1, Δ. Σοφιανίδης1 και Κ. Ζαρογουλίδης1 
 
1. Πανεπιστημιακή Πνευμονολογική Κλινική, Ιατρική Σχολή, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο 
Θεσσαλονίκης, 2. Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών Υγιεινή και Ασφάλεια της Εργασίας, 
Τμήμα Ιατρικής, Δημοκρίτειο Πανεπιστήμιο Θράκης. 
 
 
Περίληψη: Η μείωση της οπτικής οξύτητας που οφείλεται σε κογχική μετάσταση 
είναι σπανίως το πρώτο σημείο (σύμπτωμα) του καρκίνου του πνεύμονα και πολύ 
λίγες περιπτώσεις έχουν δημοσιευτεί στη βιβλιογραφία. Παρουσιάζεται ένα 
σπάνιο περιστατικό αδενοκαρκινώματος πνεύμονα με πρωτοεμφανιζόμενο 
σύμπτωμα την μείωση οπτικής οξύτητας λόγω της κογχικής μετάστασης. Η 
συμπτωματολογία έγινε αντιληπτή κατά την άσκηση των εργασιακών καθηκόντων. 
Η ασθενής επέδειξε μερική βελτίωση της όρασης μετά από επιτυχημένο 
συνδυασμό χημειοθεραπείας και ακτινοθεραπείας. Αναδεικνύεται ο ρόλος που θα 
μπορούσαν να διαδραματίσουν οι υπηρεσίες ιατρικής της εργασίας στην όσο το 
δυνατό γρηγορότερη διάγνωση. 
 
ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ 
 

Μία γυναίκα 38 ετών, χωρίς προηγούμενο ιατρικό ιστορικό, μετά από 
ενοχλήσεις που αισθάνθηκε κατά την εκτέλεση της εργασίας της, προσήλθε στην 
οφθαλμολογική κλινική παραπονούμενη για από διμήνου μείωση της όρασής της 
στο δεξιό οφθαλμό συνοδευόμενη από θάμβος. Μετά από τη φυσική εξέταση, η 
οποία έδειξε οπτική οξύτητα 3/20 στο δεξιό οφθαλμό, φυσιολογικό αριστερό 
οφθαλμό και κανένα εύρημα από τη βυθοσκόπηση, η ασθενής υποβλήθηκε σε 
αξονική τομογραφία οφθαλμικών κόγχων που ανέδειξε μια συμπαγή μάζα του 
δεξιού κόγχου διαστάσεων 11 x 10 x 7 χιλιοστών, η οποία εισέβαλε στο οπίσθιο 
τμήμα του σκληρού χιτώνα και πίεζε το οπτικό νεύρο (Εικόνα 1). Η βιοψία που 
έγινε με αναρρόφηση υλικού από τον κόγχο διά βελόνας ανέδειξε χαμηλής 
διαφοροποίησης αδενοκαρκίνωμα. Η αξονική τομογραφία θώρακα που 
ακολούθησε ανέδειξε μία πνευμονική μάζα ανώμαλου σχήματος διαστάσεων 2 x 
1.5 εκατοστών στο κορυφαίο τμήμα του δεξιού κάτω λοβού χωρίς διήθηση των 
λεμφαδένων (Εικόνα 2). Η βιοψία δείγματος από την περιοχή της βλάβης που 
ελήφθη μέσω τομής επιβεβαίωσε τη διάγνωση του αδενοκαρκινώματος πνεύμονα 
χαμηλής διαφοροποίησης. 
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Εικόνα 1. Aξονική τομογραφία οφθαλμικών κόγχων που έδειξε μια συμπαγή μάζα 
του δεξιού κόγχου. 
 

 
 
Εικόνα 2. Η αξονική τομογραφία θώρακα έδειξε πνευμονική μάζα ανώμαλου 
σχήματος στο κορυφαίο τμήμα του δεξιού κάτω λοβού.  
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Εικόνα 3. Μαγνητική τομογραφία κεφαλής μετά την ολοκλήρωση της 
χημειοθεραπείας έδειξε μερική υποχώρηση της κογχικής μάζας. 

 
 H ασθενής επομένως διαγνώσθηκε με μεταστατικό αδενοκαρκίνωμα 
πνεύμονα (T1, N0, M1, στάδιο IV) και αντιμετωπίστηκε με συνδυασμό 
χημειοθεραπείας αποτελούμενο από Docetaxel 100mg/m2 συν Carboplatin (AUC 
=5.5) D1 και Bevacizumab (7.5 mg/Kg* που επαναλήφθηκε κάθε 28 ημέρες για 6 
κύκλους) χωρίς βελτίωση της οπτικής οξύτητας και της σταθερής πνευμονικής 
νόσου. Μετά την ολοκλήρωση του έκτου κύκλου η Bevacizumab συνεχίστηκε ως 
θεραπεία συντήρησης κάθε 21 ημέρες για 9 κύκλους. Ανακουφιστική 
ακτινοθεραπεία στην κογχική μάζα (ακτινοθεραπεία σύμμορφης τρισδιάστατης 
εξωτερικής δέσμης, που χρησιμοποιεί γραμμικό επιταχυντή, συνολικής δόσης 30 
Gy) προστέθηκε κατά τη διάρκεια της θεραπείας συντήρησης. Η χημειοθεραπεία 
δεύτερης γραμμής ξεκίνησε με Gemsitabin (1,250/m2 επιφάνειας σώματος την 
πρώτη και την όγδοη μέρα) και Pemetrexed (500mg/m2 την πρώτη μέρα) συν 
Bevacizumab στη δόση συντήρησης κάθε 21 ημέρες για 4 κύκλους, έχοντας σαν 
αποτέλεσμα την μείωση του πνευμονικού όγκου (από 2 στα 1.4 εκατοστά στη 
μέγιστη διάμετρο). Μία νέα αξονική τομογραφία θώρακα κατά τον ένατο κύκλο 
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συντήρησης έδειξε προϊούσα νόσο με επιδείνωση της αρχικής πνευμονικής μάζας, 
δεξιά πλευριτική συλλογή και τρεις επιπρόσθετες πνευμονικές βλάβες στο δεξιό 
κάτω λοβό και διογκωμένους μασχαλιαίους λεμφαδένες αριστερά. 

Μετέπειτα μαγνητικές τομογραφίες της κεφαλής που πραγματοποιήθηκαν 
μετά την ολοκλήρωση της χημειοθεραπείας δεύτερης γραμμής κατέδειξαν μερική 
υποχώρηση/λύση της κογχικής μάζας και βελτίωση της όρασης από 0/10 σε 2/10 
(Εικόνα 3).  
 
ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 

O μεταστατικός όγκος θεωρείται η πιο κοινή ενδοοφθαλμική κακοήθεια, 
αλλά πολλές οφθαλμικές μεταστάσεις δεν αναγνωρίζονται. Η πιο κοινή θέση 
οφθαλμικών μεταστάσεων είναι η περιοχή του ραγοειδούς χιτώνα με την πλούσια 
αγγείωση (χοριοειδής χιτώνας, ίριδα και ακτινωτό σώμα)-και ειδικά το οπίσθιο 
τμήμα του χοριοειδούς χιτώνα-με μια αναλογία 7:1 σε σχέση με τις μεταστάσεις 
που αφορούν το οπίσθιο τμήμα του οφθαλμού, τον οφθαλμικό κόγχο και το οπτικό 
νεύρο [1]. Δημοσιευμένες αναφορές καταδεικνύουν τους όγκους του πνεύμονα και 
του στήθους ως τα συχνότερα πρωτοπαθή νεοπλάσματα που οδηγούν σε 
οφθαλμική μετάσταση και οι μεταστάσεις στον οφθαλμό ή στον οφθαλμικό κόγχο 
αναπτύσσονται σχεδόν στο 0.7% έως 12% των ασθενών με καρκίνο του 
πνεύμονα [1, 2, 3]. Οι περισσότερες οφθαλμικές μεταστάσεις είναι 
ασυμπτωματικές και αυτό ίσως εξηγεί την μικρή συχνότητα με την οποία 
παρατηρούνται [1]. Για το λόγο αυτό, θολή όραση ή αλλαγή στην οπτική οξύτητα 
ως αρχική εκδήλωση του καρκίνου του πνεύμονα είναι πολύ σπάνια. 

Ένα άλλο ενδιαφέρον εύρημα είναι η χρονική στιγμή της οφθαλμικής 
συμμετοχής. Οι οφθαλμικές εκδηλώσεις μιας συστηματικής κακοήθειας μπορεί να 
προηγούνται της διάγνωσης του καρκίνου. Σχεδόν το 30% των ασθενών με 
κογχικές μεταστάσεις δεν έχουν ιστορικό πρωτοπαθούς καρκίνου τη στιγμή που 
ανιχνεύεται η οφθαλμική μετάσταση. Αυτά τα ευρήματα καταδεικνύουν ότι η 
συμπτωματική οφθαλμική μετάσταση μπορεί να είναι ένα πρώιμο γεγονός [3, 4]. 
Ωστόσο, περιστατικά μεταστατικών βλαβών στον οφθαλμό υποδηλώνουν 
αιματογενή διασπορά του καρκίνου, γι’ αυτό οι βλάβες θεωρούνται προχωρημένα 
γεγονότα που συμβαίνουν στο τελικό στάδιο του καρκίνου του πνεύμονα, όταν οι 
πλειοψηφία των ασθενών υποφέρει ήδη από τα τυπικά συμπτώματα του καρκίνου 
του πνεύμονα και η μέση επιβίωση δεν αναμένεται να είναι περισσότερο από 5 
έως 6 μήνες [5]. Οι πιο καθοριστικοί παράγοντες για την επιβίωση μετά από τη 
διάγνωση της μετάστασης στο χοριοειδή χιτώνα είναι ο τύπος του πρωτοπαθούς 
όγκου και η τοπική διασπορά του κατά τη στιγμή της διάγνωσης [6, 7, 8, 9, 10, 
11]. Οι διαθέσιμες θεραπευτικές επιλογές για την κογχική μετάσταση είναι η 
ακτινοθεραπεία με εξωτερική δέσμη, η ακτινοθεραπεία πλακέτας και νεότερες 
μέθοδοι όπως η χειρουργική εκτομή, η διακορική θερμοθεραπεία και η 
ενδοϋαλοειδής χημειοθεραπεία [12, 13, 14]. Η χρήση της χημειοθεραπείας από 
μόνη της για τον πρωτοπαθή καρκίνο δεν είναι ευρέως διαδεδομένη.  
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TUMOR METASTASIS TO THE EYE 
DUE TO LUNG CANCER ADENOCARCINOMA 
 
P. Zarogoulidis1,2, Ι. Kouroumichakis1, G. Kouliatsis1, Α. Mitrakas1,  
Β. Zervas1, D. Sofianidis1 and Κ. Zarogoulidis1 
 
1. Pulmonary Clinic of Medical School of Aristotle University of Thessaloniki, 2. Postgraduate 
Programme Health and Safety in Workplaces, Laboratory of Hygiene and Environmental Protection, 
Medical School, Democritus University of Thrace. 
 
 
Abstract: Approximately 11 million new cases of cancer are diagnosed orldwide 
each year; one in eight is a lung cancer. More than one million people die of lung 
cancer each year, and non-small cell lung cancer accounts for approximately 80% 
of all cases of lung cancer. The incidence of primary tumors that metastasize to the 
orbit is approximately 7%. In 19% of the cases, there is no history of cancer when 
the patient presents with ophthalmic symptoms, and in 10%, the primary site 
remains obscure despite intensive systemic evaluation. Case presentation: A 38-
year-old woman from Greece underwent an orbital computed tomography 
demonstrating a right solid tissue orbital mass. A fine-needle orbital biopsy 
aspiration revealed a low differentiation adenocarcinoma. Subsequent chest 
computed tomography showed an irregular shaped pulmonary mass measuring 2.0 
x 1.5 cm in the apical section of the right inferior lobe, without lymph node 
involvement. The patient was therefore diagnosed with metastatic lung 
adenocarcinoma (T1, N0, M1, stage IV) and was treated with combination 
chemotherapy. In conclusion reduction in visual acuity due to orbital metastasis is 
rarely the first sign of lung cancer and very few cases have been published in the 
literature. Here we report a rare case of lung adenocarcinoma with orbital 
metastasis as the first presenting sign. Our patient showed a partial improvement 
in vision after successful combination of chemotherapy and radiotherapy. 
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ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΟΥ ΙΣΤΟΡΙΚΟΥ 
ΣΕ ΙΑΤΡΙΚΟ ΦΑΚΕΛΟ ΚΑΙ ΙΑΤΡΙΚΕΣ ΕΓΓΡΑΦΕΣ 
 
Sara E. Luckhaupt1 and Geoffrey M. Calvert2 
Μετάφραση: Β. Δρακόπουλος 
 
1. Medical Officer, Division of Surveillance, Hazard Evaluations, and Field Studies, National Institute 
for Occupational Safety and Health, US Centers for Disease Control and Prevention, Cincinnati, 
Ohio, 2. Team Leader, State-Based Surveillance, Division of Surveillance, Hazard Evaluations, and 
Field Studies, National Institute for Occupational Safety and Health, US Centers for Disease Control 
and Prevention, Cincinnati, Ohio.  
 
 
Περίληψη: Οι επαγγελματικοί κίνδυνοι έχουν αναγνωριστεί τουλάχιστον από τα 
χρόνια του Σωκράτη (469 π.Χ.- 399 π.Χ.), αλλά αυτό δεν έγινε πραγματικότητα 
πριν από το 1700 όταν ο Bernardino Ramazzini, συχνά ονομαζόμενος «πατέρας 
της ιατρικής της εργασίας» κάνει μια «εντυπωσιακή προσθήκη στην τέχνη της 
διάγνωσης» συμβουλεύοντας τους νοσοκομειακούς γιατρούς να ρωτούν τους 
ασθενείς για το επαγγέλμά τους [1]. Παρά τη καθιέρωση του νόμου για την 
επαγγελματική υγεία και ασφάλεια το 1970, οι σχετικοί με την εργασία 
τραυματισμοί και ασθένειες είναι συνήθεις ακόμα στις Ηνωμένες Πολιτείες. 
Σύμφωνα με τις πρόσφατες ανασκοπήσεις [2, 3] των κατ' εκτίμηση 139 
εκατομμυρίων Αμερικανών εργαζόμενων: 15 εκατομμύρια παθαίνουν έναν σχετικό 
με την εργασία τραυματισμό καθημερινά, το 2008 συνέβησαν γύρω στα 3.7 
εκατομμύρια περιστατικά μη θανατηφόρου τραυματισμού ή ασθένειας, η μη 
θανατηφόρος βλάβη ή ασθένεια εμφανίστηκε σε περίπου 3.9 ανά 100 
εργαζομένους πλήρους απασχόλησης και οι τραυματισμοί αποτελούν περίπου το 
95% των περιπτώσεων της σχετικής με την εργασία ασθένειας ή τραυματισμού. 
Το άρθρο αυτό περιγράφει τη σημασία του επαγγελματικού ιστορικού ενός 
ασθενή στον ιατρικό φάκελο υπό το πρίσμα 3 προοπτικών: της πρόληψης και 
θεραπείας των μεμονωμένων περιπτώσεων τραυματισμού ή ασθένειας, του 
προσδιορισμού των επαγγελματικών εκδηλώσεων/ομάδων (συστάδων) 
(outbreaks/clusters) και της επιτήρησης, επιδημιολογίας και έρευνας. Επιπλέον, οι 
νοσοκομειακοί γιατροί θα μάθουν πότε και πώς να παραπέμπουν τους ασθενείς 
με τις σχετικές με την εργασία τραυματισμούς ή ασθένειες για πιθανή αποζημίωση 
επαγγελματικής αιτιολογίας. 
 
ΥΠΟΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ  
 

Αν και οι σχετικοί με την εργασία τραυματισμοί μπορεί να είναι προφανείς 
και σε ορισμένες ασθένειες είναι αναγνωρισμένες οι επαγγελματικές αιτίες (π.χ. 
μεσοθηλίωμα από την έκθεση σε αμίαντο), άλλες επαγγελματικές συσχετίσεις με 
τις επιπτώσεις στην υγεία είναι υποαναγνωρισμένες. Οι λόγοι για αυτό 
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περιλαμβάνονται στις ακόλουθες εξηγήσεις [4]: η κλινική και παθολογική έκφραση 
των περισσότερων επαγγελματικών ασθενειών είναι όμοια με αυτή των ασθενειών 
μη επαγγελματικής αιτιολογίας, πολλές ασθένειες επαγγελματικής αιτιολογίας 
είναι πολυπαραγοντικές, με τους μη επαγγελματικούς παράγοντες να 
διαδραματίζουν έναν βοηθητικό/ενισχυτικό ρόλο και οι επιπτώσεις της 
επαγγελματικής έκθεσης εμφανίζονται συχνά μετά από μια βιολογικά προβλέψιμη 
λανθάνουσα περίοδο μετά από την έκθεση, από έτη έως και δεκαετίες. 

Παρά το πρόβλημα της υποαναγνώρισης, οι ερευνητές έχουν υπολογίσει 
τα ποσοστά όλων των περιπτώσεων των διάφορων κοινών επιπτώσεων στην 
υγεία που μπορούν να αποδοθούν στους επαγγελματικούς παράγοντες (πίνακας). 
 
Πίνακας. Κατ’ εκτίμηση ποσοστά όλων των περιπτώσεων που αποδίδονται στους 
επαγγελματικούς παράγοντες και παραδείγματα των ειδικών επαγγελματικών 
παραγόντων κινδύνου για μερικές κοινές επιπτώσεις στην υγεία [2, 5].  
 

Επιπτώσεις 
στην υγεία 

 

Αναλογία (%) 
περιπτώσεων  

που αποδίδονται  
σε επαγγελματικούς 

παράγοντες 

Παραδείγματα επαγγελματικών παραγόντων κινδύνου 
 
 

Πνευμοκονίωση Μέχρι 100% Πυρίτιο, αμίαντος, σκόνη άνθρακα 
Πόνος στην πλάτη 21% - 41% Τραυματισμοί, επαναλαμβανόμενες κινήσεις 
Απώλεια ακοής 7% - 24% Θόρυβος 

Χρόνια 
αποφρακτική 
πνευμονική 
πάθηση 

 
 

13% - 15% 

 
Σκόνη, καπνοί συγκόλλησης,  

περιβαλλοντικός καπνός τσιγάρου 

Άσθμα 5% - 18% Λατέξ, σκόνη, φυτοφάρμακα 
Ακούσιοι 

τραυματισμοί 
 

8% 
Ανύψωση βαρέων φορτίων, αφύλακτα μέρη 
μηχανημάτων, ύψη, ολισθηρές επιφάνειες 

Καρκίνος του 
Πνεύμονα 

 

1% - 40% 
Αμίαντος, αρσενικό, εξασθενές χρώμιο, ραδόνιο, 

περιβαλλοντικός καπνός τσιγάρου εργασιακών χώρων 
Λευχαιμία 2% - 19% Ακτινοβολία, βενζόλιο 

Καρκίνος της 
ουροδόχου 
κύστης 

 
Μέχρι 24% 

βήτα-ναφθυλαμίνη (που χρησιμοποιείται στη βιομηχανία 
κλωστοϋφαντουργίας), βενζιδίνη (που χρησιμοποιείται 

στη βιομηχανία χρωμάτων / χρωστικών) 
Καρδιαγγειακές 

παθήσεις 
8% - 40%  

Πίεση εργασίας, διάφορες χημικές ουσίες 

Νόσος Parkinson  5% - 16% Φυτοφάρμακα, μαγγάνιο, μονοξείδιο άνθρακα 
 
Λαμβάνοντας υπόψη την ουσιαστική βαρύτητα της συσχέτισης της 

εργασίας και της ασθένειας και του τραυματισμού, είναι σημαντικό να ληφθεί ένα 
επαγγελματικό ιστορικό για να αξιολογήσει εάν η εργασία ενός ασθενή μπορεί να 
έχει συμβάλει στην κατάσταση της υγείας του [6]. Σύμφωνα με το Αμερικανικό 
Κολέγιο Ιατρών, «στη βαριά επίπτωση των σχετικών με την εργασία 
τραυματισμών και ασθενειών κάθε έτος, το επαγγελματικό ιστορικό ανταγωνίζεται 
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το οικογενειακό και το κοινωνικό ιστορικό στην παροχή σημαντικών στοιχείων 
στην κλινική αντιμετώπιση» [7]. 

Η αναγνώριση και ο έλεγχος των βλαπτικών επαγγελματικών εκθέσεων σε 
ατομικό αλλά και πληθυσμιακό επίπεδο είναι ανάλογοι με τις μεθόδους 
φαρμακοεπαγρύπνησης που χρησιμοποιούνται για να ελέγξουν τις δυσμενείς 
επιπτώσεις των φαρμάκων που εμφανίζονται σε 3 σημαντικές φάσεις [8]: 
• Αναγνώριση σημάτων: Μια υποψία προκύπτει όταν κάποιος παράγοντας στον 
εργασιακό χώρο μπορεί να προκαλέσει ή να έχει συνέργεια σε προβλήματα 
υγείας. 
• Ισχυροποίηση (ενίσχυση) σημάτων: Συσσώρευση στοιχείων που 
υποστηρίζουν την υποτιθέμενη συσχέτιση μεταξύ της επαγγελματικής έκθεσης και 
της επίπτωσης στην υγεία. 
• Επιβεβαίωση (εξέταση) σημάτων: Οι νοσοκομειακοί γιατροί (στην περίπτωση 
των μεμονωμένων ασθενών) ή οι ερευνητές (στην περίπτωση πληθυσμιακών 
ομάδων) αρχίζουν τη φάση αξιολόγησης κατά τη διάρκεια της οποίας η συσχέτιση 
επιβεβαιώνεται, εξηγείται και ποσοτικοποιείται. 
 
ΠΡΟΟΠΤΙΚΕΣ ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
 

Η γνώση του επαγγέλματος ενός ασθενή μπορεί να βοηθήσει στον 
προσδιορισμό της αιτίας της ασθένειας. Παραδείγματος χάριν, ένας 
νοσοκομειακός γιατρός μπορεί να μπερδεύεται από έναν προηγουμένως υγιή, μη 
καπνιστή ενήλικο με νεοεμφανιζόμενο άσθμα, πριν μάθει ότι αυτός άρχισε 
πρόσφατα να φορά γάντια λατέξ σε μια νέα θέση εργασίας ως βοηθός σε κατ 
οίκον βοήθεια υγείας. Η διάγνωση μιας επαγγελματικής αιτιολογίας θα βελτιώσει 
τις πιθανότητες αποκατάστασης του ασθενή εάν η έκθεση που προκαλεί την 
ασθένεια μπορεί να μειωθεί ή να εξαλειφθεί. Χρησιμοποιώντας αυτό το 
παράδειγμα, ο νοσοκομειακός γιατρός μπορεί να είναι σε θέση να βοηθήσει τον 
ασθενή, να πείσει τον εργοδότη του να του αλλάξει τα γάντια (χορήγηση γαντιών 
μη λάτεξ). Η αποφυγή του λατέξ όχι μόνο θα βελτιώσει την κατάσταση του ασθενή, 
αλλά επιπλέον και τα περιστατικά άσθματος από λατέξ στους συναδέλφους του 
μπορεί να αποτραπούν από τη μειωμένη έκθεση [9].  

Ο προσδιορισμός της επαγγελματικής αιτίας του άσθματος του ασθενή 
και τα προληπτικά μέτρα μπορούν να αποτρέψουν τις επιβλαβείς παρενέργειες 
που θα μπορούσαν να προκύψουν από τη χρήση των φαρμάκων (π.χ. 
εισπνεόμενα και από του στόματος στεροειδή) για τον έλεγχο των συμπτωμάτων, 
τα οποία θα επέμεναν πιθανώς με τη συνεχή έκθεση στο λατέξ. 

Στην περίπτωση ενός μεμονωμένου ασθενή, η ανίχνευση συμπτωμάτων 
μιας ασθένειας σχετικής με την εργασία μπορεί να πραγματοποιηθεί κάνοντας 
μερικές απλές ερωτήσεις: 
• Τι είδους η εργασία κάνετε; 
• Θεωρείτε ότι το πρόβλημα υγείας σας θα μπορούσε να έχει σχέση με την 
εργασία σας; 
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• Υπάρχει κάποιος άλλος στην εργασία σας που έχει ένα παρόμοιο πρόβλημα 
υγείας; 
• Τα συμπτώματά σας είναι χειρότερα όταν είστε στην εργασία ή όταν είστε 
μακριά από την εργασία; 

Εάν η απάντηση σε οποιαδήποτε από αυτές τις ερωτήσεις υποστηρίζει 
μια πιθανή συσχέτιση μεταξύ της εργασίας του ασθενή και της ασθένειάς του, οι 
επιπλέον σχετικές ερωτήσεις και η διαγνωστική αξιολόγηση μπορούν να 
οδηγήσουν στην ενίσχυση των σημάτων. Το σήμα μπορεί να εξεταστεί με την 
απομάκρυνση του ασθενή από τον εργασιακό χώρο και την αξιολόγηση εάν τα 
συμπτώματα βελτιώνονται ή από τις καθιερωμένες διαγνωστικές εξετάσεις. 

Η αναγνώριση και η τεκμηρίωση μιας επαγγελματικής αιτίας για την 
ασθένεια ενός συγκεκριμένου ασθενή μπορούν να βοηθήσουν στη θεραπευτική 
αγωγή και να επιτρέψουν στον ασθενή να υποβάλει αίτηση για αποζημίωση 
επαγγελματικής πάθησης για την κάλυψη των ιατρικών δαπανών και των 
απολεσθέντων αμοιβών. Η αποζημίωση των εργαζομένων είναι μια μορφή 
ασφάλειας, με τα ασφάλιστρα να καλύπτονται από τους εργοδότες, η οποία 
απαιτεί τους εργοδότες την πρόβλεψη μιας εύλογης και έγκαιρης πληρωμής για τις 
σχετικές με την εργασία ασθένειες και τραυματισμούς προστατεύοντας τους 
εργοδότες από τις ποινικές δικαστικές διώξεις στις περισσότερες περιστάσεις. 
Νόμοι για αποζημιώσεις των εργαζομένων υπάρχουν σε όλα τα κράτη, αλλά 
διαφέρουν από το κράτος στο κράτος. 

Εκτός από την αναγνώριση την επαγγελματική αιτιολογία των βλαβών της 
υγείας που έχουν εμφανιστεί ήδη, η γνώση του επαγγέλματος ενός ασθενή μπορεί 
να οδηγήσει στην εκπαίδευση για την πρόληψη των γνωστών σχετικών με την 
εργασία παθήσεων, όπως η απώλεια ακοής ή τα μυοσκελετικά, πριν εμφανιστούν. 
Παραδείγματος χάριν, μέχρι και το 24% των περιπτώσεων απώλειας ακοής θα 
μπορούσε να αποτραπεί εάν κανένας δεν εκτεθεί σε επίπεδα θορύβου 
εργασιακών χώρων επάνω από αυτά που οι θεσμοθετημένοι φορείς (NIOSH) για 
την υγεία και ασφάλεια της εργασίας έχουν προτείνει [5]. Πολλές βιομηχανίες, 
συμπεριλαμβανομένης της αγροτικής, των κατασκευών, της οικοδομής, εκθέτουν 
τους εργαζομένους σε συχνά και υπερβολικά επίπεδα θορύβου. Το ποσοστό των 
περιπτώσεων απώλειας ακοής που αποδίδεται στην επαγγελματική έκθεση 
θορύβου είναι ιδιαίτερα υψηλό στη βιομηχανία μετάλλου, έτσι εκτός από τα 
συλλογικά μέτρα πρόληψης που πρέπει να λαμβάνουν οι επιχειρήσεις, οι 
εργαζόμενοι σε αυτές τις βιομηχανίες πρέπει να δεχτούν συμβουλές για την 
ανάγκη για τη συνεπή χρήση των μέσων προστασίας ακοής, π.χ. ωτοασπίδες [5].  

Η λήψη ενός επαγγελματικού ιστορικού μπορεί να βοηθήσει στην 
αντιμετώπιση των μη επαγγελματικής αιτιολογίας παθήσεων. Η γνώση του 
επαγγέλματος και των συνθηκών εργασίας ενός ασθενή θα βοηθήσει το έργο των 
νοσοκομειακών γιατρών με το να θέσουν περιορισμούς σε έναν ασθενή, να 
καθορίσουν τους όρους και να προγραμματίσουν την κατάρτιση που απαιτείται 
για να τον βοηθήσει να παραμείνει ή να επιστρέψει στην εργασία, αποφεύγοντας 
την επιδείνωση της πάθησής του. 
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Οι κύριοι λόγοι που αποτρέπουν τους παρόχους υγειονομικής 
περίθαλψης από τη λήψη επαγγελματικών ιστορικών είναι οι αντιλήψεις για 
έλλειψη χρόνου, η μη συνειδητοποίηση της σημασίας τους και η έλλειψη 
δεξιοτήτων για να διερευνήσουν πλήρως την συσχέτιση εργασίας-ασθένειας. 
Ευτυχώς, πολλοί πόροι (σ.σ. στις ΗΠΑ) είναι διαθέσιμοι για να βοηθήσουν τους 
νοσοκομειακούς γιατρούς να αναγνωρίσουν και να αντιμετωπίσουν τις 
επαγγελματικές ασθένειες και τους τραυματισμούς: 
• Αμερικανική Εταιρεία Ιατρικής της Εργασίας και Περιβάλλοντος (American 
College of Occupational and Environmental Medicine, ACOEM): Η Υπηρεσία 
Εύρεσης Γιατρών της ACOEM παρέχει τις λίστες των ειδικών στην ιατρική της 
εργασίας που είναι διαθέσιμοι ανά πολιτεία ή περιοχή. 
• Ένωση των Ιατρών Εργασίας και Περιβάλλοντος (Association of Occupational 
and Environmental Clinics AOEC): Ο κατάλογος των γιατρών της AOEC παρέχει 
τις λίστες των συμμετεχουσών γιατρών ανά πολιτεία ή περιοχή. 
• Εγχειρίδια Ιατρικής της Εργασίας: Οι συνιστώμενες αναφορές περιλαμβάνουν 
τα εγχειρίδια των Ιατρών της Ιατρικής της Εργασίας και Περιβάλλοντος [4] και της 
Ιατρικής του Περιβάλλοντος και της Εργασίας [9].  
• Εθνικό Ίδρυμα για την Υγεία και Ασφάλεια στην Εργασία (National Institute for 
Occupational Safety and Health NIOSH) : το NIOSH εστιάζει στην έρευνα της 
εργασιακής υγείας και ασφάλειας και μπορεί να παρέχει εκπαιδευτικό και 
βοηθητικό- συμβουλευτικό υλικό. 
• Διεύθυνση Υγείας και Ασφάλειας της Εργασίας (Occupational Safety and Health 
Administration OSHA): η OSHA, μέσω της ρυθμιστικής της αρχής, θεσπίζει και 
επιβάλλει τα πρότυπα υγείας και ασφάλειας εργασιακών χώρων. 
 
ΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΜΟΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΩΝ ΕΚΔΗΛΩΣΕΩΝ/ΟΜΑΔΩΝ (ΣΥΣΤΑΔΩΝ) 
 

Η λήψη του επαγγελματικού ιστορικού είναι σημαντική για τον 
προσδιορισμό των αναδυόμενων επαγγελματικών ασθενειών. Οι γιατροί της 
πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας μπορεί να είναι οι πρώτοι που θα δουν τα πρώτα 
περιστατικά (sentinel cases) μιας νέας επαγγελματικής ασθένειας. Τα δύο 
παρακάτω παραδείγματα επεξηγούν τη διαδικασία της ανίχνευσης, της ενίσχυσης 
(ενδυνάμωσης) και της επιβεβαίωσης των σημάτων στην αναγνώριση των νέων 
επαγγελματικών ασθενειών. 
 
Πνευμονική νόσος εργαζομένων σε ίνες νάιλον  
 

Ανίχνευση σημάτων 
 

Τον Φεβρουάριο του 1993, ένας 34χρονος άνδρας προηγουμένως 
ασυμπτωματικός, που εργαζόταν σε μια επιχείρηση κλωστοϋφαντουργίας του 
Rhode Island, εμφάνισε ξαφνικά πονοκέφαλο, πλευριτικό θωρακικό άλγος και 
δύσπνοια σε 3 ώρες από την έναρξη της βάρδιας του. Τα συμπτώματά του 
εξαφανίστηκαν αυτόματα, αλλά μερικούς μήνες αργότερα άρχισε να εμφανίζει 
δύσπνοια σχετική με την εργασία η οποία υποχωρούσε αμέσως μετά από το τέλος 
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της βάρδιας. Ένας πνευμονολόγος υποψιάστηκε επαγγελματική πνευμονίτιδα εξ 
υπερευαισθησίας, απομάκρυνε τον ασθενή από την εργασία και του χορήγησε 
πρεδνιζόνη. Δύο μήνες μετά από την εγκατάλειψη της εργασίας, ο ασθενής 
αισθάνθηκε καλύτερα και η λειτουργία πνευμόνων του βελτιώθηκε. Το περιστατικό 
παρουσιάσθηκε σε Πανεπιστημιακή Κλινική Ιατρικής της Εργασίας. 

 
Ενίσχυση σημάτων 

 
Τον Δεκέμβριο του 1995, ένας 28χρονος εργαζόμενος στις ίδιες 

εγκαταστάσεις απευθύνθηκε στην ίδια Κλινική Ιατρικής της Εργασίας με 
εικαζόμενη επαγγελματική πνευμονίτιδα εξ υπερευαισθησίας. Στη συνέχεια, οι 
γιατροί εργασίας της κλινικής πληροφορήθηκαν για μια προηγούμενη εκδήλωση 5 
περιπτώσεων μη κοκκιωματώδους διάμεσης πνευμονοπάθειας και 2 πρόσφατων 
περιπτώσεων επιβεβαιωμένων με βιοψία σε μια Καναδική βιομηχανία, 
ιδιοκτησίας της ίδιας της παραπάνω επιχείρησης κλωστοϋφαντουργίας (Rhode 
Island). Διευκρινίστηκε ότι οι αρχικές διαγνώσεις της πνευμονίτιδας εξ 
υπερευαισθησίας δεν εμφάνισαν ακριβώς την ίδια κλινική εικόνα σε αυτά τα 
περιστατικά. Κανένα στοιχείο έκθεσης σε παράγοντες που ήταν γνωστό ότι 
προκαλούν πνευμονίτιδα εξ υπερευαισθησίας δεν βρέθηκε μέσα στην επιχείρηση 
και έτσι φάνηκε ότι αυτά τα περιστατικά αντιπροσώπευσαν μια νέα επαγγελματική 
ασθένεια. 
 

Δοκιμή (επιβεβαίωση) σημάτων 
 

Μια έρευνα για τις βιομηχανικές εγκαταστάσεις του Rhode Island 
εντόπισε 8 συνολικά εργαζόμενους στους οποίους έγινε η διάγνωση και 
αναγνωρίσθηκε μια νέα διάμεση πνευμονοπάθεια αποκαλούμενη ως «πνεύμονας 
του εργαζομένου σε ίνες νάιλον». Η έρευνα ενέπλεξε επίσης έναν αιτιολογικό 
παράγοντα: τα αερομεταφερόμενα – αναπνεύσιμου μεγέθους – νάιλον τεμάχια 
που παράγονται κατά τη διάρκεια μιας διαδικασίας αποκαλούμενης «flocking». 
Στη βιομηχανία flocking, κοντές ίνες (flock) κόβονται από καλώδια παράλληλων 
συνθετικών μονών νηματίων (ακατέργαστες ίνες) και εφαρμόζονται σε ένα 
ύφασμα επικαλυμμένο με κόλλα για να δημιουργήσουν ένα υλικό, όπως η 
«τεχνητή γούνα», το οποίο χρησιμοποιείται σε πολλά σακάκια [10]. 
 
Νευροπάθεια σε εργαζόμενους σε σφαγεία χοίρων  
 

Ανίχνευση σημάτων 
 
Το 2006 μια νοσηλεύτρια ιατρικής της εργασίας σε ένα σφαγείο χοίρων 

στη Μινεσότα παρατήρησε ότι 2 εργαζόμενοι που είχαν αναπηρία με νευρολογικά 
συμπτώματα είχαν δυσκολία στο ανέβασμα των σκαλοπατιών του ιατρείου και ότι 
αρκετοί άλλοι εργαζόμενοι εξέφραζαν παρόμοια, ασυνήθιστα νευρολογικά 
συμπτώματα. Αυτή και οι συνάδελφοί της άρχισαν να υποψιάζονται ότι 
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βρίσκονται μπροστά σε μια επαγγελματική ασθένεια σχετική με το περιβάλλον 
σφαγείων και παρέπεμψαν τους εργαζομένους στους ειδικούς. 

 
Ενίσχυση σημάτων 
 
Τον Οκτώβριο του 2007, οι ειδικοί ειδοποίησαν το Παράρτημα της 

Μινεσότας για μια «ομάδα» (cluster) ανεξήγητων νευρολογικών ασθενειών των 
εργαζομένων στο σφαγείο και οι Κρατικοί Αξιωματούχοι της Δημόσιας Υγείας μαζί 
με το Αμερικανικό Κέντρο για τον Έλεγχο και την Πρόληψη των Ασθενειών (CDC), 
διεξήγαγαν μια έρευνα. Μέχρι τον Ιανουάριο του 2008, εντοπίσθηκαν 12 
εργαζόμενοι στις εγκαταστάσεις με επιβεβαιωμένες, δυνητικές, ή πιθανές 
περιπτώσεις προοδευτικής φλεγμονώδους νευροπάθειας. Η έκθεση σε πιτσιλιές 
(και ενδεχομένως σε αερολύματα) υλικού εγκεφάλου από την εξαγωγή των 
εγκεφάλων χοίρων χρησιμοποιώντας συμπιεσμένο αέρα ενεπλάκη ως αιτία της 
ασθένειας. Ένας συγκεκριμένος αιτιολογικός παράγοντας (είτε μολυσματικός είτε 
μη μολυσματικός) πρέπει να προσδιοριστεί ακόμα. 

 
Δοκιμή (επιβεβαίωση) σημάτων 
 
Μια έρευνα σε άλλα μεγάλα σφαγεία χοίρων προσδιόρισε 2 άλλες 

εγκαταστάσεις που χρησιμοποίησαν την ίδια τεχνική για να εξαχθούν οι εγκέφαλοι 
χρησιμοποιώντας συμπιεσμένο αέρα. Περιστατικά προοδευτικής φλεγμονώδους 
νευροπάθειας προσδιορίστηκαν μεταξύ των εργαζομένων σε μια από αυτές τις 
εγκαταστάσεις, στοιχεία περαιτέρω ενισχυτικά για μια συσχέτιση μεταξύ της 
ασθένειας και αυτής της τεχνικής. Η τεχνική αυτή καταργήθηκε και στις 3 
εγκαταστάσεις. 

Αυτά τα παραδείγματα επεξηγούν πώς οι οξύνοοι νοσοκομειακοί γιατροί 
μπορούν να συμβάλουν στην ανακάλυψη νέων επαγγελματικών ασθενειών. Ο 
έλεγχος των εκδηλώσεων (outbreaks) επαγγελματικών ασθενειών μπορεί να 
διευκολυνθεί σε σχέση με μεμονωμένες περιπτώσεις ή ομάδες (clusters) της 
πιθανής σχετικής με την εργασία ασθένειας από τους ειδικούς στην ιατρική της 
εργασίας ή/και στις Κρατικές δομές της ιατρικής της εργασίας. Εάν οι Κρατικές 
δομές της ιατρικής της εργασίας στερούνται πόρους για να ολοκληρώσουν μια 
έρευνα, η βοήθεια μπορεί να ζητηθεί από το Εθνικό Ίδρυμα για την Υγεία και 
Ασφάλεια στην Εργασία (NIOSH). Επιπλέον, βοήθεια από το NIOSH υπό τη 
μορφή της εκτίμησης του επαγγελματικού κινδύνου για την υγεία (ΕΕE) μπορεί να 
ζητηθεί άμεσα από 3 εργαζομένους, από τους εξουσιοδοτημένους εκπροσώπους 
των εργαζομένων ή από τους εργοδότες. Σημειώστε ότι οι νοσοκομειακοί γιατροί 
δεν μπορούν να ζητήσουν την εκτίμηση του επαγγελματικού κινδύνου για την 
υγεία (ΕΕE) εξ ονόματος των ασθενών τους [11, 12]. 
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ΕΠΙΤΗΡΗΣΗ, ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΕΡΕΥΝΑ 
 

Η τεκμηριωμένη λήψη του επαγγελματικού ιστορικού του ασθενή και 
τοποθέτηση στο ιατρικό αρχείο επιτρέπει στους ερευνητές να μελετήσουν την 
επαγγελματική συσχέτιση για τις διάφορες επιπτώσεις στην υγεία, όπως ο 
καρκίνος, με την αύξηση της πιθανότητας της ανίχνευσης και ενίσχυσης σημάτων. 
Μερικές επαγγελματικές συσχετίσεις δεν μπορούν να αναγνωριστούν ακόμη και 
αν περάσουν πολλά έτη ή δεκαετίες, ενώ τα ιατρικά στοιχεία είναι διαθέσιμα για 
τους ερευνητές στις ανασκοπήσεις, όπως συνέβη με τον αμίαντο και το 
μεσοθηλίωμα. 

Για την επιτήρηση, την επιδημιολογία και την προοπτική έρευνα, είναι 
χρήσιμο να καταγραφεί η βιομηχανία, το επάγγελμα και η εργασία του ασθενή 
στο ιατρικό αρχείο. «Η βιομηχανία» είναι το είδος της δραστηριότητας ενός 
ατόμου στο χώρο εργασίας, όπως η κατασκευή αυτοκινήτων, ενώ «το επάγγελμα» 
είναι το είδος εργασίας που ένα άτομο εκτελεί στο χώρο εργασίας του, όπως τα 
βασικά - πρωταρχικά στοιχεία και ο Κώδικας. Εκτός από την καταγραφή αυτών 
των πληροφοριών για την τρέχουσα κύρια εργασία του ασθενή, είναι χρήσιμο να 
εξεταστεί και να καταγραφεί η προηγούμενη μακροχρόνια (συνήθης) εργασία του 
ασθενή, οποιαδήποτε μερική απασχόληση ή βοηθητική εργασία, και οποιοδήποτε 
το ιστορικό της στρατιωτικής θητείας. Οποιαδήποτε από αυτές τις εργασίες μπορεί 
να συνδεθεί με την έκθεση που συνέβαλε στην κατάσταση της υγείας του ασθενή. 

Το 1992, ο τροποποιητικός νόμος για τις καταγραφές του καρκίνου 
(Δημόσιο Δίκαιο 102-515) απαίτησε από τα κεντρικά ληξιαρχεία που 
χρηματοδοτήθηκαν από το CDC να συλλέξουν το επάγγελμα ή πληροφορίες για τη 
βιομηχανία εργασίας για κάθε ασθενή με καρκίνο από το ιατρικό αρχείο. [13] Αυτά 
τα στοιχεία έχουν τη δυνατότητα να αυξήσουν πολύ την κατανόηση της 
επαγγελματικής αιτιολογίας του καρκίνου, αλλά συχνά λείπουν από το ιατρικό 
αρχείο. Οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης μπορούν να βοηθήσουν να λυθεί 
αυτό το πρόβλημα, με την εξασφάλιση ότι το επάγγελμα και οι πληροφορίες της 
βιομηχανίας εργασίας θα είναι διαθέσιμα στο ιατρικό αρχείο των όλων ασθενών 
τους με καρκίνο. Όταν τα ηλεκτρονικά ιατρικά αρχεία διαδοθούν ευρέως, η 
διαθεσιμότητα των στοιχείων βιομηχανίας και επαγγέλματος θα βοηθήσει την 
έρευνα ενός ευρέος φάσματος χρόνιων παθήσεων και θα βοηθήσει την 
διευκρίνιση των επαγγελματικών αιτίων. 
 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ 
 

Υπάρχουν πολλοί λόγοι για τους οποίους οι νοσοκομειακοί γιατροί 
πρέπει να εξετάσουν και να τεκμηριώσουν τα επαγγελματικά ιστορικά όλων των 
ασθενών. Σε κάθε αντιμετώπιση ασθενή, ο πάροχος υγειονομικής περίθαλψης 
μπορεί γρήγορα να εξακριβώσει εάν η παρούσα ασθένεια μπορεί να σχετίζεται με 
εκθέσεις εργασιακών χώρων με μερικές απλές ερωτήσεων, όπως περιγράφεται 
παραπάνω. Οι πρόσθετες χρήσιμες ερωτήσεις περιλαμβάνουν: 
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• Εκτίθεστε αυτήν την περίοδο σε χημικές ουσίες, σκόνες, μέταλλα, ακτινοβολία, 
θόρυβο ή επαναλαμβανόμενη εργασία ή ήσασταν εκτεθειμένοι στο παρελθόν; 
• Έχετε αρχίσει να εργάζεσθε πρόσφατα με οποιαδήποτε νέα υλικά ή έχετε 
αρχίσει κάποιες νέες δραστηριότητες στην εργασία; 

Εάν υπάρχει υποψία μιας επαγγελματικής ασθένειας, πολλοί πόροι είναι 
διαθέσιμοι για να βοηθήσουν το νοσοκομειακό γιατρό. Επιπλέον, ο 
νοσοκομειακός γιατρός μπορεί να παραπέμψει τον ασθενή σε έναν ειδικό ιατρό 
εργασίας. Ο ειδικός θα συλλέξει ένα πλήρες επαγγελματικό ιστορικό 
συμπεριλαμβανομένης μιας λεπτομερούς αξιολόγησης όλων των εργασιών που ο 
ασθενής έχει εκτελέσει, θα προσδιορίσει τις ενδεχομένως επικίνδυνες εκθέσεις 
(π.χ., φυσικές, χημικές, βιολογικές, ψυχολογικές) σε κάθε μια από τις εργασίες και 
θα αξιολογήσει τη σχέση μεταξύ των συμπτωμάτων και της εργασίας. 

Οι νοσοκομειακοί γιατροί πρέπει να γνωρίζουν τις κρατικές απαιτήσεις 
(νομοθεσία) για τις συγκεκριμένες επαγγελματικές ασθένειες, όπως η δηλητηρίαση 
από φυτοφάρμακα και η δηλητηρίαση από μόλυβδο, και οποιεσδήποτε 
ασυνήθιστες «συστάδες» (clusters) ασθενειών, οι οποίες θα περιελάμβαναν 
πιθανές επαγγελματικές συστάδες. Το Κρατικό Συμβούλιο των Τοπικών 
Επιδημιολόγων παρέχει τις συνδέσεις με τους ιστότοπους αναφοράς των 
συνθηκών για κάθε Περιφέρεια. Οι νοσοκομειακοί γιατροί ενθαρρύνονται να 
προστρέξουν στους πόρους που περιγράφονται σε αυτό το άρθρο για την 
αξιολόγηση των μεμονωμένων περιπτώσεων και των συστάδων ασθένειας για τις 
επαγγελματικές αιτίες. 
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OCCUPATIONAL HISTORY  

IN THE MEDICAL RECORD 
 
Sara E. Luckhaupt and Geoffrey M. Calvert 
Translation: V. Drakopoulos 
 
Abstract: Occupational hazards have been recognized at least since the time of 
Socrates (469-399 BC), but it was not until around 1700 AD that Bernardino 
Ramazzini made a "striking addition to the art of diagnosis" by suggesting that 
clinicians ask patients about their occupations. Despite the passage of the 
Occupational Safety and Health Act in 1970, work-related injuries and illnesses are 
still common in the United States. According to recent reviews of the estimated 139 
million working Americans: 15 die from a work-related injury every day, aAbout 3.7 
million cases of nonfatal injury or illness occurred in 2008, nonfatal injury or illness 
occurred in about 3.9 per 100 full-time workers and Injuries account for about 95% 
of cases of work-related illness or injury. This article describes the importance of 
documenting a patient's occupational history in the medical record from 3 
perspectives: prevention and treatment of individual cases of injury or illness; 
identification of occupational outbreaks/clusters; and surveillance, epidemiology, 
and research. In addition, clinicians will learn when and how to refer patients with 
work-related injuries or illnesses for possible workers' compensation. There are 
many reasons why clinicians should consider and document all patients' 
occupational histories. At each patient encounter, the healthcare provider can 
quickly ascertain whether the presenting illness may be related to workplace 
exposures by asking a few screening questions, as described earlier. Additional 
useful questions include: Are you currently exposed to chemicals, dusts, metals, 
radiation, noise, or repetitive work or were you in the past? Have you recently 
started working with any new materials or started doing any new activities at work? 
f an occupational disease is suspected, many resources are available to assist the 
clinician. In addition, the clinician can consider referring the patient to an 
occupational medicine specialist. The specialist will collect a full occupational 
history including a detailed assessment of all jobs the patient has ever held, 
identification of potentially hazardous exposures (eg, physical, chemical, biological, 
psychological) at each of those jobs, and evaluation of the relationship between 
symptoms and work. Clinicians should be aware of state requirements for reporting 
specific occupational diseases, such as pesticide poisoning and lead poisoning, 
and any unusual disease clusters, which would include potential occupational 
clusters. The Council of State and Territorial Epidemiologists provides links to 
reportable conditions Websites for each state. Clinicians are encouraged to refer to 
the resources described in this article for the evaluation of individual cases and 
illness clusters for occupational causes. 
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ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΟ HIV/AIDS  
ΣΤΟYΣ ΕΡΓΑΣΙΑΚΟΥΣ ΧΩΡΟΥΣ 
 
Διεθνής Οργάνωση Εργασίας, Διεθνές Γραφείο Εργασίας 
Μετάφραση: Σύλλογος Οροθετικών Ελλάδας Θετική Φωνή 
 
Σύσταση 2010(200) του Γενικού Συμβουλίου της Διεθνούς Οργάνωσης Εργασίας, που εγκρίθηκε 
από το Διοικητικό Σώμα του Διεθνούς Γραφείου Εργασίας στην 99η συνεδρίασή του (02.06.2010) 
στη Γενεύη.  
 
Το Γενικό Συμβούλιο της Διεθνούς Οργάνωσης Εργασίας, υπό την διοίκηση του 
Διεθνούς Γραφείου Εργασίας και έχοντας συγκεντρωθεί στην 99η συνεδρίασή του 
στη Γενεύη στις 2 Ιουνίου του 2010 και  
 
Επισημαίνοντας ότι ο HIV και το AIDS έχουν σημαντικό αντίκτυπο στην κοινωνία 
και την οικονομία, στον εργασιακό κόσμο, σε επίσημους και ανεπίσημους τομείς, 
στους εργαζόμενους, τις οικογένειες και τα προστατευόμενα μέλη τους, στους 
οργανισμούς των εργαζομένων και των εργοδοτών και στις δημόσιες και ιδιωτικές 
επιχειρήσεις και υπονομεύουν τα κατορθώματα της αξιοπρεπούς εργασίας και την 
ανάπτυξη και  
 
Επαναβεβαιώνοντας τη σημαντικότητα του ρόλου της Διεθνούς Οργάνωσης 
Εργασίας στην αντιμετώπιση του HIV και του ΑIDS στον εργασιακό κόσμο και την 
ανάγκη να εντείνει ο οργανισμός τις προσπάθειες για κοινωνική δικαιοσύνη και 
για την καταπολέμηση των διακρίσεων και του στιγματισμού που σχετίζεται με τον 
HIV και το AIDS, σε όλο το φάσμα των εργασιών και των οδηγιών του και  
 
Υπενθυμίζοντας τη σημαντικότητα του περιορισμού της ανεπίσημης οικονομίας με 
στόχο ναεπιτευχθεί παρατεταμένη ανάπτυξη και αξιοπρεπής εργασία, ώστε να 
κινητοποιηθεί καλύτερα ο εργασιακός κόσμος όσον αφορά τον HIV και το AIDS 
και  
 
Επισημαίνοντας ότι τα υψηλά επίπεδα της κοινωνικής και οικονομικής 
ανισότητας, η έλλειψη ενημέρωσης και συνείδησης, η έλλειψη της διακριτικότητας, 
η ανεπαρκής πρόσβαση και έλλειψη συνέπειας στη θεραπεία, αυξάνουν το ρίσκο 
της μετάδοσης του HIV, την ηθικολογία, τον αριθμό των παιδιών που έχουν χάσει 
έναν ή και τους δύο φυσικούς τους γονείς και τον αριθμό των εργαζομένων που 
απασχολούνται με μαύρη εργασία και  
 
Λαμβάνοντας υπόψη ότι η φτώχεια, η κοινωνική και οικονομική ανισότητα και η 
ανεργία αυξάνουν το ρίσκο της έλλειψης πρόσβασης στην πρόληψη, τη θεραπεία, 
τη φροντίδα και την υποστήριξη και κατ’ επέκταση αυξάνοντας τον κίνδυνο της 
μετάδοσης και  
Επισημαίνοντας ότι το στίγμα, οι διακρίσεις και η απειλή της απώλειας εργασίας 
που αντιμετωπίζουν τα άτομα με HIV/AIDS είναι εμπόδια στη διάγνωση της 
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οροθετικότητας, αυξάνοντας έτσι την ευπάθεια των εργαζομένων προς τον HIV και 
υπονομεύοντας τα κοινωνικά τους δικαιώματα και  
 
Επισημαίνοντας ότι ο HIV και το AIDS έχουν μεγαλύτερες επιπτώσεις σε ευάλωτες 
και υψηλού κινδύνου ομάδες και  
 
Επισημαίνοντας ότι ο HIV αφορά τόσο τους άντρες όσο και τις γυναίκες, παρόλο 
που οι γυναίκες και τα κορίτσια είναι πλέον ευάλωτες στη μόλυνση με HIV και 
είναι δυσανάλογα επηρεασμένες απο την πανδημία του HIV σε σύγκριση με τους 
άντρες, ως αποτέλεσμα της ανισότητας των φύλων και ότι, επομένως, η 
ενδυνάμωση των γυναικών είναι παράγοντας - κλειδί στην παγκόσμια 
ανταπόκριση στον HIV και το AIDS και  
 
Υπενθυμίζοντας τη σημαντικότητα της εξασφάλισης των εργαζομένων μέσα από 
την πολυσήμαντη εργασιακή ασφάλεια και τα προγράμματα υγείας και  
 
Υπενθυμίζοντας την αξία του εγγράφου «Ένας κώδικας εφαρμογής της Δ.Ο.Ε. για 
το HIV/AIDS στον εργασιακό κόσμο», του 2001 και την ανάγκη για ενδυνάμωση 
της επιρροής του, δεδομένου ότι υπάρχουν περιορισμοί και κενά στην εφαρμογή 
του και  
 
Επισημαίνοντας την ανάγκη για προώθηση και εφαρμογή των Διεθνών 
Εργασιακών Συμφωνιών και των Υποδείξεων και από άλλους διεθνείς 
οργανισμούς που σχετίζονται με τον HIV και το AIDS και τον εργασιακό κόσμο, 
συμπεριλαμβανομένων αυτών που αναγνωρίζουν το δικαίωμα στην καλύτερη 
δυνατή κατάσταση της υγείας και του αξιοπρεπούς βιοτικού επιπέδου και  
 
Υπενθυμίζοντας το συγκεκριμένο ρόλο των οργανώσεων εργαζομένων και 
εργοδοτών να στηρίζουν τις εθνικές και διεθνείς προσπάθειες για την 
αντιμετώπιση του HIV και το AIDS και  
 
Επιβεβαιώνοντας την ανάγκη να συνεχιστούν και να αυξηθούν οι διεθνείς 
συνεργασίες και συγκεκριμένα στα πλαίσια του προγράμματος για το AIDS των 
Ηνωμένων Εθνών, ώστε να υποστηριχθεί και να εφαρμοσθεί αυτή η Υπόδειξη και  
 
Υπενθυμίζοντας την αξία της συνεργασίας σε εθνικό, τοπικό και διεθνές επίπεδο 
στην αντιμετώπιση του HIV και του AIDS, με οργανισμούς που 
συμπεριλαμβάνουν τον τομέα της υγείας, και ειδικότερα αυτών που 
αντιπροσωπεύουν άτομα που ζουν με HIV και  
 
Επιβεβαιώνοντας την ανάγκη να τεθεί ένα διεθνές κριτήριο, ώστε να 
προσδιοριστούν οι ρόλοι και οι ευθύνες των κυβερνήσεων και των οργανώσεων 
σε όλα τα επίπεδα και  
Έχοντας αποφασίσει την υιοθέτηση συγκεκριμένων προτάσεων που αφορούν τον 
HIV και το AIDS στον εργασιακό κόσμο και  
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Έχοντας καθορίσει ότι αυτές οι προτάσεις πρέπει να πάρουν τη μορφή μιας 
Σύστασης  
 
Υιοθετούμε, σήμερα, στις 17 Ιουνίου του 2010, την Σύσταση αυτήν, που μπορεί να 
αναφερθεί ως η Σύσταση για τον HIV και το AIDS, 2010.  
 
Ι. ΟΡΙΣΜΟΙ  
 
1. Για τους σκοπούς αυτής της υπόδειξης  
 
(α) HIV είναι τα αρχικά του ιού της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας, ενός ιού που 
βλάπτει το ανθρώπινο ανοσοποιητικό σύστημα, αλλά η μόλυνση μπορεί να 
αποφευχθεί με τα κατάλληλα μέσα, 
 
(β) AIDS είναι τα αρχικά του συνδρόμου επίκτητης ανοσοανεπάρκειας, το οποίο 
είναι το αποτέλεσμα σε προχωρημένο στάδιο της μόλυνσης με HIV και 
χαρακτηρίζεται από ευκαιριακές λοιμώξεις ή καρκίνους που σχετίζονται με τον HIV 
ή και τα δύο, 
 
(γ) άτομα που ζουν με HIV σημαίνει άτομα μολυσμένα με HIV, 
 
(δ) στίγμα είναι ο κοινωνικός στιγματισμός, που όταν συσχετιστεί με ένα άτομο, 
συνήθως προκαλεί περιθωριοποίηση, ή γίνεται εμπόδιο στην ολοκληρωμένη 
απόλαυση της κοινωνικής ζωής του ανθρώπου που είναι επηρεασμένος ή 
μολυσμένος με HIV, 
 
(ε) διάκριση είναι κάθε διάκριση, απόκλιση ή προτίμηση που έχει ως αποτέλεσμα 
να εκμηδενίσει ή να βλάψει την ισότητα όσον αφορά στις ευκαιρίες ή στην 
αντιμετώπιση στην εργασία ή στην απασχόληση, όπως αναφέρονται στο 
συνέδριο «Διάκριση (Εργασία και Απασχόληση)»,1958 και στη Σύσταση του 
1958, 
 
(στ) επηρεασμένα άτομα θεωρούνται τα άτομα που οι ζωές τους έχουν αλλάξει 
λόγω HIV ή AIDS εξαιτίας του ευρύτερου αντίκτυπου της πανδημίας,  
 
(ζ) λογικός συμβιβασμός είναι κάθε τροποποίηση ή ρύθμιση σε μια δουλειά ή στο 
χώρο εργασίας, που είναι λογικά εφικτή και βοηθά ένα άτομο που ζει με HIV ή 
AIDS να έχει πρόσβαση, να μπορεί να συμμετάσχει ή να προοδεύσει στην 
εργασία του, 
 
(η) ευπάθεια είναι οι άνισες ευκαιρίες, ο κοινωνικός αποκλεισμός, η ανεργία είτε η 
αμφίβολη εργασία, που είναι αποτέλεσμα κοινωνικών, πολιτιστικών, πολιτικών ή 
οικονομικών παραγόντων, που κάνουν ένα άτομο ευάλωτο προς μόλυνση με HIV 
ή ανάπτυξη AIDS,  
 
(θ) εργασιακός χώρος θεωρείται κάθε χώρος όπου οι εργαζόμενοι 
πραγματοποιούν την εργασία τους και  
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(ι) εργαζόμενος αναφέρεται σε κάθε άτομο που εργάζεται κάτω υπό κάθε μορφής 
εργασιακό διακανονισμό.  
 
ΙΙ. ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΟ  
 
2. Η υπόδειξη αυτή καλύπτει:  
 
(α) Κάθε εργαζόμενο που εργάζεται υπό οποιονδήποτε διακανονισμό, και σε 
οποιονδήποτε εργασιακό χώρο, συμπεριλαμβανομένων:  
 
(i) ατόμων σε κάθε εργασία ή απασχόληση,  
 
(ii) αυτών που είναι σε εκπαίδευση, συμπεριλαμβανομένων αυτών που εκτελούν 
πρακτική άσκηση ή μαθητεία,  
 
(iii) εθελοντών,  
 
(iv) ατόμων που είναι σε αναζήτηση εργασίας ή αιτούντες εργασία και  
 
(v) απολυμένων ή σε διαθεσιμότητα εργαζομένων.  
 
(β) Όλους τους τομείς οικονομικής δραστηριότητας, ιδιωτικού και δημόσιου τομέα, 
επίσημης και ανεπίσημης οικονομίας και  
 
(γ) Ένοπλες δυνάμεις και ενστόλους.  
 
ΙΙΙ. ΓΕΝΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ  
 
3. Οι ακόλουθες γενικές αρχές θα πρέπει να εφαρμόζονται σε κάθε δράση που 
συμπεριλαμβάνεται στην εθνική αντιμετώπιση του HIV και του AIDS στον 
εργασιακό κόσμο:  
 
(α) Η ανταπόκριση στον HIV και το AIDS θα πρέπει να αναγνωρίζεται ως 
συνεισφορά στην εφαρμογή των ανθρωπίνων δικαιωμάτων, θεμελιωδών 
ελευθεριών και της ισότητας των φύλων για όλους, συμπεριλαμβανομένων των 
εργαζομένων, των οικογενειών τους και των εξαρτώμενων μελών τους. 
 
(β) Ο HIV και το AIDS θα πρέπει να αναγνωρίζεται και να αντιμετωπίζεται σαν 
εργασιακό θέμα, το οποίο θα πρέπει να συμπεριλαμβάνεται στα βασικά στοιχεία 
της εθνικής, τοπικής και διεθνούς ανταπόκρισης της πανδημίας με την πλήρη 
συμμετοχή των οργανώσεων των εργοδοτών και εργαζομένων.  
 (γ) Δεν θα πρέπει να υπάρχει διάκριση ή στιγματισμός των εργαζομένων και 
ειδικά αυτών που αναζητούν ή αιτούνται εργασία, σε σχέση με την πραγματική ή 
υποτιθέμενη οροθετικότητά τους ή το γεγονός ότι προέρχονται από τόπο ή μέρος 
του πληθυσμού που πιστεύεται ότι έχει μεγαλύτερο κίνδυνο ή ότι είναι πιο 
ευάλωτο στη μόλυνση με HIV.  
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(δ) Η πρόληψη σχετικά με όλους τους τρόπους μετάδοσης του HIV θα πρέπει να 
αποτελεί βασική προτεραιότητα.  
 
(ε) Οι εργαζόμενοι, οι οικογένειές τους και τα προστατευόμενα μέλη τους θα 
πρέπει να έχουν πρόσβαση και να επωφελούνται από την πρόληψη, τη θεραπεία, 
τη φροντίδα και την υποστήριξη σε σχέση με τον HIV και το AIDS και ο χώρος 
εργασίας θα πρέπει να διευκολύνει την πρόσβαση στις υπηρεσίες αυτές.  
 
(στ) Η συμμετοχή και η δέσμευση των εργαζομένων στον σχεδιασμό, την 
υλοποίηση και την αξιολόγηση των προγραμματισμών θα πρέπει να 
αναγνωρίζεται και να ενισχύεται  
 
(ζ) Οι εργαζόμενοι θα πρέπει να επωφελούνται από τον προγραμματισμό για την 
αποφυγή της μετάδοσης του HIV και άλλων σχετικών μεταδιδόμενων νοσημάτων, 
όπως η φυματίωση.  
 
(η) Οι εργαζόμενοι, οι οικογένειές τους και τα προστατευόμενα μέλη τους θα 
πρέπει να έχουν την προστασία των προσωπικών τους δεδομένων, καθώς και 
διακριτικότητα όσον αφορά τον HIV και το AIDS και ειδικά το εάν είναι ή όχι 
οροθετικοί.  
 
(θ) Δεν θα πρέπει να επιβάλλεται σε κανέναν εργαζόμενο να κάνει εξέταση για 
HIV ή να αποκαλύψει εάν είναι ή όχι οροθετικός.  
 
(ι) Τα μέτρα για την αντιμετώπιση του HIV και του AIDS στον εργασιακό χώρο θα 
πρέπει να αποτελούν μέρος του εθνικού προγραμματισμού και των εθνικών 
πολιτικών για την εργασία, την εκπαίδευση, την κοινωνική προστασία και την 
υγεία και  
 
(ια) την προστασία των εργαζομένων σε επαγγέλματα που έχουν ιδιαίτερο ρίσκο 
για μετάδοση του HIV.  
 
IV. Εθνικές πολιτικές και προγραμματισμός  
 
4. Τα μέλη θα πρέπει:  
 
(α) Να υιοθετήσουν εθνικές πολιτικές και προγραμματισμούς για τον HIV και το 
AIDS στον εργασιακό χώρο και στην εργασιακή ασφάλεια και υγεία, όπου δεν 
υπάρχουν ήδη. 
(β) Να συμπεριλάβουν τις πολιτικές και τους προγραμματισμούς τους για τον HIV 
και το AIDS στον εργασιακό χώρο στα σχέδια ανάπτυξης και τις στρατηγικές 
πάταξης της φτώχειας, συμπεριλαμβανόμενης της δίκαιης εργασίας και των 
πολιτικών ανάπτυξης εισοδήματος, όπως αρμόζει.  
 
5. Κατά την ανάπτυξη των εθνικών πολιτικών και προγραμματισμών, οι αρμόδιες 
αρχές θα πρέπει να λαμβάνουν υπόψη τον κώδικα εφαρμογής για τον HIV και το 
AIDS του Διεθνούς Οργανισμού Εργασίας του 2001 και κάθε ακόλουθη διόρθωσή 
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του, καθώς και άλλα όργανα του Διεθνούς Οργανισμού Εργασίας καθώς και 
άλλες Διεθνείς Κατευθυντήριες Οδηγίες που αφορούν αυτό το θέμα.  
 
6. Οι εθνικές πολιτικές και προγραμματισμοί θα πρέπει να αναπτύσσονται από τις 
αρμόδιες αρχές, σε συνεργασία με τις πιο αντιπροσωπευτικές οργανώσεις 
εργαζομένων και εργοδοτών, καθώς και οργανώσεις που αντιπροσωπεύουν 
άτομα που ζουν με HIV λαμβάνοντας υπόψη τις θέσεις σχετικών τομέων, ιδιαίτερα 
τον τομέα της υγείας.  
 
7. Κατά την ανάπτυξη εθνικών πολιτικών και προγραμματισμών οι αρμόδιες αρχές 
θα πρέπει να λαμβάνουν υπόψη το ρόλο του εργασιακού χώρου στην πρόληψη, 
τη θεραπεία, τη φροντίδα και την υποστήριξη, συμπεριλαμβανομένης της 
προώθησης της εθελοντικής συμβουλευτικής και εξέτασης, σε συνεργασία με την 
τοπική κοινωνία.  
 
8. Τα μέλη θα πρέπει να εκμεταλλεύονται κάθε ευκαιρία για να διαδίδουν 
πληροφορίες σχετικά με τις πολιτικές και τους προγραμματισμούς τους σχετικά με 
τον HIV και το AIDS στον εργασιακό χώρο, μέσα από οργανώσεις εργοδοτών και 
εργαζομένων, άλλους οργανισμούς που σχετίζονται με HIV/AIDS και μέσα μαζικής 
ενημέρωσης.  
 
ΔΙΑΚΡΙΣΕΙΣ ΚΑΙ ΠΡΟΩΘΗΣΗ ΙΣΩΝ ΕΥΚΑΙΡΙΩΝ - ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ  
 
9. Οι κυβερνήσεις σε συνεργασία με τις πιο αντιπροσωπευτικές οργανώσεις 
εργαζομένων και εργοδοτών θα πρέπει να φροντίζουν να παρέχουν προστασία 
ανάλογη με αυτή που αναφέρθηκε στη Σύσταση «Διακρίσεις (Εργασία και 
Απασχόληση)» 1958, ώστε να προλαμβάνουν τις διακρίσεις που σχετίζονται με 
την πραγματική ή την υποτιθέμενη οροθετικότητα.  
10. Η πραγματική ή υποτιθέμενη οροθετικότητα κάποιου δεν θα πρέπει να γίνεται 
αντικείμενο διακρίσεων και να εμποδίζει την πρόσληψη ή τη συνέχιση σε μια 
εργασία, ή να βλάπτει τις ίσες ευκαιρίες, σύμφωνα με τη Σύσταση «Διακρίσεις 
(Εργασία και Απασχόληση)», 1958.  
 
11. Η πραγματική ή υποτιθέμενη οροθετικότητα κάποιου, δεν θα πρέπει να 
αποτελεί λόγο απόλυσης. Η αποχή από την εργασία λόγω ασθένειας ή θεραπείας 
λόγω HIV ή AIDS θα πρέπει να αντιμετωπίζεται κατά τον ίδιο τρόπο με κάθε άλλη 
ασθένεια, λαμβάνοντας υπόψη τη Σύσταση «Τερματισμός της εργασίας»,1982.  
 
12. Όταν τα υπαρκτά μέτρα κατά των διακρίσεων στον εργασιακό χώρο σε σχέση 
με τον HIV και το AIDS δεν επαρκούν για την καταπολέμηση των διακρίσεων, τα 
μέλη θα πρέπει να προσαρμόζουν τα μέτρα αυτά ή να εφαρμόζουν καινούρια και 
να φροντίζουν για την αποτελεσματικότητά τους.  
 
13. Τα άτομα με ασθένειες σχετικές με τον HIV δεν θα πρέπει να αποκλείονται 
από την πιθανότητα συνέχισης της εργασίας τους, με λογικούς συμβιβασμούς εάν 
είναι απαραίτητο, για όσο διάστημα τους επιτρέπει η κατάσταση της υγείας τους. 
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Θα πρέπει να ενθαρρύνονται μέτρα που αφορούν την επιστροφή των ατόμων 
αυτών στην εργασία τους, η οποία θα προσαρμόζεται ανάλογα με την ικανότητά 
τους, ή να εκπαιδεύονται ώστε να αναλάβουν πιο κατάλληλη εργασία 
λαμβάνοντας υπόψη τα αρμόδια όργανα του Διεθνούς Οργανισμού Εργασίας και 
των Ηνωμένων Εθνών.  
 
14. Θα πρέπει να λαμβάνονται μέτρα στον εργασιακό χώρο ή μέσα από αυτόν 
ώστε να προλαμβάνεται η μετάδοση HIV και να ελαττώνονται οι επιπτώσεις από 
αυτόν, μέσα από:  
 
(α) τη διασφάλιση των ανθρωπίνων δικαιωμάτων και θεμελιωδών ελευθεριών,  
 
(β) τη διασφάλιση της ισότητας των φύλων και την ενδυνάμωση των γυναικών,  
 
(γ) τη διασφάλιση μέτρων για την πρόληψη και απαγόρευση της βίας και της 
κακοποίησης στον εργασιακό χώρο,  
 
(δ) την προώθηση της ενεργού δράσης των ανδρών και των γυναικών στην 
αντιμετώπιση του HIV και του AIDS,  
 
(ε) την προώθηση της ενασχόλησης και ενδυνάμωσης όλων των εργαζομένων 
άσχετα με το σεξουαλικό τους προσανατολισμό και άσχετα με το αν ανήκουν ή όχι 
σε κάποια ευπαθή ομάδα και  
 
(στ) τη διασφάλιση της προστασίας των προσωπικών δεδομένων, 
συμπεριλαμβανομένου και του ιατρικού απορρήτου.  
 
ΠΡΟΛΗΨΗ  
 
15. Οι στρατηγικές πρόληψης θα πρέπει να προσαρμόζονται ανάλογα με τις 
εθνικές συνθήκες και το είδος της εργασίας και θα πρέπει να λαμβάνουν υπόψη 
τις φυλετικές, πολιτιστικές, κοινωνικές και οικονομικές παραμέτρους.  
 
16. Οι στρατηγικές πρόληψης θα πρέπει να διασφαλίζουν:  
 
(α) την ακριβή, επίκαιρη, σχετική και έγκαιρη ενημέρωση, η οποία θα πρέπει να 
είναι διαθέσιμη και προσβάσιμη σε όλους, σε κοινωνικά ευαίσθητη μορφή και 
κατανοητή γλώσσα, μέσα από διάφορα διαθέσιμα επικοινωνιακά μέσα,  
 
(β) τα ευρύτερα μορφωτικά προγράμματα, που θα βοηθούν άντρες και γυναίκες να 
κατανοήσουν και να μειώσουν το ρίσκο κάθε μορφής μετάδοσης του HIV, όπως 
είναι η μετάδοση από μητέρα σε παιδί και να κατανοήσουν την ανάγκη να 
αλλάξουν τις επικίνδυνες συμπεριφορές που σχετίζονται με την μετάδοση,  
 
(γ) την αποτελεσματική εργασιακή ασφάλεια και ασφάλεια υγείας,  
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(δ) μέτρα, ώστε να ενθαρρύνονται οι εργαζόμενοι να εξετάζονται για HIV μέσα 
από εθελοντική συμβουλευτική και εξέταση,  
 
(ε) την πρόσβαση σε όλα τα μέτρα πρόληψης, συμπεριλαμβανομένων των 
προφυλακτικών για άντρες και γυναίκες, αλλά χωρίς να περιορίζεται σε αυτά και 
όπου κρίνεται απαραίτητο την πληροφόρηση σχετικά με τη σωστή χρήση και τη 
διαθεσιμότητα για τη μετά την έκθεση στον ιό προφύλαξη,  
 
(στ) τα αποτελεσματικά μέτρα, ώστε να μειωθούν οι υψηλού κινδύνου 
συμπεριφορές, συμπεριλαμβανομένων των ομάδων υψηλού κινδύνου, με την 
προοπτική της μείωσης των επιπτώσεων της μόλυνσης με HIV και  
 
(ζ) τις στρατηγικές για την ελαχιστοποίηση των αρνητικών επιπτώσεων, σύμφωνα 
με τις κατευθυντήριες οδηγίες του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ), του 
Προγράμματος των Ηνωμένων Εθνών για το HIV/AIDS (UNAIDS), του Γραφείου 
των Ηνωμένων Εθνών για τα Ναρκωτικά και το Εγκλημα (UNODC) και άλλων 
σχετικών Κατευθυντήριων Οδηγιών.  
 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΚΑΙ ΦΡΟΝΤΙΔΑ  
 
17. Τα μέλη θα πρέπει να διασφαλίσουν ότι οι εθνικές πολιτικές και 
προγραμματισμοί που αφορούν σχετικές με την υγεία παρεμβάσεις θα πρέπει να 
καθορίζονται σε συνεργασία με τους εργοδότες, τους εργαζόμενους και τους 
αντιπροσώπους τους καθώς και να συνδέονται με τις υπηρεσίες δημόσιας υγείας. 
Θα πρέπει να γίνονται όσο το δυνατόν πιο αποτελεσματικές και ποικίλες 
παρεμβάσεις ώστε να προλαμβάνεται η μετάδοση HIV και το AIDS και οι 
επιπτώσεις αυτών.  
 
18. Τα μέλη θα πρέπει να διασφαλίσουν ότι οι εργαζόμενοι που ζουν με HIV και 
τα προστατευόμενα μέλη τους, έχουν πλήρη πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας, 
είτε αυτές παρέχονται από τη δημόσια υγεία, την κοινωνική ασφάλιση, την 
ιδιωτική ασφάλιση ή άλλα μέσα. Τα μέλη θα πρέπει επίσης να διασφαλίζουν την 
εκπαίδευση και ενημέρωση των εργαζομένων ώστε να διευκολύνεται η πρόσβασή 
τους στις υπηρεσίες υγείας.  
19. Όλα τα άτομα τα οποία καλύπτει αυτή η Σύσταση, συμπεριλαμβανομένων των 
εργαζομένων που ζουν με HIV, των οικογενειών και των προστατευομένων μελών 
τους, θα πρέπει να δικαιούνται υπηρεσίες υγείας. Οι υπηρεσίες αυτές θα πρέπει 
να συμπεριλαμβάνουν δωρεάν ή σε λογικές τιμές:  
 
(α) εθελοντική συμβουλευτική και εξετάσεις,  
 
(β) αντιρετροϊκή θεραπεία και υποστηρικτική εκπαίδευση, ενημέρωση και 
συμπαράσταση,  
 
(γ) κατάλληλη διατροφή σύμφωνα με τη θεραπεία,  
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(δ) θεραπεία ευκαιριακών λοιμώξεων, σεξουαλικώς μεταδιδόμενων ασθενειών και 
κάθε είδους ασθένειες που σχετίζονται με τον HIV καθώς και της φυματίωσης και  
 

(ε) προγράμματα πρόληψης και υποστήριξης για άτομα που ζουν με HIV, καθώς 
και ψυχολογική υποστήριξη.  
 
20. Δεν θα πρέπει να γίνεται καμία διάκριση κατά των εργαζομένων ή των 
προστατευόμενων μελών τους η οποία να βασίζεται στην πραγματική ή 
υποτιθέμενη οροθετικότητά τους, που να τους στερεί την πρόσβαση στην 
κοινωνική ασφάλιση ή την ασφάλιση από την εργασία, ή τις παροχές που 
προσφέρουν, όπως οι υπηρεσίες υγείας και αυτές για άτομα με αναπηρία ή την 
ασφάλεια ζωής.  
 
ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ  
 
21. Τα προγράμματα φροντίδας και υποστήριξης θα πρέπει να 
συμπεριλαμβάνουν λογική στέγαση στον εργασιακό χώρο για τα άτομα που ζουν 
με HIV ή που πάσχουν από ασθένεια που σχετίζεται με HIV ανάλογα με τις 
εθνικές συνθήκες. Ο εργασιακός χώρος θα πρέπει να είναι έτσι οργανωμένος 
ώστε να είναι δεκτικός προς την επεισοδιακή φύση του HIV και του AIDS καθώς 
και τις πιθανές παρενέργειες από τη θεραπεία.  
 
22. Τα μέλη θα πρέπει να προωθούν τη διατήρηση στην εργασία και την 
πρόσληψη ατόμων που ζουν με HIV. Τα μέλη θα πρέπει να σκεφτούν να 
παρατείνουν την υποστήριξη σε περιόδους εργασίας και ανεργίας και επίσης όταν 
είναι απαραίτητο να δημιουργούν ευκαιρίες αύξησης εισοδήματος για άτομα που 
ζουν με HIV ή άτομα που είναι επηρεασμένα από τον HIV ή το AIDS.  
 
23. Όταν συνδέονται άμεσα η εργασία με το ρίσκο μετάδοσης, το AIDS και η 
μόλυνση με HIV θα πρέπει να αναγνωρίζονται ως ασθένεια λόγω της εργασίας ή 
ατύχημα, σε συμφωνία με τα εθνικά πρωτόκολλα και ορισμούς και με αναφορά 
στη Σύσταση «Λίστα ασθενειών λόγω εργασίας» 2002, καθώς και σε άλλα 
σχετικά όργανα του Διεθνούς Οργανισμού Εργασίας.  
 
ΕΞΕΤΑΣΗ, ΜΥΣΤΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΕΜΠΙΣΤΕΥΤΙΚΟΤΗΤΑ  
 
24. Η εξέταση θα πρέπει να είναι αυστηρά εθελοντική και χωρίς κανέναν 
εξαναγκασμό και τα προγράμματα εξετάσεων θα πρέπει να σέβονται τις διεθνείς 
κατευθυντήριες οδηγίες σχετικά με την εμπιστευτικότητα, τη συμβουλευτική και τη 
συνέπεια.  
 
25. Δεν θα πρέπει να απαιτείται από τους εργαζόμενους η εξέταση για HIV ή να 
χρησιμοποιούνται άλλες μέθοδοι εντοπισμού του HIV, συμπεριλαμβανομένων και 
των μεταναστών εργαζομένων, και αυτών που αναζητούν ή αιτούνται εργασία.  
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26. Τα αποτελέσματα της εξέτασης για HIV θα πρέπει να είναι εμπιστευτικά και να 
μην βάζουν σε κίνδυνο την πρόσβαση στην εργασία, το διάστημα για το οποίο 
έχει προσληφθεί ο εργαζόμενος, την ασφάλεια στην εργασία ή τις ευκαιρίες για 
προαγωγή.  
 
27. Οι εργαζόμενοι, συμπεριλαμβανομένων των μεταναστών και αυτών που 
αναζητούν ή αιτούνται εργασία δεν θα πρέπει να υποχρεώνονται από τη χώρα 
καταγωγής, διαμονής ή τη χώρα για την οποία προορίζονται να αποκαλύπτουν 
πληροφορίες που αφορούν τον HIV για τον εαυτό τους ή για άλλους. Η πρόσβαση 
σε τέτοιου είδους πληροφορίες θα πρέπει να διαφυλάσσεται από κανόνες σχετικά 
με την εμπιστευτικότητα, σύμφωνα με το Κώδικα του Διεθνούς Οργανισμού 
Εργασίας για την προστασία των προσωπικών δεδομένων των εργαζομένων, 
1997 και με άλλα σχετικά διεθνή κριτήρια για την προστασία των προσωπικών 
δεδομένων.  
 
28. Οι μετανάστες εργαζόμενοι, ή εκείνοι που θέλουν να μεταναστεύσουν για 
λόγους εργασίας, δεν θα πρέπει να αποκλείονται από τη μετανάστευση από τις 
χώρες καταγωγής τους ή από τις χώρες για τις οποίες προορίζονται, λόγω της 
πραγματικής ή υποτιθέμενης οροθετικότητάς τους.  
 
29. Τα μέλη θα πρέπει να φροντίζουν να υπάρχουν εύκολα προσβάσιμες 
διαδικασίες που θα διασφαλίζουν την αποζημίωση των εργαζομένων σε 
περίπτωση που παραβιάζονται τα δικαιώματά του, όπως ορίζονται παραπάνω.  
 
ΕΡΓΑΣΙΑΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΚΑΙ ΥΓΕΙΑ  
 
30. Το εργασιακό περιβάλλον θα πρέπει να είναι ασφαλές και υγιεινό, ώστε να 
προλαμβάνεται η μετάδοση HIV στο χώρο εργασίας, λαμβάνοντας υπόψη τη 
Σύσταση «Εργασιακή Ασφάλεια και Υγεία» και την Υπόδειξη του 1981, το 
«Προωθητικό Πλαίσιο για την Εργασιακή Ασφάλεια» και την Υπόδειξη του 2006, 
καθώς και άλλα σχετικά διεθνή όργανα, όπως το Διεθνές Γραφείο Εργασίας και οι 
κατευθυντήριες οδηγίες του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας.  
 
31. Τα μέτρα ασφάλειας και πρόληψης, ώστε να αποφευχθεί η έκθεση των 
εργαζομένων στον HIV στον χώρο εργασίας, θα πρέπει να συμπεριλαμβάνουν 
παγκόσμια προνοητικότητα, την αποφυγή ατυχημάτων και κινδύνων όπως 
οργανωτικά μέτρα, τον μηχανικό έλεγχο και τον έλεγχο του τρόπου εργασίας, τον 
κατάλληλο εξοπλισμό προσωπικής προστασίας, μέτρα ελέγχου του εργασιακού 
περιβάλλοντος, την προφύλαξη μετά την έκθεση και άλλα μέτρα ασφάλειας που να 
προλαμβάνουν τη μετάδοση HIV και φυματίωσης, ειδικά σε επαγγέλματα στα 
οποία εμφανίζεται μεγάλος κίνδυνος, συμπεριλαμβανομένων των επαγγελμάτων 
υγείας.  
 
32. Όταν υπάρχει η πιθανότητα έκθεσης στον HIV στο χώρο εργασίας, οι 
εργαζόμενοι θα πρέπει να ενημερώνονται και να εκπαιδεύονται σχετικά με τους 
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τρόπους μετάδοσης και τα μέτρα για να αποφευχθεί η έκθεση και η μετάδοση. Τα 
μέλη θα πρέπει να λαμβάνουν μέτρα, ώστε να διασφαλίζουν ότι παρέχεται 
ασφάλεια, πρόληψη και υγεία σύμφωνα με τα σχετικά κριτήρια.  
 
33. Στην ενημέρωση θα πρέπει να δίνεται έμφαση στο ότι ο HIV δεν μεταδίδεται με 
την κοινωνική φυσική επαφή και η παρουσία ενός ατόμου με HIV δεν πρέπει να 
θεωρείται απειλή.  
 
34. Οι εργασιακές υπηρεσίες υγείας και οι μηχανισμοί του χώρου εργασίας που 
σχετίζονται με την εργασιακή ασφάλεια θα πρέπει να αντιμετωπίζουν τον HIV και 
το AIDS, λαμβάνοντας υπόψη τη «Συμφωνία για τις εργασιακές υπηρεσίες υγείας» 
και την υπόδειξη 1985, τις «Από κοινού Κατευθυντήριες Οδηγίες των ΔΟΕ και 
ΠΟΥ» του 2005, και κάθε ακόλουθη αναθεώρηση, καθώς και άλλων σχετικών 
διεθνών οργάνων.  
 
ΠΑΙΔΙΑ ΚΑΙ ΝΕΟΙ  
 
35. Τα μέλη θα πρέπει να λαμβάνουν μέτρα για την καταπολέμηση της παιδικής 
εργασίας και εμπορίας, που σε πολλές περιπτώσεις είναι αποτέλεσμα του 
θανάτου ή της ασθένειας μελών της οικογένειας ή των κηδεμόνων τους λόγω AIDS 
και για την μείωση της ευπάθειάς των παιδιών στον HIV, λαμβάνοντας υπόψη τη 
«Διακήρυξη του ΔΟΕ για τις βασικές αρχές και δικαιώματα στην εργασία» 1998, 
τη «Συμφωνία για την κατώτερη ηλικία» και τη Σύσταση 1973, και την «Συμφωνία 
για τις χειρότερες μορφές παιδικής εργασίας» και την Σύσταση 1999. Θα πρέπει 
να λαμβάνονται ειδικά μέτρα για την προστασία των παιδιών από τη σεξουαλική 
κακοποίηση και τη σεξουαλική εκμετάλλευση.  
 
36. Τα μέλη θα πρέπει να λαμβάνουν μέτρα που να προστατεύουν τους νέους 
εργαζόμενους από τη μετάδοση HIV και να συμπεριλαμβάνουν στις εθνικές 
στρατηγικές και προγράμματα τις ειδικές ανάγκες των παιδιών και νέων σε σχέση 
με το HIV/AIDS. Τα μέτρα αυτά θα πρέπει να συμπεριλαμβάνουν την αντικειμενική 
εκπαίδευση στη σεξουαλική υγεία και την αναπαραγωγή και συγκεκριμένα τη 
διασπορά πληροφοριών σχετικά με τον HIV και το AIDS μέσα από διαλέξεις, 
προγράμματα και υπηρεσίες απασχόλησης των νέων.  
 
V. ΥΛΟΠΟΙΗΣΗ  
 
37. Οι εθνικές πολιτικές και προγράμματα σχετικά με το HIV/AIDS στον εργασιακό 
χώρο θα πρέπει:  
 
(α) να εφαρμόζονται σε συνεργασία με τις πιο αντιπροσωπευτικές οργανώσεις 
εργαζομένων και εργοδοτών καθώς και τη συμβολή άλλων οργανισμών, 
συμπεριλαμβανομένων των δημόσιων και ιδιωτικών φορέων υγείας, μέσα από 
ένα ή τον συνδυασμό των παρακάτω μέσων:  
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(i) Εθνικών Νόμων ή Κανονισμών,  
 
(ii) Συλλογικών Συμβάσεων Εργασίας,  
 
(iii) Εθνικών και εργασιακών πολιτικών και προγραμμάτων δράσης και  
 
(iv) Στρατηγικών ανά τομέα με ιδιαίτερη έμφαση σε τομείς που συμπεριλαμβάνουν 
άτομα που σύμφωνα με την υπόδειξη αυτήν είναι σε μεγαλύτερο ρίσκο.  
 
(β) Να συμπεριλαμβάνουν τις αρμόδιες δικαστικές αρχές για εργασιακά ζητήματα 
και τις εργασιακές διοικητικές αρχές στο σχεδιασμό και την υλοποίηση των 
πολιτικών και προγραμμάτων και θα πρέπει να τους παρέχεται εκπαίδευση σε 
σχέση με αυτά τα θέματα.  
 
(γ) Να συμπεριλαμβάνονται στους νόμους μέτρα και κανονισμοί που να 
αποτρέπουν την καταπάτηση των προσωπικών δεδομένων και άλλων μέτρων 
προστασίας που αναφέρονται σε αυτήν την Σύσταση.  
 
(δ) Να διασφαλίζεται η συνεργασία και ο συντονισμός ανάμεσα στις σχετικές 
δημόσιες αρχές και τις δημόσιες και ιδιωτικές υπηρεσίες, συμπεριλαμβανομένων 
των προγραμμάτων ασφάλισης και παροχών, ή άλλων ειδών προγραμμάτων.  
 
(ε) Να προωθούνται και να υποστηρίζονται όλα τα εγχειρήματα για υλοποίηση 
των εθνικών πολιτικών και προγραμμάτων μέσα από τα δίκτυα διανομής και 
εφοδιασμού, με τη συμμετοχή οργανώσεων εργαζομένων και εργοδοτών ώστε να 
διασφαλίζεται ότι τα εγχειρήματα που αφορούν στις ζώνες διεκπεραίωσης 
εξαγωγών συμμορφώνονται.  
 
(στ) Να προωθείται ο κοινωνικός διάλογος, συμπεριλαμβανομένων των 
συσκέψεων και διαπραγματεύσεων, σύμφωνα με την τριμερή συμφωνία «Διεθνή 
Εργασιακά Πρότυπα» 1976 και άλλες μορφές συνεργασίας μεταξύ δημόσιων 
αρχών, εργοδοτών του δημοσίου ή ιδιωτικού τομέα και των αντιπροσώπων τους, 
λαμβάνοντας υπόψη τις θέσεις των επαγγελματιών υγείας, των ειδικών στον HIV 
και το AIDS, οργανώσεων που εκπροσωπούν ανθρώπους που ζουν με HIV, 
διεθνών οργανισμών, σχετικών αστικών κοινωνικών οργανώσεων και κρατικών 
συντονιστικών μηχανισμών.  
 
(ζ) Να διατυπώνονται, να υλοποιούνται, να επιθεωρούνται και να ενημερώνονται 
τακτικά λαμβάνοντας υπόψη τις τελευταίες επιστημονικές και κοινωνικές εξελίξεις 
και την ανάγκη να διαδίδονται οι κοινωνικές και φυλετικές ανησυχίες.  
 
(η) Να συντονίζονται, μεταξύ άλλων και με πολιτικές και προγράμματα εργασιακά, 
υγείας και κοινωνικής ασφάλισης.  
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(θ) Να διασφαλίζεται ότι τα μέλη μεριμνούν κατάλληλα για τα μέσα υλοποίησης, 
με τον πρέποντα σεβασμό στις εθνικές συνθήκες, και στην ικανότητα των 
εργαζομένων και των εργοδοτών.  
 
ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΔΙΑΛΟΓΟΣ  
 
38. Η υλοποίηση των πολιτικών και προγραμμάτων για το HIV/AIDS πρέπει να 
βασίζεται στην συνεργασία και την εμπιστοσύνη μεταξύ των εργοδοτών, των 
εργαζομένων, των αντιπροσώπων τους και των κυβερνήσεων, με την ενεργή 
συμμετοχή των ατόμων που ζουν με HIV στον εργασιακό τους χώρο.  
 
39. Οι οργανώσεις εργαζομένων και εργοδοτών θα πρέπει να προωθούν την 
ενημερότητα για τον HIV και το AIDS συμπεριλαμβάνοντας την πρόληψη, καθώς 
και τη μη-διάκριση μέσα από την εκπαίδευση και την ενημέρωση των μελών τους 
και θα πρέπει να αντιμετωπίζουν με ευαισθησία τα φυλετικά και κοινωνικά 
θέματα.  
 
ΠΑΙΔΕΙΑ, ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ, ΠΛΗΡΟΦΟΡΗΣΗ ΚΑΙ ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΗ  
 
40. Η εκπαίδευση, οι οδηγίες ασφάλειας και κάθε απαραίτητη καθοδήγηση στον 
εργασιακό χώρο σε σχέση με το HIV/AIDS πρέπει να παρέχονται σε ξεκάθαρη και 
προσβάσιμη μορφή για όλους τους εργαζομένους και συγκεκριμένα για τους 
εργαζόμενους μετανάστες, τους καινούριους ή άπειρους εργαζόμενους, τους νέους 
και αυτούς που είναι σε εκπαίδευση, συμπεριλαμβανομένων αυτών που εκτελούν 
πρακτική άσκηση. Η εκπαίδευση, οι οδηγίες και η συμβουλευτική θα πρέπει να 
εκτελούνται με ευαισθησία απέναντι στις κοινωνικές και φυλετικές διαφορές και να 
προσαρμόζονται σύμφωνα με τα χαρακτηριστικά του έμψυχου δυναμικού, 
λαμβάνοντας υπόψη τον παράγοντα του ρίσκου για το έμψυχο δυναμικό.  
 
41. Πρέπει να είναι διαθέσιμες στους εργοδότες, στους εργαζόμενους, στους 
εθελοντές και στους αντιπροσώπους τους επιστημονικές, κοινωνικές και 
οικονομικές πληροφορίες και όπου κρίνεται απαραίτητο, εκπαίδευση σχετικά με το 
HIV/AIDS, έτσι ώστε να λαμβάνουν τα κατάλληλα μέτρα στον εργασιακό χώρο.  
 
42. Οι εργαζόμενοι, συμπεριλαμβανομένων των εθελοντών, των εκπαιδευόμενων 
και όσων εκτελούν πρακτική άσκηση, πρέπει να λαμβάνουν πληροφόρηση και 
εκπαίδευση σχετικά με τις πρακτικές προστασίας από την HIV μόλυνση στον 
εργασιακό χώρο, τα εργατικά ατυχήματα και τις πρώτες βοήθειες. Στους 
εργαζόμενους που η εργασία τους έχει πιθανότητα να τους φέρει σε επαφή με 
ανθρώπινο αίμα, παράγωγα αίματος και άλλα σωματικά υγρά θα πρέπει να 
παρέχεται επιπρόσθετη εκπαίδευση σχετικά με την έκθεση και την προστασία, τις 
διαδικασίες καταγραφής της έκθεσης και την προφύλαξη μετά την έκθεση.  
 
43. Οι εργαζόμενοι και οι εκπρόσωποί τους πρέπει να έχουν το δικαίωμα να 
ενημερώνονται και να τους συμβουλεύονται σχετικά με τα μέτρα που λαμβάνονται 
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για την υλοποίηση των πολιτικών και των προγραμμάτων σχετικά με τον HIV και 
το AIDS. Οι εκπρόσωποι των εργαζομένων και των εργοδοτών θα πρέπει να 
συμμετέχουν στις επιθεωρήσεις του εργασιακού χώρου, σύμφωνα με τις εθνικές 
πρακτικές.  
 
ΔΗΜΟΣΙΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ  
 
44. Ο ρόλος των κρατικών εργασιακών υπηρεσιών συμπεριλαμβανομένης της 
επιθεώρησης εργασίας και των σχετικών με τα εργασιακά δικαστικών αρχών θα 
πρέπει να επιθεωρείται και, εάν κρίνεται αναγκαίο, να ενισχύεται.  
 
45. Τα συστήματα δημόσιας υγείας θα πρέπει να ενδυναμώνονται και τα 
ακολουθούν τις «Από κοινού κατευθυντήριες γραμμές των ΔΟΕ και ΠΟΥ σχετικά 
με τις υπηρεσίες υγείας και το HIV/AIDS» 2005 και κάθε επόμενη διόρθωση, ώστε 
να διασφαλιστεί η καλύτερη πρόσβαση στην πρόληψη, τη θεραπεία, τη φροντίδα 
και την υποστήριξη και να μειωθεί η επιπλέον καταπόνηση των δημόσιων 
υπηρεσιών και συγκεκριμένα των επαγγελματιών υγείας που προκαλείται από το 
HIV/AIDS.  
 
ΔΙΕΘΝΗΣ ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ  
 
46. Τα μέλη θα πρέπει να συντονίζονται μέσα από αμφίπλευρες ή πολύπλευρες 
συνεργασίες, μέσα από τη συμμετοχή τους σε ένα πολύπλευρο σύστημα ή άλλα 
αποτελεσματικά μέσα, ώστε να είναι αποτελεσματική η Σύσταση.  
 
47. Θα πρέπει να λαμβάνονται μέτρα για την πρόσβαση των μεταναστών στην 
HIV πρόληψη, τη θεραπεία, τη φροντίδα και την υποστήριξη από τις χώρες 
καταγωγής τους, τις χώρες από τις οποίες διέρχονται και τις χώρες για τις οποίες 
προορίζονται και θα πρέπει να γίνονται συμφωνίες ανάμεσα στις χώρες αυτές 
όταν είναι απαραίτητο.  
 
48. Θα πρέπει να ενθαρρύνονται οι διεθνείς συνεργασίες ανάμεσα στα μέλη, στις 
δομές τους για το HIV/AIDS και στις σχετικές διεθνείς οργανώσεις και θα πρέπει 
σε αυτές να συμπεριλαμβάνεται η συστηματική ανταλλαγή πληροφοριών σε 
σχέση με όλα τα μέτρα που παίρνονται για την αντιμετώπιση της πανδημίας του 
HIV.  
 
49. Τα μέλη και οι διάφορες οργανώσεις θα πρέπει να δίνουν ιδιαίτερη έμφαση 
στον συντονισμό τους και στα διάφορα μέσα που χρησιμοποιούν για την 
εξυπηρέτηση των αναγκών όλων των χωρών, ιδιαίτερα των χωρών με μεγάλη 
διάδοση, στα προγράμματα πρόληψης, θεραπείας, φροντίδας και υποστήριξης σε 
σχέση με τον HIV.  
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VI. ΣΥΝΕΧΕΙΑ  
 
51. Τα μέλη θα πρέπει καθιερώσουν έναν κατάλληλο μηχανισμό ή να 
χρησιμοποιήσουν κάποιον που ήδη υπάρχει, ώστε να παρακολουθούν τις 
εξελίξεις στις εθνικές πολιτικές σε σχέση με τον HIV και το AIDS στον εργασιακό 
χώρο και να διατυπώνουν συμβουλές σχετικά με την υιοθέτηση και την υλοποίησή 
τους.  
 
52. Οι πιο αντιπροσωπευτικές οργανώσεις εργαζομένων και εργοδοτών θα πρέπει 
να αντιπροσωπεύονται ισάξια στο μηχανισμό για την παρακολούθηση των 
εξελίξεων σε σχέση με τις εθνικές πολιτικές. Επιπλέον οι οργανώσεις αυτές θα 
πρέπει να συμβουλεύονται το μηχανισμό όσο συχνά χρειάζεται λαμβάνοντας 
υπόψη τις οργανώσεις που αντιπροσωπεύουν άτομα που ζουν με HIV, τις 
αναφορές των ειδικών, και τεχνικές μελέτες.  
 
53. Τα μέλη θα πρέπει, όσο είναι δυνατόν, να συλλέγουν λεπτομερείς 
πληροφορίες και στατιστικά δεδομένα και να αναλαμβάνουν την ανάπτυξη 
σχετικών με το HIV/AIDS και τον εργασιακό χώρο ερευνών σε εθνικό και τοπικό 
επίπεδο, λαμβάνοντας υπόψη τα ποσοστά ανδρών και γυναικών και άλλων 
σχετικών παραμέτρων.  
 
54. Εκτός από την αναφορά σύμφωνα με το άρθρο 19 του καταστατικού του 
Διεθνούς Οργανισμού Εργασίας, θα πρέπει να γίνεται τακτικά απολογισμός στις 
εθνικές αναφορές της UNAIDS και άλλων διεθνών οργάνων.  
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CONCERNING HIV AND AIDS 
AND THE WORLD OF WORK 
 
International Labour Organization, International Labour Office 
Translation: Possitive Voice Association of Seropositives in Greece 
 
 
Αbstract: The HIV pandemic is one of the most significant challenges to health, 
development and economic and social progress facing the world today. In the 
countries that are worst affected, the impact of HIV and AIDS has eroded decades 
of development gains, undermined economies and destabilized societies. HIV is 
expected to continue to be a leading cause of mortality and morbidity in many 
countries and populations. HIV poses a significant obstacle to the attainment of 
decent work and sustainable development. It has led to the loss of the livelihoods 
of millions of persons living with or affected by HIV and AIDS. Its effects are 
concentrated among the most productive age groups and it imposes huge costs on 
enterprises through falling productivity, increased labour costs and the loss of skills 
and experience. In addition, fundamental rights at work are often violated on the 
basis of real or perceived HIV status, particularly through discrimination and 
stigmatization directed at workers living with and affected by HIV and AIDS. To 
make matters worse, the pandemic tends to move along the fault lines of society, 
particularly affecting groups that are already disadvantaged or marginalized. The 
world of work is playing a crucial role in addressing HIV and AIDS. It offers a 
valuable entry point to reach women and men workers in the setting where they 
spend much of their lives: the workplace. The development and implementation of 
workplace policies and programmes on HIV and AIDS facilitate access to 
prevention, treatment, care and support services for workers and their families and 
dependants, thereby also reaching out to the larger community. And yet, the 
important role of the world of work in addressing the pandemic has not been 
optimally utilized. The resulting Recommendation No. 200 constitutes an 
unequivocal commitment by the ILO’s constituency of member States and the 
representatives of employers and workers, in close collaboration with organizations 
of people living with HIV and partner international organizations, in particular 
UNAIDS, to tap into the immense contribution that the world of work can make to 
ensuring universal access to prevention, treatment, care and support. The 
Recommendation reflects the need to strengthen workplace prevention efforts and 
to facilitate access to treatment for persons living with or affected by HIV and AIDS. 
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ΤΗΣ ΕΡΓΑΤΙΚΗΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ 
ΤΩΝ ΠΟΛΕΩΝ ΑΘΗΝΩΝ ΚΑΙ ΠΕΙΡΑΙΩΣ 
 
Ι. Αναπλιώτης, Μ. Δεσύπρη, Α. Μακροπούλου και Δ. Τοτόμης 
 
Διεύθυνσις Εργασίας και Κοινωνικής Προνοίας, Επιθεώρησις Εργασίας. 
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Η συζήτηση έχει ξεκινήσει εδώ και καιρό, αλλά μορφοποιημένες προτάσεις δεν 
έχουν ακόμα διατυπωθεί… Ο ρόλος του Υπουργείου Υγείας θα πρέπει να 
περιορισθεί στον συντονισμό της ανάπτυξης των ιατρικών ειδικοτήτων, ενώ τον 
πρωταρχικό λόγο είναι απαραίτητο να έχουν οι επιστημονικές εταιρείες. Εχει 
μεγάλη σημασία ότι κάτι τέτοιο προτείνεται πλέον από το Προεδρείο του Κεντρικού 
Συμβουλίου Υγείας. Ακόμα και ο ρόλος των ακαδημαϊκών ιδρυμάτων που 
εμπλέκονται με τις ιατρικές ειδικότητες θα πρέπει να είναι περιορισμένος και 
εκτελεστικός. Βέβαια για την Ιατρική της Εργασίας το ζήτημα έχει άλλον 
χαρακτήρα. Μέχρι στιγμής το Υπουργείο Εργασίας είναι αυτό που καθορίζει τους 
όρους άσκησης της συγκεκριμένης ειδικότητας, ενώ το Υπουργείο Υγείας έχει 
διαδραματίσει ισχνό ρόλο. Οι πρωτοβουλίες της Γενικής Γραμματείας Δημόσιας 
Υγείας και οι προτάσεις του  Κεντρικού Συμβουλίου Υγείας, αλλάζουν το σκηνικό. 
Τα ευρωπαϊκά και διεθνή πρότυπα ήταν γνωστά: τα Ιατρικά Κολέγια 
(επιστημονικές εταιρείες) καθορίζουν την εκπαίδευση και την ανάπτυξη της 
καθεμιάς ειδικότητας. Θετική εμπειρία υπάρχει και στη χώρα μας με το ρόλο της 
Eλληνικής Εταιρείας Γενικής Ιατρικής (ΕΛ.Ε.ΓΕ.ΙΑ.) στην ειδικότητα της Γενικής 
Ιατρικής. Βεβαίως το πρώτο θέμα δεν μπορεί να είναι οι εξετάσεις, ούτε οι 
βαθμολογίες σε κάποιου τύπου βιβλιάριο σπουδών – ζήτημα για το οποίο έχει 
διαφωνήσει η Ελληνική Εταιρεία Ιατρικής της Εργασίας και Περιβάλλοντος στα 
μέσα της προηγούμενης δεκαετίας. Κάποτε πρέπει να διασαφηνισθεί ότι ο ρόλος 
των εξετάσεων βασικά είναι ελεγκτικός των εκπαιδευτών. Η αποτυχία στις 
εξετάσεις (είτε προπτυχιακά, είτε μεταπτυχιακά) αντανακλά το επίπεδο της 
παρεχόμενης εκπαίδευσης. Η οποία δεν μπορεί να έχει χαρακτηριστικά 
γυμνασιακού επιπέδου (που εξαντλείται κυρίως σε έλεγχο φυσικής παρουσίας και 
συνεχείς εξετάσεις), αλλά κριτική διάσταση με εκπαιδευτικές εργασίες, καθώς και 
ερευνητικές μελέτες. Επιπλέον πρέπει να είναι απόλυτα σαφές ότι δεν τίθεται θέμα 
αμφισβήτησης του Πτυχίου των Ιατρικών Σχολών, επομένως, η όποια διαδικασία 
εισαγωγικών εξετάσεων για την έναρξη της ειδικότητας, εμπεριέχει αυτοαναίρεση 
της αξίας της προπτυχιακής εκπαίδευσης. Αλλωστε, για την Ιατρική της Εργασίας 
το μείζον ζήτημα δεν είναι ο διαγκωνισμός για ελάχιστες θέσεις ειδικότητας, αλλά 
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η αύξηση των οργανικών θέσεων των ειδικευόμενων και η ανάπτυξη Τμημάτων 
Ιατρικής της Εργασίας. Ο μετασχηματισμός των ιατρικών επιστημονικών 
εταιρειών σε ΝΠΔΔ αντιμετωπίζεται με σκεπτικισμό, αφού έτσι γίνονται μέρος του 
κρατικού μηχανισμού κατά μία εκδοχή (με ενδεχόμενο περιορισμό της αυτονομίας 
τους). Ωστόσο, η επιστημονική μας εταιρεία πάντα ήθελε να διαδραματίζει αυτή 
ισχυρό ρόλο στις όποιες αποφάσεις για την άσκηση της ειδικότητας της Ιατρικής 
της Εργασίας και την οριοθέτηση των αναγκών, χωρίς συντεχνιακές 
προσεγγίσεις. Σαφές τεκμήριο οι σχετικές μελέτες. Επομένως, για την Ιατρική της 
Εργασίας η συζήτηση δεν ξενικά εκ του μηδενός. Η επιστημονική μας εταιρεία έχει 
δώσει δείγματα γραφής: τα αντικείμενα της ειδικότητας είχαν περιληφθεί σε Νόμο, 
με πρωτοβουλίες των Διοικητικών Συμβουλίων της επιστημονικής μας εταιρείας, 
ερευνητικές μελέτες έχουν προσδιορίσει τις ανάγκες της χώρας σε Ειδικούς 
Ιατρούς Εργασίας, επιστημονικές προσεγγίσεις περιγράφουν το καθηκοντολόγιο, 
αλλά και τις ιατρικές πράξεις που αφορούν τη συγκεκριμένη ειδικότητα. Θα ήταν 
ενδιαφέρον να τεθεί σε βάση αυτού του τύπου ο ρόλος της κάθε ιατρικής 
ειδικότητας, χωρίς αυτό να είναι αφορμή για να «ανακαλυφθούν» ξαφνικά νέες 
ειδικότητες και να βαφτισθεί η κάθε  ιατρική εξειδίκευση σε ειδικότητα. Τελικά, ο 
πιθανός μετασχηματισμός των ιατρικών επιστημονικών εταιρειών σε θεσμικό 
σύμβουλο της Πολιτείας (όπως ακριβώς συμβαίνει και με τους Ιατρικούς 
Συλλόγους), ανοίγει ένα νέο πεδίο και πρόσθετες ευθύνες. Στην κατεύθυνση που 
εδώ και χρόνια προτείνει η Ελληνική Εταιρεία Ιατρικής της Εργασίας και 
Περιβάλλοντος, δηλαδή τη συνεχιζόμενη διά βίου εκπαίδευση και την ανάπτυξη 
κατευθυντήριων οδηγιών. Όλα αυτά έχουν ήδη το χώρο τους για να 
μορφοποιούνται μετά από επιστημονικό διάλογο και διαδικασίες σύγκλισης 
απόψεων: η περιοδική έκδοση και το επιστημονικό περιοδικό έχουν να 
διαδραματίσουν πολύ συγκεκριμένο ρόλο. Η Ελληνική Εταιρεία Ιατρικής της 
Εργασίας και Περιβάλλοντος είναι ήδη έτοιμη για τις συζητούμενες αλλαγές στο 
καθεστώς των ιατρικών ειδικοτήτων, αφού άλλωστε ήταν αυτή που θεσμικά, (αλλά 
και με άτυπες παρεμβάσεις των μελών της), είχε οριοθετήσει την αρχική δομή της 
εκπαίδευσης για την απόκτηση της ειδικότητας. Τότε ήταν μείζον ζήτημα η 
εκκίνηση μιάς νέας για τη χώρα μας ιατρικής ειδικότητας και εκ των πραγμάτων 
έπρεπε να χρησιμοποιηθούν οι διαθέσιμες για εκπαίδευση κλινικές μονάδες στα 
δημόσια νοσοκομεία. Πρώτιστο μέλημα ήταν επίσης η διασπορά των οργανικών 
θέσεων ειδικευομένων σε ολόκληρη την ελληνική επικράτεια, για να 
χρησιμοποιηθεί ως έναυσμα για τη δημιουργία Δημόσιων Δομών Ιατρικής της 
Εργασίας στα μεγάλα Περιφερειακά Νοσοκομεία. Κάτι τέτοιο θεωρήθηκε ότι ήταν 
το κομβικό σημείο σύνδεσης της εκπαίδευσης με την παροχή υπηρεσιών Ιατρικής 
της Εργασίας, στον προνομιακό χώρο της υγείας και επομένως σχετίζονταν 
ασφαλώς με το οργανικό δέσιμο του επιστημονικού πεδίου με την κοινωνία, σε 
συναρμογή με την ποιότητα. Σήμερα πλέον είναι σαφές ότι η ανυπαρξία δημόσιων 
δομών Ιατρικής της Εργασίας, λειτουργεί εις βάρος της εκπαίδευσης στην 
ειδικότητα και μετατρέπει σε βοηθητικό προσωπικό άλλων ιατρικών ειδικοτήτων 
τις οργανικές θέσεις ειδίκευσης στην Ιατρική της Εργασίας. Η συνηθισμένη εικόνα 
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είναι οι υποτιθέμενοι κλινικοί εκπαιδευτές όχι μόνο να αδιαφορούν για την 
κατάρτιση των ειδικευόμενων στην Ιατρική της Εργασίας, αλλά ακόμα και να 
αγνοούν το αντικείμενο. Η μόνη λύση (σύμφωνα και με άλλα ευρωπαϊκά πρότυπα) 
είναι η εμπλοκή Ειδικών Ιατρών Εργασίας (που εργάζονται σε ήδη υπάρχουσες 
δημόσιες δομές) στην εκπαίδευση της ειδικότητας. Το παράδειγμα του Θριάσιου 
Γενικού Νοσοκομείου της Ελευσίνας είναι ενδεικτικό, αφού άλλωστε εκεί ήδη 
οργανώθηκε και λειτουργεί Τμήμα Ιατρικής της Εργασίας και Προστασίας 
Περιβάλλοντος σε σύνδεση με τη Δημόσια Υγεία και την Περιβαλλοντική Ιατρική. 
Το παράδοξο είναι ότι στο μόνο Νοσοκομείο που διαθέτει Τμήμα Ιατρικής της 
Εργασίας δεν υφίσταται ούτε μία οργανική θέση ειδίκευσης. Το ίδιο ισχύει και στο 
Αττικό Νοσοκομείο, που είναι Πανεπιστημιακό και στο οποίο υπάρχει θέση 
Ειδικού Ιατρού Εργασίας. Είναι καιρός να αξιοποιηθούν τα Νοσοκομεία αυτά για 
την εκπαίδευση στην ειδικότητα. Ευθύνη της επιστημονικής μας εταιρείας είναι να 
αξιώσει την ανάπτυξη οργανικών θέσεων για ειδίκευση στα Νοσοκομεία αυτά, με 
πρωτεύοντα ρόλο στην εκπαίδευση από όλους τους Ειδικούς Ιατρούς Εργασίας 
που στελεχώνουν όλα τα  Τμήματα που προαναφέρθηκαν. Θα ήταν άραγε 
διανοητό οι ειδικευόμενοι ιατροί της Χειρουργικής να εκπαιδεύονται κατά το 
μεγαλύτερο χρονικό διάστημα σε άλλες Κλινικές, εκτός της Χειρουργικής; Με τον 
ίδιο τρόπο οι ειδικευόμενοι στην Ιατρική της Εργασίας είναι εκπαιδευτικά 
επιβεβλημένο να  είναι ενταγμένοι στα Τμήματα Ιατρικής της Εργασίας – όπου 
υπάρχουν – και να παρακολουθούν τα Εξωτερικά Ιατρεία των άλλων ιατρικών 
ειδικοτήτων, με συμμετοχή στις εφημερίες στα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών. 
Δεν είναι θέμα της δεδομένης χρονικής στιγμής, αλλά κάποτε πρέπει να συζητηθεί 
τόσο η ανακατανομή των θέσεων ανά την επικράτεια, όσο και του ρόλου της 
θεωρητικής εκπαίδευσης (που είναι απαραίτητο να έχει και τη διάσταση της 
συμμετοχής στην καθημερινή ρουτίνα διεξαγόμενων μελετών, μέρος των οποίων 
θα οδηγεί σε διπλωματικές διατριβές). Ετσι, οι εξετάσεις (γραπτές και προφορικές, 
όπως προβλέπεται και νομοθετικά για την ειδικότητά μας) θα είναι το επιστέγασμα 
της όλης εκπαιδευτικής διαδικασίας – και όχι σημείο τριβής είτε άσκησης 
εξουσίας, όπως παρατηρείται σε ορισμένες ειδικότητες. Η συζήτηση έχει ήδη 
αρχίσει και πρέπει να ολοκληρωθεί σύντομα με την κατάθεση συγκεκριμένων 
προτάσεων, ώστε να μη βρεθεί η Ιατρική της Εργασίας στο περιθώριο, καθώς 
πλέον διαμορφώνονται προτάσεις για τις άλλες ειδικότητες της Πρωτοβάθμιας 
Φροντίδας Υγείας. Σε όλα τα παραπάνω οι επιστημονικές εταιρείες θα έχουν 
κυριαρχικό λόγο και για την Ιατρική της Εργασίας είναι ευκαιρία η ανάπτυξη 
δημόσιων δομών που θα λειτουργήσουν και ως επαγγελματική διεξόδος με τη 
διασφάλιση ποιότητας εκπαίδευσης σε δημόσιες δομές. 
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EDITORIAL           hυgeίa@εργασiα χωρίς βία και επιθέσεις 
 
 
 

 
Οι λεκτικές και σωματικές επιθέσεις έχουν καταγραφεί ως παράγοντες κινδύνου 
της υγείας και ασφάλειας του προσωπικού των υγειονομικών μονάδων. Αλλωστε, 
κατά καιρούς ακούμε και βιώνουμε περιστατικά επιθετικής και βίαιης 
συμπεριφοράς ασθενών και συνοδών, σε χώρους νοσοκομείων, αλλά και άλλων 
οργανισμών παροχής υπηρεσιών υγείας. Η απογοήτευση, ο θυμός, η ανασφάλεια 
και η ανικανότητα ελέγχου των συνθηκών στις οποίες βρίσκονται, οδηγούν πολλές 
φορές τους ασθενείς σε έκρυθμες αντιδράσεις. Η αναζήτηση των αιτιών αυτών 
των συμπεριφορών, η μελέτη τους, η διεξαγωγή συμπερασμάτων και η 
αντιμετώπισή τους από μέρους των διοικήσεων οδηγούν στην μείωση ή και 
εξάλειψη τέτοιων φαινομένων επιθετικότητας.  
 
 
Περίπτωση 1η: Νοσηλεύτρια θύμα ξυλοδαρμού σε Δημόσιο Νοσοκομείο. Ασθενής 
με ιστορικό βίαιης συμπεριφοράς ξυλοφόρτωσε άσχημα μία νοσηλεύτρια σε 
Δημόσιο Ψυχιατρικό Νοσοκομείο στο Butner των Η.Π.Α. νωρίς το πρωί της 
Δευτέρας, σπάζοντας οστά του προσώπου της και αποσπώντας  τούφες μαλλιών 
της. 
 
 
Περίπτωση 2η: «Στο νοσοκομείο αντί να περιθάλπουν ασθενείς αναγκάστηκαν οι 
εργαζόμενοι του νοσοκομείου να εμπλακούν σε αγώνα ελεύθερης πάλης και 
μποξ... γιατροί, τραυματιοφορείς και ακόμα και ο ίδιος ο Διοικητής του 
νοσοκομείου βρέθηκαν αντιμέτωποι με ένα πολίτη με κακές διαθέσεις. Ο πολίτης 
αυτός εισέβαλε εξαγριωμένος στο νοσοκομείο ψάχνοντας να βρει γιατρό που τον 
είχε περιθάλψει πριν από λίγο καιρό. Αφού ο πολίτης έκανε το νοσοκομείο 
κόλαση και τα έσπασε όλα κατατρομοκρατώντας τους πάντες από το προσωπικό 
του νοσοκομείου έως και τους ασθενείς, πέτυχε και τον γιατρό που έψαχνε. Στο 
σημείο αυτό άρχισε ο αγώνας. Με τις πλέον βάρβαρες διαθέσεις ο εκτός εαυτού 
πολίτης ξυλοφόρτωνε τον γιατρό». 
 
 
Περίπτωση 3η: Τουλάχιστον δύο άνθρωποι σκοτώθηκαν και δύο τραυματίστηκαν 
την Κυριακή το βράδυ όταν μια γυναίκα διαπληκτιζόμενη, άρχισε να πυροβολεί σε 
νοσοκομείο της πόλης Λέραχ στη νοτιοδυτική Γερμανία. Η αστυνομία δεν είναι 
ακόμη σε θέση να γνωρίζει αν υπάρχουν και άλλοι νεκροί ή τραυματίες κατά το 
επεισόδιο βίας στο Νοσοκομείο Ελίζαμπεθ της πόλης Λέραχ, που βρίσκεται κοντά 
στην ελβετική πόλη της Βασιλείας.  
 
 
Θα μπορούσαν να αναφερθούν χιλιάδες περιστατικά επιθετικής και βίαιης 
συμπεριφοράς ασθενών και συνοδών, στους χώρους ενός νοσοκομείου και στην 
ελληνική πραγματικότητα.  
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Η επιθετικότητα ως έννοια μπορεί να οριστεί ως η συμπεριφορά που προκαλεί 
βλάβη, το αποτέλεσμα της συμπεριφοράς αυτής ή ακόμη και η πρόθεση του 
επιτιθέμενου. Η έρευνα έχει καταλήξει στο συμπέρασμα πως υπάρχουν 
διαφορετικοί τύποι επιθετικότητας. Η λειτουργική επιθετικότητα είναι λογική και 
μπορεί να υπολογιστεί, χρησιμοποιείται δε από κάποιο άτομο με σκοπό να 
αυξήσει τα προσωπικά του οφέλη. Η συναισθηματική επιθετικότητα, είναι 
αντιδραστική και αυθόρμητη, κατευθύνεται από συναίσθημα (θυμό) και συχνά η 
λογική ανάλυση κόστους-κέρδους είναι απούσα. 
Γενικά για την επιθετικότητα, πρέπει να σημειωθεί ότι κατά τη διάρκεια των 5600 
ετών ιστορίας του ανθρώπινου είδους, έχουν γίνει πάνω από 14400 πόλεμοι, σε 
μια συνηθισμένη ημέρα γίνονται περίπου 95.000 εγκλήματα και περίπου 50 
άνθρωποι δολοφονούνται, οι άνθρωποι είναι από τα λίγα είδη πάνω στη γη, όπου 
συστηματικά σκοτώνουν μέλη του ίδιου είδους, η επιθετικότητα αποτελεί ένα 
σημαντικό κοινωνικό πρόβλημα.  
To Εθνικό Ίδρυμα Επαγγελματικής Ασφάλειας και Υγείας (NIOSH) στις ΗΠΑ 
πραγματοποιεί έρευνα και προβαίνει σε συστάσεις για την πρόληψη ασθενειών 
που σχετίζονται με την εργασία. 
Οι εργαζόμενοι στα νοσοκομεία είναι εκτεθειμένοι σε πολλούς κινδύνους για την 
υγεία και την ασφάλεια, συμπεριλαμβανομένης και της βίας. 
Σύμφωνα με τις εκτιμήσεις του Γραφείου Εργατικών Στατιστικών (Bureau of Labor 
Statistics - BLS), 2637 μη θανατηφόρες επιθέσεις σε νοσοκομειακούς υπαλλήλους 
έλαβαν χώρα το 1999, ένα ποσοστό επιθέσεων 8,3 ανά 10.000 εργαζομένους. 
Αρκετές μελέτες δείχνουν ότι η βία είναι συχνό φαινόμενο σε περιόδους υψηλής 
δραστηριότητας και αλληλεπίδρασης με τους ασθενείς κατά τη διάρκεια των 
γευμάτων, κατά τη διάρκεια λειτουργίας του επισκεπτηρίου και μεταφοράς των 
ασθενών. Επιθέσεις μπορεί να προκύψουν επειδή η υπηρεσία αρνήθηκε 
συγκεκριμένες παράλογες απαιτήσεις, όταν ο ασθενής αρνείται την είσοδό ή την 
έξοδό του ή όταν η υγειονομική ομάδα προσπαθεί να θέσει όρια στο διαιτολόγιο, 
στη χρήση καπνού ή αλκοόλ. 
Η βία συνήθως εκφράζεται με: 1. απειλές: Εκφράσεις με πρόθεση να προκληθούν 
βλάβες, συμπεριλαμβανομένων των λεκτικών απειλών, απειλών με τη γλώσσα του 
σώματος, και γραπτών απειλών, 2. φυσικές επιθέσεις: Επιθέσεις που κυμαίνονται 
από χαστούκισμα και ξυλοκόπημα μέχρι ανθρωποκτονία, και χρήση όπλων όπως 
τα πυροβόλα όπλα, βόμβες, ή μαχαίρια (κυρίως σε χώρες του εξωτερικού) και 3. 
επιθέσεις με πρόθεση τη ληστεία. 
Αίτια: Οι συνθήκες βίας στα νοσοκομεία διαφέρουν από τις συνθήκες της βίας 
στον εργασιακό χώρο γενικότερα. Σε άλλους χώρους εργασίας, η βία πολύ συχνά 
σχετίζεται με τη ληστεία. Η βία στα νοσοκομεία προέρχεται συνήθως από 
ασθενείς και περιστασιακά από τα μέλη των οικογενειών τους που αισθάνονται 
απογοητευμένοι, θυμωμένοι, ευάλωτοι, και εκτός ελέγχου. 
Στη Μεγάλη Βρετανία οι επιθέσεις στο NHS είναι η τρίτη συνηθέστερη αιτία 
πρόκλησης βλάβης για το προσωπικό, μετά τις πτώσεις και τα ατυχήματα από 
τσιμπήματα από βελόνες.  
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Κατά τη διάρκεια του 2009 περίπου 65.000 εργαζόμενοι στο NHS δέχθηκαν 
επίθεση. Για κάθε 1.000 ανθρώπους που εργάζονται για το NHS επτά από αυτούς 
δέχονται επίθεση κάθε μήνα. 
Τόπος και συνέπειες: Βίαιη συμπεριφορά μπορεί να εκδηλωθεί οπουδήποτε στο 
νοσοκομείο, αλλά είναι πιο συχνή στα Ψυχιατρικά Τμήματα, στα Τ.Ε.Π., στις 
αίθουσες αναμονής χειρ/ου ή έξω από μονάδες εντατικής θεραπείας, στις 
υπηρεσίες πληροφόρησης και στις γηριατρικές μονάδες. 
Οι συνέπειες αυτών των συμπεριφορών μπορούν να περιλαμβάνουν μικρές 
σωματικές βλάβες, σοβαρές σωματικές βλάβες, προσωρινή και μόνιμη σωματική 
αναπηρία, ψυχολογικό τραύμα ή και θάνατο. 
Παράγοντες κινδύνου: Οι παράγοντες κινδύνου διαφέρουν από νοσοκομείο σε 
νοσοκομείο, ανάλογα με την τοποθεσία, το μέγεθος και το είδος της περίθαλψης. 
Κοινοί παράγοντες κινδύνου μπορεί να είναι ασθενείς υπό την επήρεια 
ναρκωτικών ή αλκοόλ με ιστορικό βίας ή ορισμένες ψυχωτικές διαγνώσεις, 
εργασία με έλλειψη προσωπικού, μεταφορά ασθενών, αναμονή για παρεχόμενες 
υπηρεσίες, υπερπλήρεις και άβολες αίθουσες αναμονής, κακός περιβαλλοντικός 
σχεδιασμός, ανεπαρκής ασφάλεια, έλλειψη κατάρτισης του προσωπικού και των 
πολιτικών για την πρόληψη και διαχείριση κρίσεων με δυνητικά επιθετικούς 
ασθενείς, πρόσβαση σε όπλα, κακή διανομή των ασθενών στα διάφορα 
νοσοκομεία. 
Αποτελέσματα: Η βία μπορεί να προκαλέσει μείωση του ηθικού των εργαζομένων, 
αύξηση του άγχους, μείωση της εμπιστοσύνης στη διοίκηση και στους συνεργάτες 
και δημιουργία ενός εχθρικού περιβάλλοντος εργασίας. 
Στρατηγικές πρόληψης: Για τη πρόληψη της βίας στα νοσοκομεία, οι εργοδότες ή 
οι managers θα πρέπει να αναπτύξουν μια πολιτική για την ασφάλεια και την 
υγεία καθώς και προγράμματα που να περιλαμβάνουν σχετικές δεσμεύσεις, τη 
συμμετοχή των εργαζομένων, τη ταυτοποίηση του κινδύνου, προγράμματα 
κατάρτισης, πρόληψη κινδύνων, καθώς και τον έλεγχο και την υποβολή εκθέσεων. 
Οι εργοδότες θα πρέπει να αξιολογούν αυτά τα προγράμματα περιοδικά (staff 
feedback system).  
Μολονότι οι παράγοντες κινδύνου για τη βία είναι ξεχωριστοί για κάθε 
νοσοκομείο, η διοίκηση μπορεί να ακολουθήσει γενικές στρατηγικές πρόληψης.  
Για πρώτη φορά στην Ελλάδα τα θέματα ασφάλειας και υγείας των εργαζομένων 
αναφέρθηκαν το 1911 με το νόμο ΓπΛΔ΄/21.11.1911 «Περί υγιεινής και ασφαλείας 
των εργατών και περί ωρών εργασίας» που κωδικοποιήθηκε με το Βασιλικό 
Διάταγμα της 25ης Αυγούστου 1920 «Περί κωδικοποιήσεως των περί υγιεινής και 
ασφαλείας των εργατών διατάξεων».  
Στη συνέχεια εκδόθηκαν κάποιοι νόμοι και διατάγματα που καθορίζουν τις 
υποχρεώσεις των εργοδοτών να λαμβάνουν τα απαραίτητα για την προστασία 
των εργαζομένων μέτρα. Στα διατάγματα αυτά γίνεται αναφορά στις γενικές 
υποχρεώσεις των εργοδοτών αλλά περιέχονται και συγκεκριμένα κατά περίπτωση 
μέτρα για την αντιμετώπιση ειδικών κινδύνων.  
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Ο πρώτος σημαντικός νομοθετικός σταθμός στα θέματα της ασφάλειας και υγείας 
των εργαζομένων στην Ελλάδα είναι ο νόμος 1568/1985 «Υγιεινή και ασφάλεια 
των εργαζομένων». Με το νόμο αυτό δίδεται άλλη διάσταση στην αντιμετώπιση 
και καθιέρωση των θεμάτων αυτών τόσο σε εθνικό όσο και σε επίπεδο 
επιχείρησης. 
Για τις περιπτώσεις που απαιτείται ρύθμιση ειδικότερων θεμάτων σε εθνικό 
επίπεδο για την ασφάλεια και την υγεία των εργαζομένων προωθήθηκαν και 
ψηφίστηκαν σχετικοί νόμοι όπως ο Ν.2224/1994, ο Ν.2639/1998 ο Ν.3144/2003, ο 
Ν.3227/2004 κλπ. 
Δυνητικά μέτρα για αποφυγή βίας στους χώρους του Νοσοκομείου: 1. ανάπτυξη 
συστημάτων συναγερμών, 2. εγκατάσταση συσκευών ασφαλείας, όπως 
ανιχνευτές μετάλλων για την πρόληψη μεταφοράς όπλων από πρόσωπα που 
εισέρχονται στο νοσοκομείο, 3. εγκατάσταση άλλων μέτρων ασφαλείας όπως 
κάμερες και καλό φωτισμό στους διαδρόμους, 4. παροχή συνοδών ασφαλείας 
στην χώρους στάθμευσης κατά τη διάρκεια της νύχτας, 5. σχεδιασμός χώρων 
αναμονής για να φιλοξενήσει και να βοηθήσει τους επισκέπτες και τους ασθενείς 
όταν μπορεί να έχει μια καθυστέρηση στην υπηρεσία και 6. σχεδιασμός του 
χώρου triage και άλλους δημόσιους χώρους για να ελαχιστοποιηθεί ο κίνδυνος 
επίθεσης με δημιουργία εξόδων κινδύνου, νοσηλευτικών σταθμών με πρόσβαση 
μόνο από τους εργαζόμενους, ανθεκτικό γυαλί στα γραφεία πληροφοριών στους 
χώρους υποδοχής και τακτοποίηση των επίπλων και άλλων αντικειμένων έτσι 
ώστε να ελαχιστοποιηθεί η χρήση τους ως όπλα.  
Η διοίκηση πρέπει να μεριμνά για τον σχεδιασμό προτύπων, ώστε να 
ελαχιστοποιείται ο χρόνος αναμονής των ασθενών, τον περιορισμό της 
κυκλοφορίας του κοινού σε νοσοκομεία παρά μόνο με κάρτες ελεγχόμενης 
πρόσβασης και τέλος για την ανάπτυξη ενός συστήματος συναγερμού για το 
προσωπικό ασφαλείας όταν απειλείται. Είναι αναγκαία επίσης η εκπαίδευση 
όλων των εργαζομένων στην αναγνώριση και διαχείριση των επιθέσεων καθώς 
και στην επίλυση συγκρούσεων.  
Συμπερασματικά: Λεκτικές και σωματικές επιθέσεις μπορεί να εκδηλωθούν στο 
χώρο εργασίας παρά τα προληπτικά μέτρα. Οι διοικήσεις των υγειονομικών 
οργανισμών θα πρέπει να είναι προετοιμασμένες για να αντιμετωπίσουν τις 
συνέπειες αυτών των επιθέσεων με τη διασφάλιση περιβάλλοντος εργασίας που 
προάγει την ανοικτή επικοινωνία και τις γραπτές διαδικασίες για την υποβολή 
εκθέσεων αναφορικά με την αντιμετώπιση της βίας.  
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EDITORIAL                          hυgeίa@εργασiα στην οδοντιατρική 
 
 
 

 
 
 

Με σκοπό την εκτίμηση των επαγγελματικών κινδύνων στο χώρο του 
οδοντιατρείου, πραγματοποιήθηκε μια έρευνα κατά το χρονικό διάστημα από τον 
Μάιο μέχρι το Σεπτέμβριο 2010 ανάμεσα στα μέλη του Οδοντιατρικού Συλλόγου 
Λευκωσίας - Κερύνειας. Η έρευνα αφορούσε στις γνώσεις, στάσεις και 
συμπεριφορές των Οδοντιάτρων όσον αφορά στην εκτίμηση του επαγγελματικού 
κινδύνου και στα θέματα ασφάλειας και υγείας στο χώρο εργασίας. Η έρευνα 
έγινε με τη χρήση ενός δομημένου ανώνυμου ερωτηματολογίου μέσω διαδικτύου. 
Το ηλεκτρονικό ερωτηματολόγιο απεστάλη σε όλα τα μέλη του Οδοντιατρικού 
Συλλόγου που είχαν ηλεκτρονική διεύθυνση μέσω ηλεκτρονικής αλληλογραφίας 
και το ερωτηματολόγιο συμπληρώθηκε απευθείας στο διαδίκτυο, ενώ τα στοιχεία 
καταχωρήθηκαν σε ειδική ηλεκτρονική βάση δεδομένων διατηρώντας την 
ανωνυμία των συμμετεχόντων αλλά και διασφαλίζοντας την αξιοπιστία της 
μελέτης αφού δεν επιτρεπόταν σε οποιοδήποτε να έχει πρόσβαση στο 
ερωτηματολόγιο ή να το συμπληρώσει περισσότερες από μια φορές. Μετά την 
πρώτη πρόσκληση συμμετοχής, απεστάλησαν δύο ηλεκτρονικά μηνύματα 
υπενθύμισης για συμμετοχή στην έρευνα με μια εβδομάδα διαφορά η κάθε μία. 
Από τους 200 οδοντίατρους που έλαβαν την πρόσκληση, συμμετείχαν στην 
έρευνα 69 οδοντίατροι με ποσοστό συμμετοχής 35%. Η μέση ηλικία των 
οδοντίατρων που συμμετείχαν στην έρευνα ήταν τα 40 έτη (εύρος τιμών: 27 μέχρι 
55 έτη).  Ποσοστό 61% των συμμετεχόντων ήταν κάτω των 40 χρόνων.  Ό μέσος 
όρος ετών προϋπηρεσίας των συμμετεχόντων ήταν τα 14 έτη (εύρος τιμών: 2 μέχρι 
30 έτη). Συμμετείχαν 56% άνδρες και 44% γυναίκες.  Ποσοστό 73% ήταν έγγαμοι, 
και ποσοστό 22% ανέφεραν ότι είναι καπνιστές/στριες.  Ένα ποσοστό 74% 
ανέφερε ότι έχει εμβολιαστεί με το εμβόλιο για την Ηπατίτιδα Β και περίπου 40% 
έχουν λάβει μια αναμνηστική δόση εμβολίου τετάνου τα τελευταία 10 χρόνια. 
Αντίστοιχα, ποσοστό 61% των συμμετεχόντων ανέφεραν ότι έχουν τρυπηθεί από 
χρησιμοποιημένη βελόνα κατά τη διάρκεια της εργασίας τους, ενώ περίπου 1 
στους 4 οδοντίατρους έχει παρουσιάσει αλλεργία στο πλαστικό latex που 
χρησιμοποιείται για την κατασκευή γαντιών και άλλων πλαστικών για ιατρική 
χρήση. Σε σχέση με τα μέσα ατομικής προστασίας, σχεδόν όλοι οι οδοντίατροι 
ανέφεραν ότι χρησιμοποιούν πάντοτε γάντια και ποσοστό περίπου 90% ανέφερε 
ότι χρησιμοποιεί πάντοτε μάσκα προσώπου και ποδιά. Ένας στους 2 
οδοντίατρους χρησιμοποιεί πάντοτε επίσης γυαλιά. Όσον αφορά στα θέματα 
ασφάλειας και πρόληψης του οδοντιατρείου, περίπου 2 στους 3 οδοντίατρους 
ανέφεραν ότι δεν διαθέτουν φωτισμό ασφάλειας ή σήμανση ασφάλειας στο 
οδοντιατρείο και 1 στους 2 οδοντίατρους ανέφερε ότι δεν διαθέτει σύστημα 
πυρόσβεσης στο χώρο εργασίας. Επιπλέον, 2 στους 3 οδοντίατρους ανέφεραν ότι 
υπάρχει ανάγκη για προγράμματα διαχείρισης των οδοντιατρικών αποβλήτων ενώ 
3 στους 4 οδοντίατρους επιθυμούν να συμμετάσχουν σε εκπαιδευτικό πρόγραμμα 
για τη διαχείριση των αποβλήτων. Για διάφορους βλαπτικούς παράγοντες του 
χώρου εργασίας αναφέρθηκε ότι περίπου 1 στους 2 οδοντίατρους μερικές φορές ή 
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συχνά εκτίθεται σε ψηλό θόρυβο στο οδοντιατρείο, ενώ 1 στους 2 οδοντίατρους 
εκτίθεται συχνά σε ακτινοβολία. Επίσης, περίπου 1 στους 5 οδοντίατρους 
αντιμετωπίζει προβλήματα με τις δονήσεις και τον εξαερισμό στο χώρο εργασίας. 
Ένας στους 2 οδοντίατρους (περίπου το 50%) αναφέρει ότι εκτίθεται μερικές 
φορές ή συχνά σε σκόνες, διαλύτες, απορρυπαντικά και άλλες χημικές ουσίες στο 
οδοντιατρείο, ενώ το ποσοστό συχνής έκθεσης σε απολυμαντικά ανέρχεται στο 
77%. Σημαντικά ήταν επίσης τα ευρήματα της έρευνας σε σχέση με τα 
συμπτώματα που αναφέρουν οι οδοντίατροι ότι αντιμετωπίζουν σε σχέση με το 
επάγγελμά τους.  Περίπου 1 στους 3 οδοντίατρους ανέφερε κούραση στα μάτια, 
και παρόμοιο ποσοστό παραπονείται για μυοσκελετικά προβλήματα σε σχέση με 
το χώρο εργασίας όπως πόνοι στο αυχένα, στην πλάτη, στους καρπούς και στη 
μέση.  Σχετικά συχνές ήταν επίσης οι αναφορές για πονοκεφάλους.  Επίσης, 1 
στους 2 οδοντίατρους, ανέφερε ότι μερικές φορές ή συχνά αισθάνεται άγχος κατά 
την εργασία του. Ένα ποσοστό περίπου 5% από τις γυναίκες που συμμετείχαν 
στην έρευνα ανέφερε ότι είχε αυτόματες αποβολές κατά τη διάρκεια που 
εργαζόταν στο οδοντιατρείο, ενώ παρόμοιο ποσοστό ανέφερε ότι αντιμετώπιζε 
διαταραχές του κύκλου. Τέλος, περίπου 2 στους 3 οδοντίατρους ανέφεραν ότι ο 
ρυθμός εργασίας είναι έντονος και οι μισοί συμμετέχοντες αναφέρουν συχνά 
σωματική κούραση αλλά το μεγαλύτερο ποσοστό των οδοντίατρων (77%) ανέφερε 
ότι φεύγοντας από το χώρο εργασίας τους συχνά είναι ικανοποιημένοι με τη 
δουλειά τους. Η παρούσα μελέτη αναδεικνύει ενδιαφέροντα ευρήματα ανάμεσα 
στους Οδοντίατρους της Λευκωσίας - Κερύνειας τόσο όσον αφορά στους 
παράγοντες κινδύνου στους οποίους εκτίθενται στο χώρο εργασίας όσο και στις 
ελλείψεις που παρατηρούνται στα οδοντιατρεία σε σχέση με την προστασία της 
υγείας των εργαζομένων και την πρόληψη και προαγωγή της υγείας των 
εργαζομένων. Τα αποτελέσματα αυτά πιθανότατα αντικατοπτρίζουν την εικόνα 
που παρατηρείται σε παγκύπρια κλίμακα, αφού το δείγμα συμμετεχόντων από τη 
Λευκωσία θεωρείται ότι είναι αντιπροσωπευτικό του συνόλου των οδοντιάτρων. Η 
μελέτη αυτή θα πρέπει να αποτελέσει σημαντικό έναυσμα για την αναβάθμιση των 
μέτρων προστασίας των οδοντιάτρων και των άλλων εργαζομένων στα 
οδοντιατρεία της Κύπρου αλλά και ευκαιρία για την ευαισθητοποίηση και 
εκπαίδευση των εργαζομένων στα θέματα ασφάλειας και υγείας. 
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EDITORIAL          hυgeίa@εργασiα στα χρόνια της τρόϊκας 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Κάθε φορά που ανοίγει η συζήτηση για τα Βαρέα και Ανθυγιεινά Επαγγέλματα 
(ΒΑΕ), φαίνεται ότι οι διοικητικά εμπλεκόμενοι κρατικοί φορείς περιορίζονται στη 
δημοσιοοικονομική και λογιστική διάσταση του προβλήματος. Ετσι, αποκρύπτεται 
η μέθοδος προσδιορισμού των ΒΑΕ (άν υφίσταται), που πρέπει να περιλαμβάνει 
επιστημονική έρευνα και δεν μπορεί να στηρίζεται σε αυθαίρετες αποφάσεις μιάς 
Επιτροπής. Συνήθως, άλλωστε, στην Επιτροπή Κρίσης ΒΑΕ δεν συμμετέχουν 
ειδικοί επιστήμονες και δεν ακολουθείται κάποια μεθοδολογία που να στηρίζεται 
σε αδιάσειστα επιστημονικά δεδομένα. Εξαίρεση αποτέλεσε η Επιτροπή Λινού, η 
οποία έθεσε διαφορετική βάση συζήτησης για τα ΒΑΕ και τον προσδιορισμό τους 
και ήταν η μόνη Επιτροπή, που συζήτησε ένταξη νέων επαγγελμάτων στη λίστα 
των ΒΑΕ, μετά από δεκαετίες. Η επιστημονική εταιρεία των Ειδικών Ιατρών 
Εργασίας έχει περιγράψει μια μέθοδο προσέγγισης που στηρίζεται στη λογική της 
αποτίμησης του επαγγελματικού κινδύνου κατά εργασία και αναλύεται στο κείμενο 
αυτό.  
Ο θεσμός των Β.Α.Ε. για τη χώρα μας (όπως και για την πλειονότητα των 
αναπτυγμένων κατά το βιομηχανικό πρότυπο χωρών) αποτελεί τη βασική 
ελάχιστη ασφαλιστική συμβολή στον περιορισμό των συνεπειών του 
επαγγελματικού κινδύνου και της πρώιμης φθοράς της υγείας των εργαζομένων σε 
μία σειρά κλάδους,  χώρους και ειδικότητες. Δηλαδή ο θεσμός αυτός αναγνωρίζει 
ότι σε μία σειρά επαγγέλματα και ειδικότητες οι εργαζόμενοι εκτίθενται σε 
ιδιαίτερα βαριές, ανθυγιεινές και επικίνδυνες συνθήκες εργασίας, που οδηγούν σε 
γρήγορη και πολλαπλάσια επιβάρυνση της υγείας τους και γι’ αυτό υπάρχει 
ανάγκη να απομακρυνθούν από αυτές τις συνθήκες εργασίας νωρίτερα, ώστε να 
μειωθεί η έκθεση και η επίπτωση στην υγεία τους. 
Είναι ολοφάνερο επομένως ότι η λίστα για τα Βαρέα και Ανθυγιεινά Επαγγέλματα 
δεν οριοθετείται από διοικητικές αποφάσεις, αλλά σχετίζεται με την 
επικινδυνότητα στην εργασία. Αν οι κίνδυνοι έχουν περιορισθεί για κάποιο 
επάγγελμα, τότε είναι θεμιτό να συζητηθεί (με επιστημονική μεθοδολογία) η 
επένταξη του επαγγέλματος αυτού από την λίστα.  
Το χαρακτηριστικό παράδειγμα που είχε αναφερθεί στο παρελθόν ήταν οι 
«τρίφτες» των δημόσιων λουτρών... Η αλήθεια είναι ότι έχει πάψει να υφίσταται η 
συγκεκριμένη εργασία, επομένως δεν έχει καμιά πρακτική σημασία η απένταξή 
της από τη λίστα ΒΑΕ. Ωστόσο, νέα επαγγέλματα έχουν εμφανισθεί, όπως η 
απασχόληση στα spa, καθώς και η περιποίηση των νυχιών (που δεν είναι μόνο 
για αισθητικούς λόγους, αλλά είναι απαραίτητη και για όσους πάσχουν από 
σακχαρώδη διαβήτη). Στα παραδείγματα αυτά, οι εργαζόμενοι εκτίθενται σε 
βιολογικούς και άλλους παράγοντες επικινδυνότητας και πρέπει να απασχολήσει 
τις αρμόδιες επιτροπές η διάσταση της ανθυγιεινής εργασίας. Ηδη το Πρόγραμμα 
Μεταπτυχιακών Σπουδών στην Υγιεινή και Ασφάλεια της Εργασίας της Ιατρικής 
Σχολής του Δημοκρίτειου Πανεπιστημίου Θράκης (σε σύμπραξη με τα Τμήματα 

hυgeίa@εργασiα  2(1): 210-212 



 

211 
 

Δημόσιας Υγιεινής και Νοσηλευτικής Α του Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού 
Ιδρύματος Αθήνας) αναπτύσσει ερευνητικές δραστηριότητες για την αποτύπωση 
των κινδύνων για την υγεία λόγω εργασίας στους συγκεκριμένους εργαζόμενους.   
Προέχει να διασαφηνισθεί η μέθοδος ανάλυσης και έχουν ενδιαφέρον τα κύρια 
σημεία των προτάσεων της Ελληνικής Εταιρείας Ιατρικής της Εργασίας και 
Περιβάλλοντος, όπως έχουν διατυπωθεί στο παρελθόν με αποφάσεις του 
Διοικητικού Συμβουλίου της, που θέτουν την επιστημονική διάσταση του 
ζητήματος των ΒΑΕ: 
1. Η βασική θέση μας σε ότι αφορά την προστασία από τον επαγγελματικό κίνδυνο 
είναι αυτή της εγγενούς ασφάλειας. Δηλαδή ότι οι κίνδυνοι πρέπει να 
αντιμετωπίζονται με όλα τα υπάρχοντα συλλογικά μέτρα στην πηγή τους, με στόχο 
την εξάλειψή τους. Υπάρχουν όμως παραγωγικές δραστηριότητες που παρά τη 
λήψη των παραπάνω μέτρων ο κίνδυνος και η έκθεση σε αυτόν είναι δεδομένος 
και συνεπάγεται την επιβάρυνση της υγείας των εργαζόμενων. Στις περιπτώσεις 
αυτές, τα ΒΑΕ, μέσω της πρόωρης συνταξιοδότησης, εξασφαλίζουν τη μειωμένη 
έκθεση των εργαζομένων σ’ αυτούς τους κινδύνους και προλαμβάνουν τη 
συνεπαγόμενη πρόωρη φθορά της υγείας τους. 
2. Η εξέταση της επικινδυνότητας μίας συγκεκριμένης εργασίας και της πρόωρης 
φθοράς της υγείας που προκύπτει από την άσκησή της και κατ’ επέκταση η 
συνολική εκτίμηση και υπεράσπιση του θεσμού των ΒΑΕ ως θεσμού πρόωρης 
συνταξιοδότησης που στοχεύει στη μείωση της έκθεσης στο επικίνδυνο και 
ανθυγιεινό περιβάλλον εργασίας δεν μπορεί να στηρίζεται σε υποκειμενικά 
κριτήρια, ούτε στους δεδομένους συσχετισμούς δυνάμεων. Η επικινδυνότητα ενός 
επαγγέλματος μπορεί και πρέπει να τεκμηριώνεται αντικειμενικά με επιστημονικά 
κριτήρια. Η ύπαρξη μιας σειράς εργασιακών δραστηριοτήτων, που παρουσιάζουν 
συγκριτικά αυξημένη επικινδυνότητα για την υγεία του εργαζόμενου, 
τεκμηριώνεται επιστημονικά και επιβεβαιώνεται από: (α) τη στατιστική έρευνα 
(δείκτες γενικής νοσηρότητας και θνησιμότητας κ.λ.π. κατά επάγγελμα και 
παραγωγική δραστηριότητα), (β) δείκτες επαγγελματικής νοσηρότητας (αριθμός 
εργατικών ατυχημάτων και επαγγελματικών ασθενειών) και (γ) τη μελέτη των 
υφισταμένων συνθηκών εργασίας σε σχέση με εθνικά ή διεθνή πρότυπα 
(ποσοτικές και ποιοτικές μετρήσεις - εκτίμηση του επαγγελματικού κινδύνου).  
3. Δεν μπορούμε επίσης να δεχτούμε διαφορετική αντιμετώπιση και διαχωρισμό 
στο θέμα της προστασίας των εργαζομένων, ανάμεσα σε εργαζόμενους που 
εργάζονται σε ίδιες συνθήκες εργασίας και εκτίθενται σε ίδιους επαγγελματικούς 
κινδύνους για την υγεία και την ασφάλειά τους. Δηλαδή δεν μπορούν να υπάρχουν 
διαφορετικά κριτήρια και διαφορετική αντιμετώπιση ανάμεσα στους ιδιωτικούς 
υπαλλήλους και τους δημόσιους υπαλλήλους του ίδιου κλάδου, σε ότι αφορά την 
ένταξή τους στα ΒΑΕ.  
4. Η μελέτη και τα κριτήρια εφαρμόζονται στη βάση δραστηριοτήτων και 
επαγγελμάτων με όμοιες συνθήκες και επαγγελματικούς κινδύνους και να 
γενικεύεται στο βαθμό που επικρατούν ομοιογενείς συνθήκες εργασίας.  
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5. Προβάλει η ανάγκη διεύρυνσης του θεσμού και σε άλλους κλάδους (δημόσιου 
και ιδιωτικού τομέα) μετά από τη σχετική τεκμηρίωση, όπως και η ανανέωση του 
καταλόγου των επαγγελματικών ασθενειών. 
6. Λήψη όλων των μέτρων που απαιτούνται για την προστασία της υγείας και της 
ασφάλειας όλων των εργαζόμενων, ανάλογα με τον επαγγελματικό κίνδυνο  
συμπεριλαμβανομένης της μείωσης της εργάσιμης ημέρας, την εξασφάλιση 
σταθερού ημερήσιου χρόνου εργασία κ.ά. 
7. Συγκρότηση υπηρεσιών που υπηρετούν την ανάγκη για: 
• πρόληψη του επαγγελματικού κίνδυνου,  
• έγκαιρη διάγνωση και ιατρική παρακολούθηση της υγείας των εργαζομένων με 
βάση του συγκεκριμένους κάθε φορά παράγοντες κινδύνου, 
• τη θεραπευτική αντιμετώπιση και αποκατάσταση των θυμάτων επαγγελματικής 
ασθένειας ή και εργατικού ατυχήματος,  
• την πληροφόρηση, ενημέρωση και εκπαίδευση των εργαζομένων για το 
περιεχόμενο της επικινδυνότητας κάθε παράγοντα κινδύνου και για το είδος των 
συλλογικών και ατομικών μέτρων προστασίας. 
Οι προτάσεις αυτές της επιστημονικής εταιρείας των Ειδικών Ιατρών Εργασίας, 
για να λειτουργήσουν, προϋποθέτουν την ανάπτυξη δημόσιων δομών παροχής 
υπηρεσιών Ιατρικής της Εργασίας και την οργάνωση μιάς ιατρικής κεντρικής 
υπηρεσίας για τη συγκέντρωση επιδημιολογικών δεδομένων με τη συνεργασία 
των Ειδικών Ιατρών Εργασίας και των λειτουργών του Εθνικού Συστήματος 
Υγείας. Ο ρόλος των Ειδικών Ιατρών Εργασίας σε ένα τέτοιο πλαίσιο είναι 
ουσιαστικός για τη διερεύνηση των επιδημιολογικών δεικτών κατά κλάδο και 
κατηγορία εργαζομένων και έτσι αναδεικνύονται οι συναρμογές της Ιατρικής της 
Εργασίας με τη Δημόσια Υγεία. Η αποτίμηση της επικινδυνότητας μιάς εργασίας 
και των επιπτώσεών της στην υγεία των εργαζομένων δεν είναι φυσικά λογιστικό 
ζήτημα, με μόνο επιστημονικά αρμόδιο τον Ιατρό που είναι ειδικευμένος σε θέματα 
εργασιακής υγείας. Το διαχειριστικό μέρος του ζητήματος, όντως είναι περίπλοκο, 
καθώς περιλαμβάνει τόσο την πρόληψη (πρωτογενή και δευτερογενή κυρίως), όσο 
και την αποκατάσταση (μέρος της τριτογενούς πρόληψης), η οποία έπεται των 
επιβεβλημένων θεραπευτικών δράσεων. Η οικονομική διάσταση του όλου 
προβλήματος είναι σκόπιμο να συζητηθεί αν πρέπει να αφορά το δημόσιο 
σύστημα υγείας, αφού σχετίζεται με επαγγελματικές εκθέσεις και επομένως 
πρέπει να επιβαρύνει την εργοδοσία (ιδιωτική, αλλά και κρατική) – χωρίς καμία 
οικονομική συμμετοχή των ταμείων υγείας, στα οποία υπάρχει και συνεισφορά 
του εργαζόμενου. Μόνη λύση είναι η ανάπτυξη ενός Ασφαλιστικού Φορέα 
Επαγγελματικού Κινδύνου, που θα παρέχει και προνοιακές υπηρεσίες. 
 
 
 
 

Δ. Χαδόλιας  
 
 

Ο κ. Δ. Χαδόλιας είναι Ιατρός, Επιστημονικός Συνεργάτης του Εργαστηρίου Υγιεινής και Προστασίας 
Περιβάλλοντος του Τμήματος Ιατρικής Δ.Π.Θ. και μεταπτυχιακός σπουδαστής του Προγράμματος 
Μεταπτυχιακών Σπουδών στην Υγιεινή και Ασφάλεια της Εργασίας. 

hυgeίa@εργασiα  2(1): 210-212 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


